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Evidencias	 Recomendaciones

y se logra la toma de fármaco antago-
nista en la mayoria de los casos.

-	L as evidencias de efectividad de las 
desintoxicaciones ultrarrápidas a largo 
plazo son limitadas.

-	L as desintoxicaciones ultrarrápidas 
presentan riesgos superiores a los con-
vencionales, médicas o psiquiátricos.

Nivel 3

-	 Se han utilizado para realizar desin-
toxicaciones fármacos coadyuvantes 
analgésicos u otros fármacos como la 
gabapentina, nimodipino.

-	 Existe experiencia en el uso de antip-
sicóticos atípicos como coadyuvantes 
para disminuir la sintomatología abs-
tinencial.

- 	Antes de iniciar el tratamiento con nal-
trexona es necesario esperar entre 3-7 
días, una vez terminado el proceso de 
reducción de metadona, tras la desin-
toxicación con propoxifeno el periodo 
necesario, puede ser incluso, sólo de 24 
horas.

Grado B

-	L a desintoxicación con opiaceos se 
tambien se puede realizar utilizando, 
morfina, codeina o el tramadol.

-	 Se pueden realizar suspensiones abrup-
tas de opiaceos, con tratamiento far-
macológico adecuado.

- Las desintoxicaciones se deben intentar 
realizar en médico extrahospitalario, 
salvo que exista comorbilidad con pa-
tologías médicas, o el paciente necesite 
ser desintoxicado rápidamente.

- Los antipsicóticos atípicos sedativos se 
pueden utilizar como coadyuvantes en 
la desintoxicación, tambien sule ser 
necesario utilizar como coadyuvantes 
fármacos analgésicos.

-	L a desintoxicación de en general no se 
aconseja la desintoxicación de la mujer 
embarazada. Si se realiza la desintoxi-
cación no se debe realizar ni antes de 
la semana 12-14 ni despues de la 32, 
la disminución debe ser de 2’5-10 mg 
cada 1-2 semanas.

-	 Se desaconseja la desintoxicación de 
opiáceos en embarazadas con clonidi-
na o dextropropoxifeno.

-	 Ha de tenerse precaución en las desin-
toxicaciones ultrarrápidas, se debe 
valorar los riesgos y la presencia de 
efectos secundarios. No se pueden re-
comendar las desintoxicaciones rápi-
das o ultrarrápidas como tratamientos 
de primera elección.

-	 Es recomendable utilizar medicación 
coadyuvante sintomáticas para el ma-
nejo del insomnio, mialgías, etc.

Grado C

-	 Se pueden utilizar otros fármacos para 
disminuir las sintomatología de absti-
nencia. 
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9.4. MANTENIMIENTO CON ANTAGONISTAS

Evidencias	 Recomendaciones

Nivel 1 

-	 Entre los antagonistas opiáceos, la nal-
trexona es la única con un adecuado 
perfil para su uso clínico en el trata-
miento de mantenimiento de la depen-
dencia de opiáceos. 

- La naltrexona produce un bloqueo com-
petitivo de los receptores opioides μ, 00 
y 00, con mayor afinidad por estos que 
la heroína, lo que impide los efectos 
farmacológicos de esta.

-	 El mantenimiento con naltrexona sola 
o asociada a terapia psicosocial es más 
eficaz que el placebo sólo o asociado a 
psicoterapia para limitar el consumo 
de heroína.

- La retención es importante para el efec-
to de la naltrexona en el tratamiento de 
la dependencia de opiáceos. El manejo 
de contingencias en estos tratamientos 
es un método prometedor para incre-
mentar la retención en los mismos.

Nivel 2 

-	 El bloqueo de los efectos reforzantes de 
los opiáceos por la naltrexona lleva a la 
extinción de la conducta de búsqueda 
de droga por la ausencia de refuerzo 
repetido.

