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RESUMEN ‘

La metadona es un tratamiento de los adictos a opidceos que seguramente
estd infrautilizado en nuestro pais. Sin entrar en disquisiciones morales,
este articulo pretende ser una guia prdctica para los médicos que crean litil
disponer de una posibilidad mds dentro del arsenal terapéutico ante la
drogodependencia. La experiencia adquirida por la autora en el Centro
de Dispensacion de Metadona de Valenica le sirve para repasar la biblio-
grafia y dar unas normas bdsicas de utilizacion de este agonista opidceo.

Palabras clave: Toxicomanos, tratamiento, metadona. Abstract.

SUMMARY

Methadone is a treatment for opiate addicts which is not widely used in
our country. Without entering into moral disquisitions, this article is in-
tended to be a practical guide for doctors who think that it is useful to
have another option available to add to their arsenal against drug addic-
tion. The experience acquired by the author in the “Centro de Dispensa-
cidn de Metadona de Valencia” enables her to revise the bibliography and
give some basic norms for the use of this opiate fighter.
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INTRODUCCION

La metadona estd infrautilizada en nuestro
pais. No solamente como medicamento para
los adictos a opidceos, sino incluso como fér-
maco analgésico potente para enfermedades
terminales muy dolorosas como diferentes ti-

pos de neoplasias, politraumatizados, quema-

dos, etc.

Esto puede derivarse de los tramites lega-
les que hasta ahora se requieren para su pres-
cripcién y de otras causas en las cuales no va-
mos a entrar. La causa citada parece ser que
se va a paliar con la nueva legislacién sobre
prescripcién de estupefacientes, y esperemos
que sea suficiente de cara a hacer mas fécil su
utilizacién con la finalidad de un uso maés ra-
cional de los morfinicos.

También quizds son medicamentos poco
conocidos por los sanitarios y que crean
cierto reparo en su utilizacion debido a la de-
pendencia que crean y el desconocimiento

del manejo de esta posible adiccidn yatré-
gena. Tampoco queremos aqui pasar por alto
la regla de oro de la medicina que desde el
descubrimiento de la heroina y la morfina
como tratamiento de la morfinomania y de la
adicci6n al opio respectivamente causé tanto
dafio: “Nunca se administrard a un paciente
droga alguna que sea mds peligrosa que la en-
fermedad que padece.” (Citado por Milton
Silverman en “Drogas Mdgicas”, 1947.)

En este articulo voy a centrarme en su uti-
lizacién como tratamiento de las adicciones,
refiriéndome a la heroinomania, aunque es-

_pero que sea también clarificador respecto a

sus efectos para otro tipo de aplicaciones.

Aproximacion historica al uso de este
agonista

La metadona es un producto sintético que
se produce por manipulaciones quimicas en
laboratorio. Fue elaborada por quimicos ale-
manes durante la segunda guerra mundial y
quimicamente es la 6- dlmetllammo 4,4-di-
fenil-3-heptanone.

Se elabor6 en Alemania, como dec1mos y
Kleiderer et al., en 1943, fueron los primeros
que lo publicaron. “El conocimiento de los
compuestos tipo morfinico preparados por
los quimicos alemanes durantre la guerra ve-
nfan pequefios después de la victoria de los
aliados en Europa. Entre esos compuestos
estaba el 6-dimetilamino-4,4-difenil-3-hep-
tanone designado como Amidon con el nd-
mero de serie aleman 10820 (Scott and Chen
1946; Eddy 1947). Amidon o Methadone
(originalmente Methadon) duplicaba los efec-
tos de la morfina (...), pero tenia varias dife-
rencias importantes en su accién en huma-
nos” y fue utilizada como analgésico. Es, por
lo tanto, conocida desde hace méis de cua-
renta afios.

Desde el principio se supuso su accién so-
bre los centros nerviosos especificos de la
morfina por la similitud de su accién y de sus
propiedades.

Dole, V. fue el primero en utilizar la meta-
dona como tratamiento de mantenimiento de
las personas dependientes a la heroina, te-
niendo como base una teoria que se ha dado
en formular “metabdlica”. El compard la he-
rinodependencia con la diabetes y supuso que
las personas necesitaban del opidceo como
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los diabéticos necesitan de la insulina, es de-
cir, por una falta metabdlica de la sustancia
en su organismo, y que la metadona venia a
cumplir ese papel. A partir de esa hipétesis
propuso el tratamiento con metadona como
se conoce actualmente en EE.UU., es decir, a
largo plazo.

En nuestro medio la actualidad del tema es
sabida. El Gobierno, y en su nombre el
P.N.D., estd modificando desde hace unos
afios las normas que regulan este estupefa-
ciente e incluso el tipo de tratamientos posi-

bles con él y tiene previsto realizar experien-|
cias piloto en algunas cérceles espaiiolas, se- |
glin nos hemos podido enterar por la prens ;
diaria. -

Sin embargo, el debate sobre tratamientos
con metadona en nuestro pafs todavia no se
ha realizado. Ni estd contestada con un mi-
nimo consenso la cuestién previa: ;deberia
ser usada la metadona como tratamiento de
heroinémanos?, ni, por lo tanto, se han plan-
teado los problemas derivados del anterior:
;cémo deberia usarse la metadona en un tra-
tamiento eficaz de drogodependientes?, o ja
qué tipo de poblacién heroinémana deberfa ir
dirigido este tratamiento?, etc.

Fl objetivo de este articulo es colaborar en
lo posible en la clarificacién de tan controver-
tido tema y facilitar una guia a los médicos
que estén interesados en la utilizaci6n del far-
maco como tratamiento de las personas adic-
tas a opidceos.

2.1 Mecanismo de accion de la metadona

La metadona es una sustancia blanca, cris-
talina y amarga con muchas propiedades del
tipo morfina y con una estructura quimica de
configuracién ciclica que puede explicar la si-
militud de accién con los opidceos. Como és-
tos tiene efecto analgésico y a dosis altas pro-
duce sedacién pudiendo llegar a producir
depresi6n respiratoria como agonista opidceo
que es.

Es efectiva por via oral (a diferencia de la
morfina), aunque también subcuténea o LV,
y se absorbe en el tracto gastro-intestinal en
el plazo de una o dos horas el 85% del total.
Después de su metabolizacién hepética se di-
funde por todos los tejidos. Atraviesa la ba-

rrera placentaria y la hematoencefdlica y llega
al S.N.C. s6lo la parte libre, la no ligada a las
proteinas del plasma. La hipétesis general-
mente admitida es que actda en los recepto-
res opidceos al igual que la morfina y los
opidceos endbgenos (encefalinas, endorfi-
nas), es asi como ejerce sus acciones tipo-
morfinico. La propiedad de la metadona de
fijarse en los tejidos y liberarse progresiva-
mente permite mantener unas tasas sangui-
neas estables durante al menos 24 horas, lo
que le proporciona una de sus cualidades te-
rapéuticas.

