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Propuesta sobre los programas
de mantenimiento con metadona
para el tratamiento
de toxicGmanos

JOSE VICENTE ESTALRICH CAMET®

RESUMEMN

Se propone gue kos programas de mantenimisnto con metadona cumplan gnos requisitos mini-
mos para evitar los angrmes problemas (meads negro, loxlcomania primarka, etc.) gue causa al
actual suminiatro, ¥ 1 insuficiencia da la Orden dal 20 da mayo da 1983 del Ministario de Sanidad
¥ Conzuma. Sin embargo, esios programas solo desen contemplarse como segunda opclén &n un
nimero limitado de foxicdmanos,
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tha inzdequancy of tha order 20-may- 1083 (Health Depariment). Hawaver, The meihadona maintenan-

ce onky must to usa in a limited number of addiets as a second option

1. Introduccién

La actual dependencla a la hercina ¥
otros opiaceos conlleva caracteristicas dife-
rentes a la de los =antiguos opidmanos» en lo
gue respecta a los grupos sobre [os que incl-
de (mayoritariamente jovenas), las motivacio-
nas y las consecuancias sociales. Esto ha te-
nido también su repercusidn en los métodos
de tratamiento y reinsercidon social, ya que
aun siendo la abstinencla el objetivo priorita-
rio (con sus consiguientes fases de desinto-
®icacidn y deshabituacidn), en muchos casos

ha sido imposible llevarla a feliz término, por
lo que s han propuesio estas alternativas;
una de ellas son los «programas de manten|-
miento con matadonas (PMM).

Los PMM =& basan an la hipdtesis de que
las supuestas propiedades del producto per-
mitirdn estabilizar farmacolédgicamente al pa-
ciente, facilitandole, desde aste supuesio, su
reinsercidn social.

Las experiencias nacionalas e internacio-
nales aconsejan regular su uso y limitar su
administracidn a aquellos casos gque se ins-
criban en los PMM y cumplan los requisitos
de inclusidn que luego veremos,

* Medico Adjunto del Servicio de Alcoholiemo y Toxicomaniase Hospital Psiquidgtrico de Bétera

(Valencia),
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2. Farmacologia

La matadona es un opidceo sintético de
accién similar & la morfina, que se puede
administrar por vias oral o parentaral y cuya
accion dura 24-36 horas.

Presenta adiccién fisica vy la suprasitn
produce un sindrome de abstinencia mas lar-
go, pero menos Intenso que el de la heraina,

3. Efectos secundarios

— Diatoresis en un 50% de pacientes.

— Constipacidn an un 20% de pacientes,
¥ 85 el unico que puede neceasitar tra-
tamiento.

— Disminucion de la libido.

— Trastornos del ritmo del suefio.

— Trastornos en la concentracian.

= Sadacidn.

— Potencia la accion de otros depreso-
res del S.N.C.

— Posibilidad de sobredosis: la dosis
mortal es de 1-1'5 mg. por Kg. de peso
en personas no loleranias.,

Cuando les tratamientos son bien admi-
nistrados estos efectos secundarlos son mi-
nimos y raramente son la causa de que se de-
tenga el tratamiento.

4. Objetivos de los PMM

— Apartar al paciente de los probleamas
que comporta el mundo de la droga.

— Evitar la bdsgueda de hercina.

— Evitar los efectos de la via intravenosa
y la adulteracion.

— Evitar el sindrome de abstinencia.

— Estabilizarlo con un opidceo de sinte-
sis con efectos menos acusados.

— Abordar al paciente psicosocialmente
con el fin de que abandone todo con-
sumo de drogas, incluida la metadona.

5. Principios generales

* Los programas deben ser publicos g in-
terdisciplinarios, como labor de salud pabli-
ca para disminuir la problematica social de la
herginomania.

» Estricta normacion de los PMM tanto
en lo referente a los medios personales como
clentifico-técnicos v administrativos.

* Administracidn directa.en los cantros

con PMM como norma general,

= Vigilancia y conirol de las normas dic-

fadas.

= Creacion en el Ministerio de Sanidad y

Consumo de una Comisién Cantral para los
PMM cuyas compelencias saeran:

— Resolver las solicitudes de autoriza-
cign de centros.

— Inscripclién de los pacientes en el Ra-
gistro de Toxicomanos sometidos a
P,

— Elaborar los criterios generales a que
deben respander los PMM.

— Estudio e informe de las propuesias v
cuestlones que sean sometidos a su
consideracion.

— Elaboracidn de una memoria y asia-
distica anual.

* Creacion de Comisiones Territoriales
para los PMM en cada autonomia que depan-
deran de la Comision Central y cuya compo-
sicién en la autonomia valenciana serd la si-
guienta: director general de Asistencia
Sanitarla, director genaral de Servicios So-
ciales, director del Centro Coordinador de
Drogodependencias, un representante por
cada Diputacion y un representante del IN-
SALUD.

Esta Comisién Territorial tendra las si-
guientes competencias:

— Informar de las solicitudes de autori-
zacion de centros a la Comisidn Cen-
tral para su definitiva resolucidn,

— Autorizacidén provisional del Centro,
caso de informe positivo.