- Se han sugerido como candidatos es-
pecialmente favorables para el trata-
miento con antagonistas a aquellos 
sujetos altamente motivados para la 
abstinencia total, con buena situación 
profesional, con escasa gravedad de la 
adicción, sin una duración prolongada 
de la adicción, adictos a opiáceos por 
motivos médicos, sin antecedentes de 
tratamientos para la adicción, sujetos 
procedentes de instituciones (prisión, 
comunidad terapéutica, hospital) don-
de han estado abstinentes largo tiempo 
y con riesgo de recaída al salir de ellas, 
consumidores ocasionales, con contra-
indicación para programas con agonis-
tas opiáceos o con recaída reciente en 
el consumo tras un largo periodo de 
abstinencia.

Grado A 

-	D ebe advertirse a los pacientes que un 
intento de anular el bloqueo que pro-
duce la naltrexona administrando do-
sis altas de opiáceos puede ocasionar 
una intoxicación aguda posiblemente 
fatal.

-	 Si el paciente estaba consumiendo un 
opiáceo de vida media prolongada 
como la metadona será preferible un 
período de 8-10 días antes de instaurar 
el tratamiento con naltrexona. Si por 
el contrario se trata de un opiáceo de 
vida media corta como la heroína, 3-5 
días de abstinencia son suficientes.

-	 Previo a la primera toma de la nal-
trexona se debe de realizar el test de 
naloxona.

-	 Se recomienda el uso de medidas que 
mejoren el cumplimiento del trata-
miento con naltrexona: implicación 
familiar en el tratamiento, supervisión 
de la toma de medicación en el centro 
sanitario y en casa y uso de técnicas 
conductuales para mejorar la adheren-
cia al tratamiento. 

-	 Es recomendable valorar la función 
hepática al inicio del tratamiento y a 
los 6 o 12 meses de seguimiento.

-	 El tratamiento con naltrexona habrá 
de prolongarse por un mínimo de 6 
meses, aunque la duración del mismo 
suele extenderse durante 1 ó 2 años. 
Será el terapeuta, de acuerdo con su 
paciente, el que determine en la ma-
yoría de las ocasiones el momento in-
dicado para suspender el tratamiento 
de forma definitiva. De forma previa 
podrá acordarse la administración in-
termitente del mismo espaciando de 
forma progresiva las dosis administra-
das.

-	 Si existen 2-3 recaídas durante el 
primer año con el tratamiento con 
naltrexona deberían plantearse la de-
rivación a programas con agonistas 
opioides.
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Evidencias	 Recomendaciones

- Los estudios realizados demuestran que 
la efectividad de la naltrexona está li-
gada a una cuidadosa selección de pa-
cientes y a un seguimiento apropiado. 

-	L a naltrexona presenta bajo riesgo de 
hepatotoxicidad.

-	 El uso de naltrexona tiene escasas re-
percusiones psicológicas ya sean posi-
tivas o negativas, por lo que el manejo 
terapéutico de la patología psiquiátrica 
presente en el adicto no va a estar con-
dicionada por la toma de esta.

-	L a formulación depot de naltrexona es 
más eficaz que el placebo en la depen-
dencia de opiáceos. 

Nivel 3 

-	 En general, los factores predictores de 
buena respuesta al tratamiento con 
naltrexona son aquellos de buena res-
puesta a los diferentes tratamientos de 
la dependencia de opiáceos.

-	L a finalización del tratamiento va a 
estar condicionada por la evolución 
del adicto, por los cambios realizados 
por el adicto durante el tratamiento 
en las áreas sociolaboral y familiar, los 
deseos de consumo o las estrategias 
desarrolladas para hacer frente a las 
situaciones de riesgo. La duración del 
tratamiento puede prolongarse varios 
años si tenemos en consideración la 
adicción como una enfermedad cróni-
ca. 

-	 El tratamiento con naltrexona se asocia 
con mayor riesgo de sobredosis tras la 
finalización de este que con otras alter-
nativas terapéuticas.

Nivel 4

-	N o hay evidencias procedentes de es-
tudios experimentales sobre la eficacia 
a largo plazo de la naltrexona, la du-
ración del tratamiento más adecuada y 
sobre el efecto tras la discontinuación 
del fármaco.

-	 El uso de naltrexona debe ir asociado a 
otras medidas psicoterapéuticas, dada 
la escasa evidencia de su eficacia como 
única intervención.