La vida media puede aumentarse alcalini-
zando la orina (por ejemplo, tomando bicar-
bonato). Existen fdrmacos como la fenitoina
y la rifampicina que aceleran su metabolismo
pudiendo provocar un SAO en los adictos a
metadona.

Su eliminacién es en forma de sus metabo-
litos por la orina, el sudor y la bilis.

El clorhidrato de metadona produce tole-
rancia cruzada con los opiodes, lo que puede
explicar el llamado efecto de “bloqueo” ante
consumos de heroina en personas bajo trata- -
miento con dosis altas de metadona. Esto es,
no notar los efectos buscados (euforizantes)
de la inyecci6n de heroina en pacientes en
tratamiento con dosis de 120 y mds mg. de
metadona al dia.

2.2. Efectos secundarios

Si dejamos de lado la dependencia, la me-
tadona presenta minimos efectos secundarios
en comparacién con otro tipo de fratamientos
o de uso de drogas. Siempre que se utilice la
dosis adecuada para cada paciente, la mejoria
de la heroinomania es répida y yo dirfa que
espectacular en algunos casos. El “drug-cra-
ving” o “hambre” o la querencia (asi podria-
mos denominarlo en castellano, ampliando su
acepcion, y sin recurrir a anglicismos) de la
heroina desaparece durante 24 horas y la
apatfa, anergia, agresividad o tensi6n interior
ademas de todos los efectos derivados del uso
de drogas 1.V., dejan de estar en el centro de
la vida del paciente.

No tiene efectos perniciosos sobre un hi-
gado dafiado previamente por una hepatitis
crénica o unas transaminasas elevadas o por
presencia de Hbs (+). Tampoco tiene ningln
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efecto negativo en pacientes que tengan afec-
cién renal crénica ni en relacién a un mayor
aumento de la tasa sanguinea de metadona,
pues se elimina también por la bilis.

Produce una disminucién de la FSH y de la
LH y un aumento de lo prolactina que se tra-
duce en tensién mamaria y aumento del ta-
mafio de las mamas. También suele aparecer
amenorrea o reglas irregulares, pero todas es-
tas alteraciones se normalizan al poco tiempo
de tratamiento o disminuyendo la dosis. Pro-
voca también, como los narcéticos, estrefii-
miento, nduseas, vomitos, somnolencia, seda-
cién y euforia que desaparecen si se disminu-
ye la dosis o al tiempo de tratamiento. Los
v6émitos suelen indicar una dosis demasiado
alta si no son atribuibles a otra causa y el es-
trefiimiento es el efecto més pertinaz. La pre-
sencia de diarrea suele indicar una dosis de-
masiado baja si no existe otra causa que lo
justifique.

Los efectos a mas largo plazo suelen ser la
transpiracién exagerada y la constipacion.
Produce también una disminucién de la li-
bido, impotencia, eyaculacién retardada,
aunque me imagino que con dosis altas, pues
en mi experiencia de dosis de 40 mg. o menos
la mayorfa de los pacientes niegan estos sin-
tomas. '

Sobre el apetito los efectos no son constan-
tes, pues puede aumentarlo o que llegue a de-
saparecer y es también muy frecuente el in-
somnio.

2.3. Contraindicaciones,

No puede hablarse de contraindicaciones
sino de riesgos del uso. Un posible riesgo es
la sobredosis que provoque parada respirato-
ria con peligro de muerte como con cualquier
otro opidceo. Como es sabido, una dosis que
no es mortal para un heroinémano, si lo-es
para una persona no dependiente a la he-
rofna. La dosis letal para una persona no-de-
pendiente es aproximadamente de 1 a 1,5
mg. por kg. de peso, pero debido al fené6-
meno de la tolerancia, un heroinémano
puede tomar més de 120 mg. sin sufrir una
sobredosis. Sin embargo, hay ciertos medica-
mentos que potencian la accién de la meta-
dona como los antidepresivos, los barbitiri-
cos, las benzodiacepinas y también el alcohol
¥, por supuesto, la heroina. Como la accién

de la metadona dura 24 horas, conviene pre-
venir al paciente de que no tome nada de esto
en este tiempo. También hay que tenerlo en
cuenta en la primera dosis que se vaya a ad-
ministrar.

Otro de los riesgos mayores seria el crear
una dependencia de tipo morfinico en perso-
nas que anteriormente no fueran dependien-
tes a la heroina, sino que “tontearan” de vez
en cuando. Se podria evitar con el control,
por parte del equipo responsable del trata-
miento, de Ia inclusién en el Programa de pa-
cientes dependientes durante bastante tiempo
y con la realizacién sistematica de analisis de
orina para detectar opidceos, cada vez que se
crea conveniente, antes de incluirlo en un
programa de metadona. También conviene
exigir al paciente que acuda al Dispensario
una vez iniciado el 8.A.O. para tomar su pri-
mera dosis y de esta forma poder evaluar los
signos y sintomas antes de iniciar el trata-
miento definitivamente.

3. Seleccién de pacientes

Para no caer en los peligros antes citados,
conviene hacer una seleccién de los pacientes
para los cuales la metadona estd indicada.
Hasta ahora las indicaciones que regian los
Programas de metadona puestos en marcha
eran:

— Ser mayor de 18 afios.

— Tener una dependencia de 1a heroina

de al menos 3 aflos de duracién.

— No concomitancia con otros consumos

(politoxicémanos)

— No tener una enfermedad psiquiétrica

grave.

— Haber realizado al menos dos trata-

mientos previos libres de drogas.

Y las indicaciones que hoy estd aplicando
la Comisién Reguladora de los Tratamientos
con Metadona de la Comunidad Valenciana
para ingreso urgente al Programa son dos: el
estar embarzada y no asegurar una abstinen-
cia a la herofna durante el periodo de emba-
razo y el tener una enfermedad grave como el
SIDA (no el VIH (+), sino el Sindrome).

Puesto que estas condiciones han cam-
biado, me permito hacer algunas considera-
ciones basadas en mi experiencia en el Dis-
pensario de metadona de Valencia.
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Tanto la edad exigida como los dos afios
de dependencia me parecen medidas acerta-
das como regla general. Sin embargo creo
que el médico o equipo terapéutico debe de
tener la suficiente flexibilidad para considerar
la posibilidad de saltdrselas, siempre que los
riesgos que corra el paciente, que sigue inyec-
tandose varias dosis diarias de “algo” que
ademés lleva herofna, sean mayores que la
ventaja de tomar metadona bajo control sani-
tario.