— Estudiar los Informes de los pacientes
gue guieran someterse a los PMM vy
autorizar su inclusidn si se adectan a
las normas dictadas.

— Planificar las distribuciones de cen-
tros v su capacidad.

— Controlar gque dichos centros actdan
dentro de las normas dictadas.

— Redactar una memoria y estadistica
anuales.

— Llevar un registro de los pacientes ra-
mitidoz a los PMM para evitar su dupli-
cidad (esta funcidn se puede delegar
an al Centro Coordinador de Drogode-
pendencias).

6. Composiciéon y formacion
de los centros para PMM

* Deberan ser centros plblicos; sdlo
cuando no existan sa podran autorizar otros
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privados pravia aceptacion del programa
marcado ¥ con controles plablicos periddicos.

* Los canlros deberan estar adscritos, di-
rectamente o por convenio, a un hospital ge-
neral, a fin de garantizar la asistencia médica
necasaria,

* Los centros deberan provearse de me-
tadona a través del servicio de farmacia del
hospital &l que estén adscrites: cuando ello
no sea posible concertardan dichos servicios
con cualquier oficina de farmacia de la locall-
dad donde se ublguen v previa autorizacion
de la Comisidn Territorial.

* Tener medios suficientes que garanti-
can su seguridad,

* Disponer de un sistema técnico-admi-
nistrativo que permita el conocimiento pun-
tual de cada paciente.

* Estar en condiciones de realizar un se-
guimlento analltico-urinario o contratar di-
chos servicios con un laboratorio.

* Solicitar su autorizacidn a la Comision
Tarritorial, para lo cual debe acompanar:

— Descripcidn detallada del centro,

— Mombre, direccidn, D. N, |. y titulacién
(copia compulsada del tiiulo original)
de cada uno de |los componentes del
BOLipa.

— Copia de los contratos suscritos con
el hospital, farmacia y laboratorio, si
los hubiere.

* Remitir periodicamente informe del es-
tado y evolucidn de los pacientes sometidos
a PMM.

* Contar con los medios suficientes para
realizar un tratamiento psicoterapéutico vy
social que favorezca la rehabilitacion del pa-
ciente y promueva como objelivo linal la abs-
tinancia total de drogas; asimismo dobe es-
tar en condiciones de diagnosticar ¥, an su
caso, tratar las posibles complicaciones (fisi-
Cas o psiquicas) que sufran los paclentes so-
metidos al PMM. Por todo elle debe contar
con un personal minimo (un médico psiquia-
tra, que serd el director, un internista, un
- ATS, un psicdlogo, un ATS ¥ un auxiliar por
cada 50 pacientes) o bien concertar con olro
ceniro parte de su personal.

7. Criterios de inclusidén en los PMM

Los enfermos que quiaran entrar en un
FMM deberan ser remitidos en primer lugar al
Centro Coordinador de Drogodependencias:
en dicho centro o en el gque se realice al
PMM se hara un esludio completo del pa-
clente cuyo infarme se remitira a la Comisién

Territorial, que serd la que decidird si el enfer-
mo puede o no incluirse en dicho programa,
segun cumpla los criterios de inclusion si-
gulentes:

— Depandencia flsica a los opidceos de
al menos tres afos.

— Al menos tres lentativas serias de abs-
tinencia en un programa terapéulico
especializado (aqui se incluye la des-
intoxicacian ylo comunidades terapéu-
ticas).

— Edad minima de 18 afios,

— Tener graves complicaclones organi-
cas que impidan un fratamiento libre
de drogas.

— Toxicomana embarazada de mas de
tres meseas.

— Ausencia de dependencia a olras sus-
tancias con poder adictivo (alcohol,
psicotros).

— Ausencia de patologia psiquidtrica
grave o de afeccién hepdtica activa.

— Mo se podrdn acoger a pacientes deri-
vados de la administracion de justicia.

— Domicilio fijo en algdn lugar de la pro-
vincia.

— Mo convivir con otros hergintmanos.,

8. Caracteristicas del programa

— GCada paciente aceptado firmard un
contrato terapéutico donde se le indicaran
las normas que debe saguir, al tratamianto a
que debe someterse y las posibilidades de
exclusion con la imposibilidad de volver an
seis meses si queda excluido por no seguir
las normas,

— L& duracién no podra superar los 12
meses, aunque se podra renovar si se obser-
va una utilidad terapéutica para el paciente:
la renovacion debe ser autorizada por la Co-
misidn Territorial, asi como la interrupcidn
por no atenerse al contrato terapeutico,

— La metadona debe ser administrada
an salucicn oral ¥ en el mismo centro, salvo
casos excepclonales que podra autorizar la
Comision Territorial.

— La dosis diaria no excedera de 60 mg.,
exceplo los casos excepcionales que autori-
ce la Comisidn Tarritorial.