Grado B 

-	 Es importante usar dosis adecuadas 
de naltrexona para evitar que el sujeto 
perciba efectos positivos por el consu-
mo que le llevaría a la recaída, ya que 
es habitual que el adicto realice una 
prueba para comprobar que el bloqueo 
opioide es efectivo.

-	L os criterios de uso de naltrexona en 
pacientes adictos a opiáceos con tras-
tornos depresivos o de ansiedad son 
similares al resto de los adictos. En pa-
cientes psicóticos adictos a opiáceos, el 
uso de naltrexona es de segunda elec-
ción.
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- METADONA

Evidencias	 Recomendaciones

5. MANTENIMEINTO CON AGONISTAS

- ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Recomendaciones

Nivel 1	

-	 Tiene muy buena biodisponibilidad (80 
al 95%) y la semivida de eliminación se 
estima en 24-36 horas, con una con-
siderable variación individual (10 a 80 
horas). La biotransformación se produ-
ce principalmente en el hígado y se eli-
mina en forma de metabolitos en orina 
y heces. 

-	L a metabolización de la metadona de-
pende del enzima CYP3A4 y CYP2D6 y 
por lo tanto de su actividad. La activi-
dad de este enzima puede ser muy va-
riable y está influenciada por factores 
genéticos, ambientales y también por 
algunos fármacos antirretrovirales, an-
tiepilépticos, tuberculostaticos, etc.

Grado B

-	 Es recomendable la utilización de controles de orina durante el seguimiento para 
objetivar la abstinencia y evaluar la eficacia del mismo.

-	 Para conseguir mejorar la retención es aconsejable:

•	 Facilitar la accesibilidad y la rápida admisión al tratamiento.
•	Horarios amplios que afecten lo menos posible la actividad normalizada del pa-

ciente.
•	Asegurar que el paciente recibe la dosis que necesita.
•	 Ofrecer servicios de calidad, cohesionados en un continuum.
•	Asegurar el acceso del paciente al equipo terapéutico; sobre todo a su terapeuta 

de referencia.
•	Evitar la masificación y los entornos estigmatizantes.
•	Asegurar el entrenamiento y formación adecuados del personal.
•	 La supresión del tratamiento de mantenimiento con agonistas debe ser una de-

cisión consensuada con el paciente en la que se tengan en cuenta las caracterís-
ticas y circunstancias de cada caso 

Grado C

-	 Aunque no existen evidencias de un tiempo óptimo de duración del tratamiento se 
aconseja que no sea inferior a dos años. 

Grado A

-	 Adecuar la dosis de metadona a las ne-
cesidades del paciente es un elemento 
fundamental en la eficacia de este tra-
tamiento

-	L a dosis de mantenimiento más efica-
ces en los tratamientos con metadona 
suelen estar entre los 50 y 120 mg/
día. 

-	 Priorizar a las adictas gestantes en los 
tratamientos con metadona mejora el 
pronóstico del embarazo y reduce las 
complicaciones perinatales y neona-
tales. Estos tratamientos no deben ser 
retirados antes de la semana 12-14 ni 
después de la semana 32 de gestación
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Evidencias	 Recomendaciones

-	 Globalmente, los efectos adversos de la 
metadona afectan a menos del 20% de 
pacientes en metadona. 

-	L a administración de metadona puede 
producir trastornos en la repolariza-
ción cardiaca que a nivel electrocardio-
gráfico se traducen en un alargamiento 
del QT.

-	 Se ha evidenciado que las dosis por en-
cima de 50 mg/día son las que retienen 
más a los pacientes.

-	D iversos fármacos (p.e. fenitoina, fluvo- 
xamina, rifampicina y AZT) o condicio-
nes (p.e. embarazo) pueden modificar 
el metabolismo de la metadona, requi-
riendo una reevaluación de la dosis.

Eficacia:

-	D isminución de consumo de opioides 
ilegales. En todos los estudios se obser-
va un reducción del consumo de opioi-
des detectados en controles de orina.

-	D isminución de conductas delictivas. 
Siendo mas importante su efecto en los 
delitos relacionados con drogas.