La no concomitancia con otros consumos
simplemente me parece un supuesto utépico.
La absoluta mayorfa de heroinémanos con-
sume o ha consumido otras sustancias y aun-
que su mayor dependencia e incluso su prefe-
rencia esté centrada en la heroina, casi
siempre que no la consigue va a intentar con-
sumir otras cosas; y a veces, en ciertos heroi-
némanos de grupo donde el consumo es, por
llamarlo asi, social, consumen generalmente
también haschish entre ellos y, cémo no, ta-
baco y cuando hay, cocaina, etc., etc.

Pienso, como Deglon, que los pacientes
psicéticos se pueden beneficiar del trata-
miento con metadona. Y no sélo para mejo-
rar su toxicomania sino también para evitar
crisis psicOticas posteriores. Ademds, otras
patologias psiquidtricas, como las neurosis,
también son susceptibles de tratamiento con
metadona quizd por otros motivos que los
psicéticos, pero también mejoran tanto su de-
pendencia de la heroina como su neurosis sin
entrar en su mejora laboral, social, etc., que
luego comentaremos.

El exigir al menos dos tratamientos previos
libres de drogas le daba al Programa de Me-
tadona un cierto aire de premio paradéjico.
Esto es asf porque, en la prictica, el paciente
que querfa un tratamiento con metadona y
directamente lo solicitaba, si no cumplia esas
condiciones, el médico le informaba que éi
no se encontraba entre los supuestos de la
Comisién -para estar indicado en él ese trata-
miento. Que deberfa intentar una desintoxi-
cacién con medicaci6n habitual (ansioliticos,
analgésicos y un hipnético) y que si no le iba
bien (“fracaso” en el tratamiento), entonces
ya tendrfa los dos tratamientos necesarios
para entrar en el Programa de Metadona. Esa
condici6n era, por tanto, insostenible en sf

misma. Solo si fracasaba se le premiaba (0 se
le proporcionaba lo que pedia) con lo cual
me parece un mal comienzo, no sélo para un
tratamiento, sino también para una relacion,
la de médico-paciente, que deberfa ser tera-
péutica.

La seleccién de pacientes para tratamien-
tos de DESINTOXICACION, sean ambula-
torios o domiciliarios, puede hacerse de
forma mucho m4s amplia que para el otro
tipo de tratamientos. No creo que tenga nin-
guna contraindicacién, pues las dosis que se
utilizan son muy bajas y el tiempo de toma
muy corto y si el paciente estd motivado a de-
sintoxicarse es una de las formas mas inocuas
y cémodas de realizarla. Haciendo tratamien-
tos de 15, 20 y hasta 30 dias y comenzando
con dosis de 25, 30 6 35 mg. al dia, se puede
ir disminuyendo de 5 mg. en 5 mg. cada dia y
los dltimos 5 mg. ir mds lentamente, pues el
sindrome de abstinencia de metadona em-
pieza al cuarto dia y no puede dejarse en la
calle o habiendo “terminado” el tratamiento
cuando el paciente todavia se encuentra mal.
Posteriormente se puede afiadir un hipnético
suave, pues el insomnio es pertinaz. Todo
esto, por suspuesto, acompafiado de todas las
demss medidas de apoyo que se requiere en
drogodependencias. Las tomas s muy im-
portante que sean controladas, bien por acu-
dir a un Centro a tomar la dosis, bien por
serle proporcionada por el D.U.E. o ATS.
que acuda a la visita domiciliaria.

Sin embargo, creo que existen en el mer-
cado otras opciones de tratamiento igual-
mente vélidas, pues también mantienen al pa-
ciente libre de sintomas como son la
clonidina, la guanfacina o incluso la bupre-
norfina que tienen més ventajas para el trata-
miento de desintoxicacion.

La seleccion de pacientes para este trata-
miento no es necesaria mds que la voluntarie-
dad y todas las condiciones que se exigen
para iniciar cualquier otro tipo de tratamiento
de desintoxicacién, pero teniendo en cuenta
si merece la pena usar metadona u otros far-
macos.

Si es necesaria la seleccién para incluir un
paciente en tratamiento de DESHABITUA-
CION vy ésta se refiere a los comentarios an-
teriores. Que haya intentado dejar la herofna
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por otros medios y no haya sido capaz de
controlar la querencia me parece fundamen-
tal. Que tenga una patologia orgdnica grave
que va a empeorar si continda el uso de he-
roina y que tenga intencién y posibilidad de
conseguir rehacer su vida con un trabajo o fa-
milia, etc., vy que no pueda hacerlo sin tomar
un opidceo, pero que se le podrd motivar lo
suficiente, cuando tenga su vida mds encau-
zada, a que deje también la metadona.

Para seleccionar a los pacientes de cara a
un tratamiento de MANTENIMIENTO de-
ben valorarse también que su vida no pueda
reorganizarse a corto plazo y que no tenga
ninguna motivacién para hacerlo por sus cir-
cunstancias, sobre todo sociales y familiares:
no tener familia, ni trabajo, ni un grupo social
y que todo su circulo se reduzca al mundo de
la heroina y de la delincuencia y/o marginali-
dad. Que su deterioro, en fin, tanto fisico
como social, aconsejen el mantener a esa per-
sona apartada de esos circulos para evitar
males sociales mayores como contagio LV.
y/o venéreo de enfermedades. Aqui estarian
incluidos muchos delincuentes (interesante la
metadona en las cérceles) y prostitutas.

A pesar de todo lo dicho, la delimitacién
entre personal apropiado para deshabitua-
cién o mantenimiento no es tan clara y mu-
chas veces lo que se ha propuesto como un
enfoque mds corto de deshabituacidn, con-
viene prolongarlo tanto que ya se asemeja a
mantenimiento y viceversa. La versatilidad es
conveniente cuando de lo que se trata es de
conseguir una estabilizacién y una mejora en
las condiciones del paciente.

4. Fases del tatamiento.
4.1. Inicio

Antes de iniciar el tratamiento propia-
mente dicho y después de considerar a ese
paciente apropiado para entrar en el Pro-
grama, se realiza un protocolo y se firma el
contrato terapéutico donde consten diversos
datos de interés para el paciente y de interés
para el médico.

El contrato que firma el paciente debe te-
ner explicado los peligros que conlleva este
tratamiento y a lo que el paciente se compro-
mete. Y en el resto debe constar los datos

personales, a poder ser de forma que se man-
tenga la confidencialidad, sociodemogréficos,
clinicos, analiticos, juridicos y psicolégicos.
También tendrd una parte final con los datos
relativos al tratamiento que se solicita: dosis,
tiempo de duracidon, revisiones, y compro-
miso de seguimiento del médico a lo largo de
todo el tratamiento. En el anexo 1 se resume
el protocolo utilizado hasta ahora por la Co-
misién de Metadona de la Comunidad Va-
lenciana. ’

4.2. Estabilizacién.
4.2.1. Dosis

La dosis inicial es un tema importante.
(Cémo acertar con la dosis que es més con-
veniente para ese paciente determinado? So-
bre esta cuestion hay diversas opciones
(como en cdsi todo) y voy a hacer algunos co-
mentarios al respecto.