— Transcurridos seis meses y si se dan
las condiciones favorables, a juicio de la Co-
mision Territorial, se podran espaciar las visl-
tas diarias con un minimo de dos veces por
semana bajo la responsabilidad del director,

— En ¢asos excepcionales, y si la evolu-
cién del paciente lo aconseja, la Gomisidn
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Territorial podra autorizar el suministro de
metadona suficiente para una semana, pero
bajo la supervisidn del sanitario local al que
esté adscrito el paciente.

— En cualguier momento se podra pedir
al paciente orina para su analisis; es aconse-
jable realizarla una o dos veces por semana
al principio, para pasar luego a un minimo de
dos mensuales cuando el paciente esta esta-
bilizado. El andlisis minimo debe incluir he-
roina, metadona y cocaina; en ciertos casos
se puede pedir barbitdricos, cannabis y ben-
zodiacepinas.

— Cuando el paciente deba ingresar en
un hospital no debe de interrumpirse el trata-
miento, para lo cual el director del centro del
PMM debera ponerse en contacto inmediata-
mente con el director del hospital donde in-
grese el enfarmo.

9. Riesgos de los PMM

Los riesgos de estos programas pueden
ser reducidos con unas medidas adecuadas:

— Induccion de una toxicomania prima-
ria: por allo se_debe estudiar al paciente y a
su familia; pudiendo incluso realizar la prue-
ba de la naloxona.

— Anulacidn de la voluntad de abstinen-
cia: pruebas de haber intentado tratamientos
serios de abstinencia.

— Consumo de heroina u otras drogas:
analisis de orina.

— Venta ilegal de metadona: solucion
oral y administrada en el centro; reajuste pe-
riddico de dosis basandose en medidas obje-
tivas de abstinencia.

— Inclusion en varios PMM: registro
autondmico y central de casos; solo admitir
pacientes de la provincia.
~ — Evolucion desfavorable: apoyo y trata-
miento psicoterapéutico y psiquiatrico.

— Ewvolucién desfavorable: apoyo y trata-
miento psicoterapéutico y psiquiatrico.

— Demanda continua de aumeanto de do-
sls: realizar abstinencia fisica y empezar de
nuavo con dosis reducidas.

— Mo observacién de las normas: estu-
dio psicosocial y, en su caso, exclusion del
programa.

— Tratamientos Insuficlentemente cuall-
ficados: necesidad de un equipo pluridiscipli-
nario @ impedir la distribucién por médicos
generales.

10. Consideraciones finales

Conscientes de los mditiples problemas
gue esta causando la actual dispensacion de
metadona y conscientes de las complicacio-
nes que incluso los programas blen llevados
pueden tener, es necesario que la Adminis-
tracion contemple la posibilidad de progra-
mas amplios en los cuales el objetivo priori-
tario serd la abstinencia total de toxicos, y
los PMM sdlo deberan contemplarse como
segunda opcidn para un nimero reducido de
toxicdmanos que previamente hayan fraca-
sado en otras alternativas.

Estos programas amplios deberan contar
con las maximas posibilidades: dispensarios
especializados, centros de desintoxicacion,
hospitales de dia y/o noche, comunidades te-
rapéuticas, tratamiento con antagonistas,
casas a medio camino, centros de postcura,
etcétera..., que impidan gue aumente el no-
mero de enfermos sometidos al PMM o bien
recojan a los que estando sometidos a dicho
programa deseen abandonar su CONsumMo.

BIBLICGRAFLA

Propuasia que slava a |a consideracidn del Excmo. Sr.
Ministro do Sanidad y Consumo la comision asesora
Gobierno-Generalital (1884, Barcelona, 29 maye 1884

Bapport sur la méthadone (1584), Suisse, Comiszion fé-
dérale des stupsflanis-groupe de iravail sméthado-
na= de la Sous-commission sdroguens.

MASFERRER, J. et al. {1984}, Programas de maniani-
miento con medadena, Xl Jormmadas Sociodrogalco.
hol de Granada.

GMUR, M, [1983): sLes limites du traltment & la méthado-
ne des hdroinomanass, Bul. des medicing suisses, 64,
1975-1977.

Secratario de Estado para Asunios de Blenestar, Salud ¥
Cultura de Holanda (1883}, Suminiziro legal de heral-
g, Holanda, comité especial asbre Polltica en Dro-
godepandencias.

CAMI, J. (1984 sAspectos farmacologicos de la depen-
dencla de herolnas, Farmacoterapia 1 (5h 291-296.

D FIANDRA, T. (1984} «Personnel mddicale et iraite-
ment & la méthadaons. En: Groupe Pampidous, Sympo-
gium sur la personnel & ‘oceupant de toxicomanies ou
e probidémes 1és & la foxicomanie, Strasbourg, Gon-
geil de |'Europe, pp. 102105,

EGE, P, (1984} «Traltement prologd a la méthadone au Da-
namark. En: Groupe Pompidous, Syfmpoglum sur la
prige en charge des loxicomanies lowrds, Strasbouryg,
Consall da I"Europs, pp. 108110,

DUGARIM, J. (1984); oProgramme de substitution par la
methadong an Frances, En: id., pp. 111-113,

HECKMAMKM, M. W. [1984): «Abstinence ou mainlenen-
ea?= En: |d. pp. 114-123,




	97
	98
	99
	100