-	D isminución de las conductas de riesgo 
para la infección por el VIH. Sobre todo 
se consigue una reducción del consu-
mo endovenoso y del intercambio de 
jeringuillas usadas.

-	D isminución de riesgo de muerte por 
sobredosis. El resultado de los estu-
dios revela que el tratamiento reduce 
el riesgo relativo de muerte en estos 
pacientes a una cuarta parte respecto 
a los pacientes que no están en trata-
miento. 

-	 Retención en tratamiento. Los efectos 
descritos se consiguen mientras los pa-
cientes permanecen en el tratamiento, 
siendo este uno de los mejores pará-
metros para valorar la eficacia. 

Nivel 2

-	L a gestante adicta se considera de alto 
riesgo debido a las múltiples complica-
ciones médicas y obstétricas que puede 
presentar. 

- Los síntomas de abstinencia durante 
los primeros 3 meses de embarazo au-
mentan el riesgo de aborto. 

- El diagnostico y tratamiento de los tras-
tornos psiquiátricos en pacientes que 
realizan un tratamiento de manteni-
miento con metadona debe ser un ob-
jetivo prioritario

- La metadona se debe conservar en un 
sitio fuera de su alcance de los niños, y 
a ser posible, en envases con cierre de 
seguridad.

Grado B

-	 En aquellos pacientes que previamen-
te presentan varios factores de riesgo 
para desarrollar una arritmia, es reco-
mendable realizar un control electro-
cardiográfico inicial 

-	 Es aconsejable realizar un control elec-
trocardiográfico seriado en aquellos 
pacientes con una cardiopatía ya esta-
blecida o en aquellos con factores de 
riesgo clínicamente significativos.

-	L a valoración por un cardiólogo debe 
considerarse cuando: 

·	 Se detecten alteraciones que afectan 
el ritmo cardiaco (fallo cardiaco con-
gestivo)

·	 Perdidas de conocimiento de origen 
no aclarado

·	 Intervalo QT corregido mayor a 460 
ms

·	 Incremento significativo del QTc (más 
de 60 ms), después de haber iniciado 
el tratamiento con metadona

-	 En general la dosis inicial estará entre 
los 10 y 30 mg/día

-	D espués de dispensar la primera dosis, 
el paciente debería permanecer en ob-
servación por espacio de 2-3 hrs.

- Inicialmente el paciente debería acudir 
cada día al centro a tomar la dosis co-
rrespondiente hasta establecer la dosis 
de estabilización.

-	U na vez establecida la dosis inicial es 
aconsejable realizar los aumentos cada 
3-5 días cuando sea necesario.

-	N o se deberían realizar incrementos 
de más de 20 mg a la semana.

-	 Es aconsejable que los programas de 
mantenimiento con metadona contem-
plen la posibilidad de llevarse dosis a 
casa.
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Evidencias	 Recomendaciones

Eficacia:

-	 Mejora de la calidad de vida. Los es-
tudios demuestran una mejora en la 
calidad de vida en pacientes que per-
manecen en el tratamiento. 

	

-	 Se deben utilizar pautas de reducción 
lenta en la retirada del tratamiento.

-	 Con dosis superiores a 100 mg/día se 
puede reducir un 10% cada semana

-	 Dosis inferiores a 100 mg/día se acon-
seja reducir 5 mg cada dos semanas

-	 Por debajo de 40 mg/día se recomien-
da reducir 5 mg cada mes

-	 Se han de evitar los síntomas de abs-
tinencia durante los primeros 3 me-
ses de embarazo a causa del riesgo de 
aborto. 

-	 Si una embarazada quiere desintoxi-
carse, no se recomienda hacerlo en el 
período previo a la semana 12-14 o 
después de la semana 32 de embara-
zo.

-	 Cuando sea necesaria la utilización de 
benzodiacepinas, se deben indicar las 
que tengan un bajo potencial de abuso, 
procurando evitar la prescripción de 
alprazolam y clorazepato dipotásico a 
dosis altas. 

-	L os antipsicóticos de primera elección 
son los atípicos, reservándoles a los 
clásicos un papel secundario.