Es muy importante no empezar nunca con
la dosis total que se prescriba al paciente, con
25-35 mg. suele ser suficiente para la primera
dosis. Y otra consideracién, no conviene em-
pezar cuando el paciente presente sintomas
de intoxicacién por otras drogas, medicamen-
tos o alcohol.

Como es 16gico suponer, depende en gran
medida de lo que esté consumiendo el pa-
ciente antes de entrar al tratamiento, de su
grado de dependencia. Pero no sélo es eso.
Estd publicaco que 1 gr. de heroina conside-
rado de una pureza del 8% puede ser contra-
restado con 20 mg. de metadona. Es decir,
un paciente que esté consumiendo 1 gr. al dia
en varias dosis (generalmente 3), no necesi-
tard mds que 20 mg. de metadona en una do-
sis tinica al dia para evitar que aparezcan sin-
tomas de abstinencia. Sin embargo, en la
prictica vemos que no sélo es fundamental
que no aparezcan sintomas de abstinencia,
sino que se elimine el “drug craving”, la que-
rencia de la herofna. Para esto es imprescin-
dible utilizar dosis mds altas. De todas las
maneras, en todos los pafses con programas
de metadona tienen por norma el uso de las
llamadas dosis “de bloqueo”. Con dosis de
aproximadamente 100 mg. se evita que la in-
yeccién de heroina produzca ningiin tipo de
efecto (), debido a que todos los receptores
especificos cerebrales estdn saturados, con lo
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cual, y por ineficacia, el paciente deja de con-
sumirla. Serfa un poco el mismo sistema que
con naltrexona, aunque al revés. En lugar del
antagonista se provoca un efecto de satura-
ci6én con un agonista.

En algunos paises europeos no se cree ne-
cesario una dosis alta y en el nuestro, en la
préctica, no se estdn utilizando dosis tan al-
tas. Entre otras cosas porque la ley no lo per-
mite, aunque deja la posibilidad de que la
Comisién Reguladora de los Tratamientos
con Metadona de cada comunidad valore si
hay casos en los que merece la pena. De he-
cho no se estd haciendo. Yo pienso que se-
rian so6lo casos excepcionales y que previa-
mente deberfa intentarse mantener al
paciente con dosis mds bajas. En la practica
la mayoria de los pacientes se mantienen con
la dosis legislada de 40 mg. al dia. Esto serfa
lo més correcto para tratamientos en los que
el objetivo es la deshabituacién. Si consegui-
mos mantener al paciente en el programa con
40 mg. durante seis meses, a partir de ese
momento puede empezar a pensarse en ir
disminuyendo poco a poco, por ejemplo, es
una buena pauta disminuir 1 mg. semanal.
Con pacientes cuyo perfil sea de manteni-
nento, que voluntariamente acepten tiempos
mds largos (afios) de tratamiento y que ten-
gan una predisposicién a acudir a diario a to-
mar su jarabe; junto con todas las caracteris-
ticas de ser un paciente crénico, con
miiltiples intentos y recaidas cuyo principal
motivo de recaida sea el no control de la que-
rencia, con este tipo de pacientes es conve-
niente mantenerlos con 60 6 80 mg. al dia
durante al menos dos afios. o

Todo este larguisimo tiempo puede pare-
cer exagerado al que no esté familiarizado
con estos pacientes, pero con toxicomanos y
més con tratamientos con metadona, es muy
importante la retencién en el tratamiento,
pues mejora el prondstico y debe no tenerse
prisa en la obtencién de resultados, ya que
esto no quiere decir que no se vayan a obter
ner, sino que la medida del tiempo es mucho
mds larga.

4.2.2. Modos de administracion

La administracién debe hacerse en todos
los casos por via oral. Lo més conveniente se-

ria hacer un jarabe de metadona disolviendo
clorhidrato de metadona (la metadona no es
soluble en disolventes orgdnicos) en agua
destilada al 0,2% para que la conversion de
la medida sea facil. Otros farmacéuticos pre-
fieren la solucién al 0,5% y asf la medida es
de 5 mg. por 1 cc., con lo que la cantidad de
jarabe a administrar es menor. Como es bas-
tante amarga, el jarabe de metadona al 0,2%
puede medirse con una jeringuilla de 5 cc.
por la mitad de la dosis que se quiera admi-
nistrar y a esa cantidad se le afade un jarabe
simple o cualquier otro liguido dulce como
zamo hasta llenar el vaso. De esta forma es
cémo se estd realizando en muchos centros
en nuestro pais.

La absorcién y metabolizacién del jarabe
es mds rdpida y los pacientes notan una “su-
bida” del efecto que puede ser beneficiosa
para retenerlos en el programa, pero que les
puede molestar a “los pacientes mds estabili-
zados y liberados de los reflejos condiciona-
dos de 1a toxicomania”. En otros sitios se dis-
pensa en forma de pellets, de comprimidos o
de supositorios precisamente por evitar estas
caracteristicas farmacocinéticas.

4.2.2.1. Informar de su dosis al paciente

Desde su inauguracién, en el CD.M.V. se
sigui6 una norma: no se le informaba al pa-
ciente de la dosis que tomaba. Tras 2 afios de
funcionamiento y habiéndose estabilizado y
aceptado por los pacientes las reglas de dis-
pensacién y control del Centro, se hicieron
numerosas excepciones a la regla general. La
medida fue tomada para eliminar la preocu-
pacién de los pacientes cuando se les dismi-
nuyera la dosis, pero posteriormente se ha
visto que esta preocupacién aumenta, pues
creen no tener suficiente dosis o que ésta estd
mal dispensada. Estos resultados coinciden
con la experiencia del MMTP de Nueva
York.

4.3. Mantenimiento

Una vez se han estabilizado los pacientes,
después del primer o segundo mes en trata-
miento con la dosis de 40-50 mg., muchos de
ellos con algo mds, conviene ir aumentando
la dosis de forma mucho mds lenta que al
principio en el grupo de pacientes que no se
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ha logrado controlar la querencia y que sean
adecuados en principio para el manteni-
miento. Yo soy partidaria de aumentar la do-
sis lentamente por dos motivos, uno de ellos
por evitar que la tolerancia que produce la
metadona haga que llegue un momento que
sea insuficiente en una fase en la que todavia
no ha dado tiempo al paciente a perder unos
hébitos y un modo de vida alrededor de la
heroina y pueda recaer en el consumo, y el
otro motivo, que si el aumento es rdpido y
s6lo al principio le estamos provocando una
sensacién de “subida”, un efecto que le
puede recordar demasiado el producido con
la inyeccién de herofna y eso hacerle también
querer repetirlo varias veces al dia y, por lo
tanto, recaer en el consumo. Creo que el au-
mento de 1 mg. a la semana evita las dos co-
sas y permite Ilegar a la dosis de 60-80 mg. a
los seis meses de tratamiento en la que puede
maintenerse.