-	 Es aconsejable tratar la patología psi-
quiátrica y adictiva a la vez en el mis-
mo dispositivo asistencial si queremos 
obtener buenos resultados (tratamien-
to integrado). 

-	 En los metabolizadores rápidos así 
como en los pacientes que toman fár-
macos inductores del metabolismo de 
la metadona, se puede intentar el in-
cremento de la dosis habitual y/o tam-
bién el fraccionamiento de la dosis en 
dos o tres administraciones diarias.

-	L a instauración de tratamientos far-
macológicos que interfieran el metabo-
lismo de la metadona en pacientes en 
mantenimiento, debe hacerse de forma 
coordinada, de manera que permita un 
control frecuente del paciente durante 
las primeras semanas con la finalidad 
de detectar y corregir con los corres-
pondientes cambios de dosis, la clínica 
de abstinencia o de sobredosificación 
que pueda aparecer. 
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Evidencias	 Recomendaciones

Grado C

-	 Preguntar al paciente su opinión sobre 
la dosis de metadona que se le admi-
nistra es, hoy por hoy, la mejor manera 
para adecuar la dosis de mantenimien-
to. 

-	 Aunque legalmente parece no existir 
obligación al respecto, es aconsejable 
contar con el consentimiento informa-
do de los padres o tutores legales de 
aquellos menores de 16 años en los 
que exista una indicación clara de tra-
tamiento de mantenimiento.

-	 A pesar de la falta de evidencias sólidas 
sobre su eficacia, se continúa recomen-
dando la utilización de antidepresivos 
ISRS por su mejor perfil de efectos se-
cundarios.
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- BRUPENORFINA

Evidencias	 Recomendaciones

Nivel 1	

-	 Tiene una alta afinidad por los re-
ceptores mu pero una baja actividad 
intrínseca. Sus efectos máximos son 
menos intensos que los producidos por 
agonistas opiáceos puros aun a dosis 
elevadas. 

-	D esplaza con facilidad a cualquier ago-
nista puro y una vez unido al receptor 
difícilmente es desplazado por cual-
quier agonista puro o por antagonistas 
como la naloxona. Tiene además una 
velocidad de disociación del receptor 
lenta.

- En los ensayos clínicos en los que se ha 
monitorizado la función cardiaca no se 
han observado alteraciones en la con-
ducción por lo que no hay riesgo de 
aparición de arritmias.

-	L os pacientes que siguen tratamiento 
de mantenimiento con buprenorfina 
presentan:

·	U na buena retención en el tratamien-
to 

·	D isminución del consumo de opiá-
ceos ilegales y el craving 

-	L a buprenorfina es superior al placebo 
en la retención de pacientes a dosis ba-
jas, altas y muy altas. También es supe-
rior al placebo en cuanto a la reducción 
del consumo de heroína aunque solo a 
dosis altas o muy altas.

-	 A dosis altas (≥ 16 mg/día), la bupre-
norfina presenta una retención similar 
a la metadona a dosis altas (≥ 60 mg/
día) pero en cambio la disminución del 
consumo de heroína es inferior para la 
buprenorfina. 

Nivel 2

-	L as intoxicaciones letales descritas con 
el uso de buprenorfina son poco fre-
cuentes y generalmente están en rela-
ción con la utilización de comprimidos 
para uso sublingual administrados por 
vía endovenosa a dosis elevadas y al 
uso concomitante por la misma vía de 

Grado A

-	 Se puede utilizar como alternativa para 
aquellos pacientes que presentan mala 
respuesta o efectos secundarios impor-
tantes con la metadona (arritmias car-
díacas…)

-	L as dosis altas mejoran la efectividad 
del tratamiento. Al menos 8 y hasta 16 
mg/día

Grado B

- Inducción

·	 Cuando se trata de heroína hay que es-
perar entre 6 y 12 horas después del 
último consumo y en el caso de la me-
tadona entre 24 y 48 horas después de 
la última dosis 

·	 Se aconseja administrar durante el pri-
mer día una dosis entre 4 y 8 mg. 