Es fundamental los frecuentes anélisis de

orina y el enfoque personalizado del TMM,’

pues dependerd de ello el éxito o fracaso del
tratamiento.

4.4. Finalizacién

Puede hacerse de forma hospitalaria o am-
bulatoria. ‘

En el mismo Centro se empiezan a reducir
las dosis muy lentamente para que el paciente
note la menos falta posible, muchas veces
serd con 1 mg. al mes o 1 mg. cada 15 dias y
estar algin tiempo una vez se ha alcanzado la
dosis de 15 6 20 mg. (con 15 es preferible,
pues pueden llevédrsela a casa y acudir al cen-
tro 2 veces por semana, siempre que le den
negativos los andlisis de opidceos en orina).
Cuando se llega a una dosis de 2 mg. puede
ser necesario pasar a 1,5 mg. y mantener 1 6
2 meses y luego pasar a 1 mg. y mantener
también otros 2 meses, pues notan la falta y
pueden tener conatos de SAQO que les hagan
recaer o haber adquirido como una fobia a
vivir sin metadona que les provoca ansiedad.
Es importante el apoyo psicoterapéutico si es
solicitado por el paciente y puede hacerse
también un apoyo farmacolégico con clono-
dina o lofexidina para poder hacer una desin-
toxicacién de la metadona mas rapida.

De forma hospitalaria es mucho mas ra-
pido, pero tiene que estar en una dosis ase-

quible a la desintoxicacién en 15, dias que es
el tiempo que suele estar ingresado. Por esto
yo no recomiendo ingresar a nadie con dosis
mayores de 30-40 mg. Debemos recordar
que el SAO de metadona empieza de forma
masiva a los cuatro dias de la dltima dosis y
tiene una duracién de unos 15 dias, por lo
que no debe darse el alta nunca sin estar el
paciente al menos 2 semanas sin tomar meta-
dona, cuando. viene de un TMM. Otra cosa
diferente son los que se les desintoxica con
dosis pequefias de metadona en hospital sin
que anteriormente la hayan consumido. Tam-
bién puede ayudarse con clonidina, lofexidina
o difenoxilato hidroclorido administradas so-
las o con naltrexona.

5. Programas de apoyeo psicoldgico y social

Es fundamental para que un TMM fun-
cione con unas minimas perspectivas. Sin es-
tos dos tipos de programas de seguimiento
me atrevo a decir que no se consigue casi
nada.

Es curioso que el enfoque tan biologicista
que hacen Dole y Nyswander del TMM como
que es el metabolismo del paciente “dafiado”
el que necesita de la metadona para volver al
equilibrio de sus funciones, vaya, sin em-
bargo, acompaifiado de forma insistente de la
importancia de estos dos tipos de apoyo que
comentamos. Qué no serd entonces de las
ideas que tienen los especialistas que no tie-
nen un enfoque tan bioldgico sino mds psico
y/ 0 sociolégico. La OMS también ha insis-
tido mucho en este punto, ya que el objetivo
del tratamiento es la readaptacién social y

personal del drogodependiente. Yo sélo
quiero remarcarlo, pues aunque algiin trabajo
(Desmond, D.P. citado por Bronet) consi-
dera indtil la ayuda psicoterapéutica y otros
obtengan resultados dispares respecto al be-
neficio de los pacientes en TMM de un trata-
miento psicoterapéutico, aludiendo a la difi-
cultad del diagndstico psiquidtrico de las
toxicomanias, me parece fundamental que no
sélo los pacientes con otros diagndsticos ade-
mds del diagndstico de adicto sean los que se
puedan beneficiar de una psicoterapia. Lo
que si es cierto es que hay pacientes con otras
patologias psiquicas que se benefician del far-
maco metadona. La interpretacién que puede

10
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darse a esa observacion clinica serd diferente
si la observacién se hace desde el punto de
vista biolégico o el psicolégico. Por mi profe-
si6n y también por mi formacién y eleccién
voy a dar una hipétesis desde el nivel psi-
quico.

El drogodependiente con una estructura

neurbtica se encuentra en un circulo vicioso

con el uso de la droga. Esto es comin a todos
los drogodependientes, pero en el neurético
influyen, creo yo, mds los sentimientos de
culpa para poder manejar la cura. Al inyec-
tarse una droga ilegal y con todos los peligros
que conlleva esa via de administracién y esa
ilegalidad, la personalidad neurética calma o
- acalla los sentimientos de culpa, pues estd
produciéndose un dafio a sf mismo que sim-
bélicamente puede entenderse como un cas-
tigo nmecesario para dejar de culpabilizarse.
Calma asf la angustia, con lo cual se retroali-
menta la situacién, pues obtiene el efecto de-
seado y deberd continuar con el consumo
cada vez que la angustia o la culpabilizacién
aparezcan.

Al dar metadona se rompe ese circulo,
pues es el médico el responsable de propor-
cionar el farmaco sin ningtin peligro y sin nin-
guna connotacién de castigo en esa toma.
Reaparecen los sentimientos de culpa y de
ahi lo frecuente en la clinica de observar una
depresién en los pacientes que dejan, aun
temporalmente, el consumo LV. de heroina.
Esta angustia y la culpabilidad es lo que se va
a poder manejar en las entrevistas psicotera-
péuticas con una finalidad curativa. También
por este motivo hay que tener cuidado con
posibles suicidios al iniciar una psicoterapia
con pacientes que toman metadona. Este sui-
cidio quedarfa oculto por ser en forma de in-
yectarse una sobredosis de herofna lo mas
frecuente, pero, quitando la parte “acciden-
tal”, de ese hecho es conveniente no culpabi-
lizar m4s de lo que ya por s{ mismo el trata-

miento psicoterapéutico, que es al fin y al
cabo donde se valora la sintomatologfa.

Por todo esto, la psicoterapia, enfocada
como un apoyo al paciente, es fundamental.
Es voluntaria. Esta posibilidad deben tenerla,
y si no la utilizan, tampoco se debe penalizar
respecto a la dispensacién de metadona (creo
que eso se estd haciendo en algin Centro).

Lo mismo debe hacerse con el apoyo de /
una consulta de asistente social, donde se tra- ‘)
baje la reinsercién laboral, familiar, etc. ,,@J

6. Resultados

La eficacia terapéutica de los Programas
con metadona es muy controvertida. Sobre
todo porque no se sabe qué pedirle al trata-

‘miento. Si €l objetivo es aumentar la calidad

miento lo hace y en muchos casos ofrecer un

apoyo para desculpabilizar pues esa situacién
puede llevar al abandono del tratamiento o a
un acting out que le lleve hasta el suicidio.