·	 Se puede administrar en una sola 
toma pero si los recursos lo permiten 
es aconsejable repartirla en dos tomas 
con un intervalo de cuatro horas y asi 
se puede evitar una sobredosificación o 
la aparición de molestias de abstinen-
cia. 

·	D urante la primera semana se puede 
hacer un escalado de dosis si es nece-
sario, haciendo incrementos diarios de 
4 miligramos hasta alcanzar la dosis 
de mantenimiento 

- La dosis optima de mantenimiento se 
encuentra habitualmente entre los 12 y 
los 24 mg/día aunque algunos pacien-
tes responden bien a dosis de 4 – 8 mg/
día

- Es aconsejable iniciar con dosificación 
diaria hasta conseguir la estabilización 
del paciente antes de plantearse pasar 
a dispensación a días alternos o cada 
tres días. 

-	 Cuando se inicia la reducción con dosis 
mayores a 16 mg/día se aconseja dis-
minuir 4 mg cada una o dos semanas. 
Con dosis inferiores 16 mg/día la re-
ducción debe ser de 2 mg cada una o 
dos semanas y con dosis menores de 



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

256

Evidencias	 Recomendaciones

otros psicofármacos, fundamentalmen-
te benzodiazepinas.

-	 Se ha establecido que las dosis entre 8 
y 16 mg/día son superiores a dosis in-
feriores y que la dosis de 16 mg/día es 
superior a 8 mg/día. También parece 
que dosis mayores a 32 mg/día dejan 
de ser efectivas.

-	 Tanto la administración diaria como a 
días alternos y también cada tres días 
han sido estudiadas presentando bue-
nos resultados.

-	L os pacientes que siguen tratamiento 
de mantenimiento con buprenorfina 
presentan:

·	U na reducción de los efectos negati-
vos del consumo de drogas, como es 
la transmisión del VIH y otras enfer-
medades infecciosas, disminuyendo 
la mortalidad de estos pacientes.

·	D isminución de las conductas delicti-
vas relacionadas con el consumo de 
drogas.

·	 También se minimiza el posible sín-
drome de abstinencia neonatal en 
hijos de madres dependientes.

8 mg/día las reducciones deben de ser 
menores a 2 mg cada una o dos sema-
nas.

- El mantenimiento con buprenorfina 
puede ser alternativa para pacientes 
embarazadas que no toleran la meta-
dona 

Grado C

-	 Aunque la buprenorfina pasa en can-
tidades muy pequeñas a la leche ma-
terna no se recomienda la lactancia en 
pacientes que realizan tratamientos de 
mantenimiento. 
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- HEROÍNA

Evidencias	 Recomendaciones

- HEROÍNA

Evidencias	 Recomendaciones

Nivel 2	

-	 Reducción del consumo de opiáceos 
ilegales. Suprimiendo los síntomas de 
abstinencia y disminuyendo el craving. 

-	 Para algunos síntomas específicos 
como la ansiedad, las molestias depre-
sivas, los trastornos del sueño y algu-
nas quejas somáticas el tratamiento 
con morfina produce una mejoría su-
perior. 

-	D urante el tiempo de evaluación de los 
estudios consultados la retención en 
tratamiento fue similar al conseguido 
con la metadona.

Nivel 1	

-	 Existen múltiples estudios de adminis-
tración de heroína por distinas vías.

Nivel 2

- Se ha ensayado la administración de 
heroína y metadona sin que se presen-
te problemas en el tratamiento. 

-	L os estudios sobre el posible uso tera-
péutico de la heroína ofrecen resulta-
dos incompletos o con componentes 
psicosociales.

-	L a dosis de heroína y metadona no son 
equivalentes; ha sido estudiado en en 
ensayos clínicos experiementales.

-	L a heroína mejora los parámetros psi-
co-físicos y fomenta la estabilización de 
los pacientes.