El proceso en las psicosis no serfa el
mismo, pero también se observa la mejoria.
Se espacian las crisis psic6ticas o desaparecen
si la dosis es adecuada y si tienen un segui-

ida de los pacientes solamente (tanto fi-”
“omo psiquica), sin exigir la desintoxica-
cién de metadona ni la abstinencia absoluta a
otros_toxicos (alcohol), puede hablarse_de
unc itados. Si el objeti
marginalidad e integrar laboral y socialmente
al drogodependiente y evitar la delincuencia,
serdn otros. Si se refiere enel.
tratamiento o a su abandono. O sise refiere a
]a vida integrada una vez se ha dejado
TMM. Todos estos y mas parametros pue
v rse a la hora de hablar de eficacia tera-
péutica.

La experiencia del CDMV no permite eva-
luar muchos de estos pardmetros y sélo valo-
raré, sin un estudio pormenorizado, los as-
pectos mds generales que pueden observarse
sin referirme a porcentajes.

La mayor conquista se refiere al objetivo
propuesto inicialmente que tenfa que ver con
beneficios sociales més que individuale . La
metadona ha desaparecido del m
gro de la ciudad y sélo la pueden tomar los
pacientes bajo un control médico y farmacéu-
tico. Gracias a esto muchos pacientes se han
beneficiado de la normativa de control que se
impuso al iniciar el Programa y acuden dia-
riamente desde hace dos afios a tomar su do-
sis, esto hace que su vida se organice alrede-
dor de esta circunstancia al igual que antes la
organizaban alrededor de la heroina, pero
con todas las ventajas sobre su salud fisica y
mental que de ello se deriva. También otro
grupo ha dejado de traficar con metadona,

11

i
{

|

|




Utilizacién de metadona en el tratamiento de las personas dependientes de opidceos.

aunque esto no le haya hecho mejorar en
otros aspectos, pues siguen traficando con
drogas legales y/o ilegales, siendo ésta su casi
unica fuente de ingresos. En cambio, otros
han dejado definitivamente el trafico, tam-
bién de drogas ilegales. Muchos han iniciado
lo que puede llamarse un proceso de sociali-
zacién, buscando trabajo, etc. Y muchos con-
tindan con una vida irregular, pero se mantie-
nen en TMM, lo que hace tener la esperanza

GENERALITAT VALENCIANA

f\é(ouuluu DE SAGHITAT | COHSURM

COMISION CENTRAL DE CONTROL
DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

20 -

3° -

40 .

5° -

6° -

de que cambie con el tiempo. Un porcentaje
alto respecto al total de pacientes que han pa-
sado por alli ha muerto por enfermedades or-
génicas, sobre todo SIDA. _

El indice de retencidn, que fue bajisimo al
principio de abrir el Cenbt‘f%mﬁw dimgrimer
afo), ha aumentado bastante hasta el 40%. si-
dej ontar_los.. 3. primeros meses.
aperturg,

prROTOCOLO N° [ [ T[] a1y

- Fecha Solicitud

‘R'esullado [:, D

F. Inic. Tratam. | | [ L

Fecha Solicitud

‘ Resultado [ | [ ]

F. Inic. Tratam. t | { I S

Fecha Solicitud

Resultado
F. Inic. Tratam. ] ] I I S|

Fecha Solicitud

Resultado
F. Inic. Tratam. | I I

Fecha Solicitud

Resultado D D ¢

F. Inic. Tratam. | { | L1 |

Fecha Solicitud

Resultado D \:‘

F. Inic. Tratam. 1 [ { I S S

PROTOCOLO
PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUAL
TRATAMIENTO CON METADONA

PACIENTE: NOMBRE ......c.ocooovviiiiniiiniiireereienns
NOMBRE MEDICO RESPONSABLE

CENTRO PRESCRIPTOR

TELEFONO PROFESIONAL

LOCALIDAD

N°. COLEGIADO

* A rellenar por ks “*Comisién Central de Control de los T

con N

1° APELLIDO 2° APELLIDO d

dona de la C
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R GENERALITAT VALENCIANA

N CPHSELLERIA DE SANITAT | COMSUM PROTOCOLO N° E[D] am

EOMISION CENTRAL DE CONTROL (Sepdrad archivo)
DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

CONTRATO TERAPEUTICO DEL PLAN INDIVIDUAL CON METADONA

YO D /DB oo TS

v Por la presente autorize y doy mi consentimiento para que se me administre o prescriba la

metadona como una parte del tratamiento de mi dependencia a la heroina o aotras drogas opiaceas.

Se me ha explicado que el tratamiento incluye la toma diaria de la dosis prescrita de metado-

na, en el lugar que se me indique, con el fin de ayudarme a controlar mi dependencia a la heroina
u otros opiaceos.

Se me ha advertido que la metadona es una droga narcética que puede ser peligrosa si se
toma sin la correspondiente supervision médica.

Sé también que la metadona es una medicacién que crea dependencia como la heroina y otros
opiaceos y que puede provocar, como otros medicamentos utilizados en la practica médica. efectos
adversos.

He recibido una completa informacién sobre los otros métodos de tratamiento y, a pesar de
los riesgos y las posibles complicaciones; deseo recibir el tratamiento con metadona para evitar 10s
problemas derivados del uso de la heroina y de otros opiaceos.

La meta final del tratamiento con metadona es la total rehabilitacion del paciente y el abando-
no tie todo tipo de drogas, incluida la metadona.

Sé que podré suspender el tratamiento con metadona en cuaiquier momento, si asi lo deseo,
y que se me proporcionarén los medios para realizar una cura de desintoxicacion, bajo supervision
médica. .

Me comprometo a informar a cuantos médicos me asistan por otras enfermedades, de mi con-
dicién de toxicémano y de que estoy tomando metadona, ya que el uso simuitanec de otros medica-
mentos puede ser nNocivo.

Doy mi consentimiento para ser sometido a anélisis de orina o de sangre sin previo aviso con
el fin de determinar la existencia de otros opiaceos, ademéas de la metadona.

De acuerdo con el artlculo 4.°, 3.b. de la Orden del »B.O.E.« del 9 de diciembre de 1985, reco-
nozco la facultad de la Comisién para suspender o revocar el plan cuando se aprecie faita de colabo-
raci6n del paciente o se evidencie que utiliza sustancias generadoras de adiccion.

Firma del paciente: Fecha:
Firma del padre, madre, tutor/a: Fecha:
Firma de un testigo: Fecha:
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CONTRATO TERAPEUTICO PARA MUJERES EN EDAD DE PROCREAR

R T D PR POU PP PPS PRSP

En el momento actual, si 1 no {1 estoy embarazada, segun me consta.