-	N o está claro que los pacientes con he-
roína sean mejor retenidos que aque-
llos en metadona, aunque los que están 
en tratamiento con heroína tiene me-

Grado C

-	 Aunque las publicaciones que van apa-
reciendo confirman la utilidad de la 
morfina de acción retardada en los tra-
tamientos de mantenimiento, aun faltan 
estudios comparativos con la metado-
na y la buprenorfina para considerarla 
un tratamiento de primera linea. En los 
paises donde esta disponible debería 
considerarse como tratamiento de se-
gunda linea como alternativa para los 
pacientes que presenten intolerancia a 
los agonistas opiaceos mas estudiados.

Grado A
-	L a heroína se puede usar por múlti-

ples vías de administración.
-	 Se deben implementar programas de 

investigación para clarificar el posible 
uso terapéutico de la heroína.

Grado B
-	L a admistración de heroína y meta-

dona simultáneamente no presenta 
problemas en el tratamiento.

-	L a heroína presenta pocas interac-
ciones farmacológicas; sin embargo, 
dada la escasa información es nece-
sario ser extremadamente prudente 
cuando el paciente reciba tratamiento 
con heroína o use heroína ilegal.
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Evidencias	 Recomendaciones

nos probabilidad de delinquir que los 
que la usan de la calle.

Nivel 3

-	 Con la información actual en progra-
mas de mantenimiento de heroína 
todavía es insuficiente y es necesario 
realizar estudios en este sentido, que 
acaben de dilucidar la dosificación, las 
pautas, los efectos adversos y la efica-
cia de este tratamiento.

-	L os informes de casos apuntan a que la 
heroína presenta pocas interacciones 
farmacológicas; sin embargo, la infor-
mación es escasa.	
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6. REDUCCIÓN DE DAÑOS

Evidencias	 Recomendaciones

Nivel 1

Nivel 2	

Nivel 3

-	L as intervenciones con programas de 
reducción de daños han mostrado efi-
cacia en relación con la disminución 
de los problemas asociados al consu-
mo de drogas

-	L os programas de intercambio de 
jeringuillas inducen cambios con-
ductuales de disminución de riesgos 
asociados al uso inyectado de drogas. 
Estos programas facilitan la deriva-
ción de usuarios a programas de tra-
tamiento de las drogodependencias 
permitiendo la vinculación de los 
usuarios a otros programas. La im-
plementación de un programa de in-
tercambio de jeringuillas no aumenta 
el consumo de drogas en general ni el 
consumo de heroína y cocaína por vía 
parenteral, en particular..

-	L os programas de distribución gra-
tuita de preservativos previenen la 
transmisión del HIV y otras enferme-
dades dec transmisión sexual.

Grado A

-	L os programas con sustitutivos de baja 
exigencia están indicados a los usua-
rios de drogas habitualmente alejados 
del sistema sanitario, ya que permiten 
posteriores intervenciones que pueden 
mejorar su estado de salud.

Grado B

-	L os programas de vacunación deben 
ser destinados a la población drogode-
pendiente que utiliza recursos de re-
ducción de dañosy a las parejas de los 
usuarios que sean portadores de VHB.

-	L os programas de prescripción de he-
roína constituyen una alternativa a la 
difícil situación que muchos drogode-
pendientes atraviesan desde el plano 
médico, psicológico y social.

-	L os espacios “calor y café” permiten es-
tablecer contacto con el mayor número 
de usuarios para ofrecer información y 
servicios, aumentarla retención del tra-
tamiento, disminuir morbi-mortalidad, 
disminuir o minimizar el deterioro so-
cial y mejorar su calidad de vida.

-	L as salas de consumo higiénico de dro-
gas permiten el acercamiento de un 
buen número de personas a quienes se 
dirige este tipo de servicios, poblacio-
nes bien definidas

Grado C
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8. TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS

Evidencias	 Recomendaciones

Nivel 1

-	 Principalmente, el tratamiento en 
CT está indicado para pacientes con 
dependencia grave, pobre control de 
impulsos, con historia de fracasos en 
tratamientos menos intensivos y con 
escaso apoyo social.

-	 El porcentaje de usuarios que aban-
donan el tratamiento es elevado y la 
mayoría de los abandonos se produce 
durante las primeras semanas de la 
admisión.