Se me ha informado adecuadamente y he comprendido que ademaés de los riesgos derivados
del uso a largo plazo de la metadonag, la informacién que se posse sobre los efectos de la metadona
en la embarazada y el feto es insuficiente para garantizar la absoluta Inoculdad de la misma.

Sé que la metadona ingerida por la madre flega al feto a través de la placenta.y puede
dependencia fisica. Por tanto, si quedo embarazada y suprimo bruscamente el tratamiento con mete-
dona, el feto padecera como yo el sindrome de abstinencia pudlendo ello tener efectos adversos so-
bre mi embarazo o sobre el nifio.

Me comprometo a no utliizar otros medicamentos sin la autorizacidn del médico, dado que
pueden interferir con la metadona causando dafio al nific o a mi misma. Informaré, ademas, a cual-
quler médico que me atienda durante mi presente o futuro embarazo y a quien atienda al nifio, tras
el parto, de mli participacién an aste plan terapéutico con metadona.

Se me ha dicho también que cuando nazca el nifio, no podré amamantarie, ya que la metado-
na se elimina también por la leche y puede provocarie dependencia flsica, y 86 que durante un breve
periodo de tiempo, después de nacer, el nifto puede mostrar lrritabllidad u otros fendmenos patolégi-
cos debidos al uso de la metadona, slendo ssencial para el pediatra conocer mi particlpacion en el
plan terapéutico con metadona para que pueda proporcionar al nifio un tratamiento adecuado.

Se me ha explicado que en la actualidad no se han realizado ain suficlentes estudios e inves-
tigaciones como para garantizar completamente la salud de mi futuro hijo sl tomo la‘'metadona.

Con el completo conoclmlento de todo lo anterlor, yo conslento utilizar {a metadona y prome-
to Informar al médico responsable del plan terapéutico individual con metadona, 8l quedara embara-
zada en el futuro. S

Firma de la enferma: ) - Fecha:
Firma del padre, madre, tutor/a: E . Fecha:
Firma de un testigo: Fecha:
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ZGENERALITAT VALENCIANA

MSELLERIA DE SAMITAT | COMSUM PROTOCOLON® [T T [ ] W
ye—

DATOS IDENTIFICACION PACIENTE:

iniclales: 1° Apeilido EI:] 2° Apellido E]:] NOMDIG.....ecceereceieecciaere e

SOXO ....oveeeceeemeinee s Estado elvil. ... HIO8 N

Fecha de nacimiento: m

Lugar de nacimiento: MUNIGIPIO. ..o MU PrOVINCIA....ccveerirciiieiciae e

Domichio: MUNICIPIO...cceeeeee e PrOVINGI@...oeeeeceeeeeearinrerereenseinier e s e
[ AU OO U UE OO TR PO PP IS SRR SSPIS

Teléfono de contacto .............

Nivel educatlvo...........................

Profesion ........

Ocupaclén actual..........

Ingresos................ (del subsidio? []
Beneficiario de: S. Social [:] Beneficencia D Otros D

CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA POﬁ: )
Profesionales 'Sanitariosl:] Hospital [:] Serv. Sociales D
Policfa-duez[ ] Iniciativa propia[_] Padres o famiitares| |
Asoc. afectados famillares[ ] Amigos[ ]

DATOS FAMILIARES:

— Antecedentes familiares:
: Grado parentesco Tipo de patologla

e Alcoholismo............

e Opiaceos ......c.enes

e QOtras toxicoman(as.

Pat. Psiquiatrica ......

Pat. Orgénica ...

_ Constelacién famillar actual: (especificando el lugar que ocupan entre los hermanos y situa-
clones especiales: separacién padres, adopcion, etc). '

* Solamente 8i su residencia habltual es en la capital de provincia.
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— EVALUACION DE LA SITUACION FISICA:

¢ Analitica reciente (adjuntar hoja de analitica):
e GOT

— EVALUACION DE LA SITUACION PSIQUICA:
® INtANTOS B SUICILIO c.oveeecreeeee ettt et n e e e es et st e et e s eaneeneae s

® Desordenes pSIQUICOS MAYOIES ... .ccccuiveerereageereerasraiesieseissseaesetessessssssasesessssesesesensessesesesns

— DIAGNOSTICO DE LA TOXICOMANIA ACTUAL:
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GENERALITAT VALENCIANA

N COMSELLERIA DE SAMITAY | CONSUM

R, A.

PROTOCOLO N°. [:D:D an
e __

Consumo de otras drogas: rEdad 1o contacto 1

1°.

2°.

3°.

4°.

5°.

6°.

Consumo en los (ltimos 90 d(asJ

s Tabaco ......cccooeees { ’ l
o Alcohol......cccvcnne I l
e Cannabis.....c..c...... l l
e Alucindgenos......... [ l
e Anfetaminas.......... [ ]
¢ Tranquilizantes......

e Hipnéticos.............. h l
e Cocaina.......cccoeeene. [ ]
e Metadona................ [ l
e Codeina......cccceee. r ]
e Heroina......ccoceeuneee lf l
e Otros opiaceos ...... ) l I
s Otras drogas { l

especificar..............

S.A.Q. anteriores...

nO

Tratamientos previos acreditados V

Centro, Servicio 0

Fecha Establecimiento Tiempo de tratam. Duracién abstinencia

l
I
l
l
I
I

mimimiminin

|
|
l
l
1
l

]
|
l
l
|
l

17
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— EVALUACION DE LA SITUACION FISICA:

* Analitica reciente (adjuntar hoja de analitica):
* GOT...
° GTP..

— EVALUACION DE LA SITUACION PSIQUICA:
e Intentos de suicidio Cevsessesestessrresaenenenresas s et st rasatentesgetseaeeneesaate

© Dasordenes pPSIQUICOS MAYOTES ...cceureeerereceereessseearersersssnessasstsesetrsesessmtoseneseonsrossusseencrmeseserore

— DIAGNOSTICO DE LA TOXICOMANIA ACTUAL:

— MOTIVOS DEL INICIO DEL TRATAMIENTO MEDICO CON METADONA:
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W COMSELLERIA D SAMIVTAY | COUSURM PROTOCOLO NOD___Dj(”.)
—3r

TRATAMIENTO SOLICITADO

e Desintoxicaclén en 21 dias I:]

— Dosis inicial D

— Pauta de disminucion

— Fecha finalizacion m

¢ Programa de fratamiento mayor de 21 dias D

— Dosis inicial D Dosis de mantenimiento D

— Tiempo solicitado [::

— Pauta de administracion prevista ...

El médico prescriptor

FAo: DIDAL ...ttt

N°. Colegiado .....c.cemvrreceneccracnininnnns

19




Utilizacién de metadona en el tratamiento de las personas dependientes de opidceos.— e

BIBLIOGRAFIA

BRONET; J.R. et RAMON, M.A. (1984).
Tratamientos con metadona. Direcc. Gral.
Acci6n Social y Asamblea de Madrid de
Cruz Roja Espafiola. Madrid.

CORTY, E. et BALL J.C. (1987). Admis-
sions to Methadone Maintenance: Com-
parisons between programs and implica-
tions for treatment. Journal of Subs.
Abuse Treat., vol. 4, 181-187. USA.

DEGLON, 1.J. (1982). Le traitmen & long
terme des héroinomanes para la métha-
done. Ed. Médecine et Hygiéne. Genéve.

DENIKER, P. et al. (1975). A propos d’une
expérience frangaise de la méthadone.
L’Encephale, I, 75-91. Paris.

DE TORRES, S. (1986). Los programas de
tratamiento con metadona en Esparia. Co-
munidad y drogas, n.° 1, Madrid.

DOLE, V. et NYSWANDER, M.E. (1965).
A medical treatment for Diacetylmorphine
(heroin) Addiction. Jama, vol. 193, n." 8,
80-84. NY. USA.

DOLE, V.; NYSWANDER, M.E. et al
(1966). Narcotic Blockade. Arch. Intern.
Med. Vol. 118, oct., 304-309. NY. USA.

DOLE, V. et NYSWANDER, M.E. (1967).
Heroin Addiction. A metabolic disease.
Arch. Intern. Med. vol. 120, july, 19-24.
NY. .

DOLE, V. et NYSWANDER, M.E. (1976).
Methadone maintenance treatmen. A ten
year perspective. Jama, vol. 235, n.? 19,
NY.

HES, J. Ph. (1972). Methadone treatment in
opiate addiction. Drug Abuse and Social
Issues. 2nd Int. Symp. Int. Pharmacopsy-
chiat. 7, 78-81, Jerusalem. Israel.

KLEBER, H.D. (1984). Is there a need for
‘Professional Psychotherapy’ in Metha-
done Programs? Journal of Sustance
Abuse Treatmen, vol. 1, 73-76. USA.

LIPSEDGE, M.S. et COOK, C.C.H. (1987).
Prescribing for drug-addicts. The Lancet
(letter), may, 30, 1265. London.

LIPTON et MORRIS, A. (1982). Psicofar-
macologia a los 30 afios de progreso. Ed.
Espaxs. Barcelona.

MARKS, J. (1987). Prescribing for drug ad-
dicts. The Lancet (letter), july, 4, 46.
London.

MILBY, J.B. (1989). Methadone mainte-
nance to abstinence. How many make it?
The journal of nervous and mental di-
sease. Vol. 176, n.° 7, 409-422. USA.

PUBLIC HEALTH SERVICE (1977). Me-
thadone diversion: Experiences and Is-
sues. Services Research Monograph Se-
ries. Alcohol, Drug Abuse, and Mental
Health Administration. Maryland. U.S.A.

ROCA, F. (1986). Valoracion de los progra-
mas de mantenimiento con metadona de la
heroinomania en la provincia de Valencia
segun la O.M. de 20 de mayo de 1983. Te-
sis de licenciatura. Fac. Medicina. Uni-
vers. Valencia. Valencia.

DOLE, V. et NYSWANDER, M.E. (1980).-7ROIG-MOLINER, A. et BEDATE, J.

Methadone maintenance. A theoretical
perspective. Nat. Just. drug abuseres mo-
nogr. Sec. 30, 256-261. NY.

DOLE, V. (1987). Programas de Manteni-
miento con Metadona en U.S.A. Ponencia

(1987). Uso del colirio ciclopentolato por
vig intravenosa y/o intramuscular por
adictos a metadona. Rev. Esp. Drog., vol.
12, n.% 4, 233-241. Valencia.

de la Reunién Internacional de expertos—? ROIG-MOLINER, A. et al. (1988). Evolu-

en tratamientos de toxicomanos con me-
tadona. Consell. Sanit. Valencia.

FERRARA, S.D. (1982). Significativita del .

dosaggio degli stupefacenti nella terapia
della tossicodipendenza. Tstituto Medicina
Legale della Universita di Padova.

HARTNOLL, R.L. et al. (1980). Evaluation
of heroin maintenance in controlled trial.
Arch. Gen. Psychiatry, vol. 37, 877-884.
London.

cion del Centro de Dispensacidn de Meta-
dona de Valencia. Rev. Esp. Drog. vol.
13, n.° 2, 141-144. Valencia.

ROIG-MOLINER, A. (1987). Criterios de
dispensacion y control en los Programas
de Metadona. A propdsito de la experien-
cia del C.D.M.V. Comunicacién a la Reu-
nién Internacional de Expertos en Trata-
mientos de Toxicémanos con Metadona.
Valencia.

20



ROIG MOLINER, A.

ROUNSAVILLE, B.J. et al. (1983). Short-
term Interpersonal Psychotherapy in Me-
thadone-Maintained  Opiate  Addicts.
Arch. Gen. Psychiatry, vol. 40, 629-636.
USA.

SAN, L. (1986). Programas de Manteni-
miento con agonistas. Hospital Ntra. Sra.
del Mar. Dado en mano por el autor.

SENAY, E.C. et al. (1977). Withdrawal from
Methadone Maintenance. Arch. Gen.
Psychiatry, vol. 34, 361-367. USA.

SMART, R.G. et al. (1980). A methodology
for student drug-use Surveys. W.H.O.
Offset Publication N.° 50. Geneve.

STEFANI, S. et al. (1982) Esperienza clinica
sull’uso associato di metadone cloridato e
clorazepato dipotasico nel trattamento de-
lla tossicodipendenza. Quaderni di Medi-
cina Ospedaliera 2, 83-98. Roma.

VAN DEN KLINKENBERG, T. (1986).
The Amsterdam drug administration.
Short survey for the 15th International

Institute on the prevention and treatment

of Drug Dependence. ICAA, Noordwij-
kerhout. Amsterdam.

21

VILALTA, J. et. al. (1987). Metadona, clo-
nidina y levomepromacina en el trata-
miento del sindrome de abstinencia a
opidceos: ensayo clinico a doble ciego en
pacientes heroinémanos ingresados por
patologia orgdnica en un Hospital Gene-
ral. Med. Clin, 88, 674-676. Barcelona.

WARREN, K.B. et al. (1988). A clinical trial
of Buprenorphine: comparison-with Me-
thadone in the detoxification of heroin ad-
dicts. Clinical Pharmacology and Therap.,
vol. 43, N.0 1, 72-78. USA.

WILMARTH, S.5. et GOLDSTEIN, A.
(1974). Eficacité thérapeutique des pro-
grammes de traitement continy par la mé-
thadone aux Etats-Unis d’Amérique.
0.M.S. Geneve.

WILLIAMS, A. (1985) When the client is
pregnant:  Information for counselors.
Journal of Sustance Abuse Treatment,
vol. 2, 27-34. N.H. USA.