-	L as terapias basadas en el manejo 
de contingencias (en particular, el 
empleo de incentivos contingentes a 
analíticas negativas, a la asistencia a 
las sesiones o a la implicación en ac-
tividades alternativas) son estrategias 
eficaces cuando se combinan con fár-
macos agonistas (metadona).

-	 El empleo de incentivos canjeables 
por bienes y servicios, en combina-
ción con naltrexona, reduce el consu-
mo de heroína, mejora la retención e 
incrementa la adhesión a la medica-
ción.

-	 El empleo de incentivos canjeables 
por bienes y servicios sin el uso 
coadyuvante de la medicación, mejo-
ra la retención y reduce el consumo 
de drogas.

-	L as técnicas cognitivo-conductuales, 
basadas en el entrenamiento en ha-
bilidades y en la prevención de recaí-
das, son componentes eficaces en el 
tratamiento de la adicción a la heroí-
na.

-	L a terapia conductual de pareja, diri-
gida a mejorar las relaciones familia-
res, ayuda a incrementar las tasas de 
abstinencia.

Nivel 2 

-	L os componentes activos de cam-
bio de las CCTT son: control esti-
mular, modelado, reforzamiento de 
conductas adaptativas, manejo del 
tiempo, entrenamiento en habilida-

Grado A 

-	 El perfil recomendado para el trata-
miento en CT es el de pacientes con 
dependencia grave, policonsumidores, 
historial largo de abuso de drogas con 
múltiples recaídas, con bajo apoyo so-
cial y orientados a la abstinencia.

-	L os tratamientos con agonistas o con 
antagonistas se deben combinar con 
terapias de manejo de contingencias.

-	L as técnicas de manejo de contingen-
cias son altamente recomendables, 
sobre todo cuando se utilizan dentro 
de programas de tratamiento más am-
plios.

-	 Con los pacientes que conviven con pa-
rejas no consumidoras de drogas debe 
aplicarse terapia conductual familiar 
y/o de pareja.

Grado B

- Es recomendable desarrollar estrate-
gias para incrementar la retención de 
los pacientes, ya que el aumento de las 
tasas de retención está asociado a la 
reducción del consumo de drogas.

Grado C

-	L a exposición a estímulos debe combi-
narse con técnicas de entrenamiento 
en habilidades de afrontamiento (ex-
posición activa).

-	 Hasta que no se disponga de datos que 
avalen la eficacia de las psicoterapias 
expresiva e interpersonal no es reco-
mendable su utilización con adictos a 
drogas.

Grado D
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Evidencias	 Recomendaciones

des, prevención de recaídas, toma de 
decisiones, manejo de cogniciones y 
emociones, y feedback y reforzamien-
to de los progresos.

-	L as CCTT son tratamientos eficaces 
para la adicción a la heroína, siem-
pre y cuando el paciente permanezca 
en el programa durante un tiempo 
suficiente. La permanencia en el pro-
grama es un buen predictor del éxito 
del tratamiento, de tal forma que los 
sujetos que completan seis meses de 
tratamiento tienen significativamente 
mejores resultados que aquellos que 
permanecen menos tiempo, y aque-
llos que finalizan el tratamiento ob-
tienen mejores resultados que los que 
lo abandonan prematuramente. 

-	L as CCTT obtienen mejoras significa-
tivas en el estado clínico general del 
paciente: consumo de drogas, con-
ducta delictiva, psicopatología asocia-
da y situación laboral.

-	L os logros obtenidos por los trata-
mientos en CT se mantienen en segui-
mientos a largo plazo (de uno a cinco 
años).

-	 Algunos ensayos clínicos han com-
probado que la CRA reduce el consu-
mo de heroína, incrementa la parti-
cipación en actividades alternativas y 
mejora el estado clínico general de los 
pacientes.	

Nivel 3 

-	 Algunos estudios han mostrado que 
la exposición a estímulos puede ex-
tinguir las respuestas condicionadas 
y, por tanto, reducir la probabilidad 
de recaída en el consumo de drogas.

Nivel 4

-	L a psicoterapia interpersonal y la psi-
coterapia expresiva no han demostra-
do ser efectivas para el tratamiento 
de la adicción a la heroína.





10. Árboles de decisión
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