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1. Introducción

En 2014 se 
estimaron
un total de 
207,400 
muertes 
relacionadas 
con el 
consumo de 
drogas.

     
  s 6  

  n  
      

  4  esti      207,400   
       

Esta cifra se corresponde con una tasa de mortalidad de 43.5 muertes por  mi- 
  

       
menor número de fallecimientos reportado por algunos países asiáticos.

personas a nivel mundial (de 3.5% a 7.0% de la población de entre 15 y 64 

de tipo anfetamínico.

midores habituales y las personas que sufren trastornos de consumo o depen-

tuvo acceso a tratamiento para tratar esta dependencia. 
Aunque el público en general suele considerar que el cannabis es la me-

notoriamente el número de personas que acude a tratamiento por trastornos 

la cocaína lo fue en América.
Una publicación de la Organización de los Estados Americanos de 2015 

y la percepción de facilidad de acceso es elevada. En Canadá y Estados Unidos 
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En Europa 
oriental y 
sudoriental la 
tasa de consumo 
de drogas 
intravenosas 
es 4.6 veces 
superior al 
promedio 
mundial.

Uso de drogas intravenosas 
 
 
 
 
 
 

la Salud. El problema resulta especialmente grave en Europa oriental y sudo- 
 

al promedio mundial. En México se estiman 169,157personas que se han 
inyectado un tipo de droga (ENCODAT 2016-2017). 

Mathers y colaboradores (2013) ya alertaban en un metaanálisis de las 
altas tasas de mortalidad en 67 cohortes de personas que usaban drogas intra-

fuera de tratamiento. 

de mantenimiento con agonistas a opiáceos en los países de ingresos bajos y 

crítico para la recuperación de esta dependencia debido a los complejos tras-

sugiere que deben existir servicios integrados para manejar esta problemática.
Estos autores señalan que anticiparse al problema y estar preparados para 

enfrentarlo a través de soluciones de tratamiento efectivas nos pondrá en ven-
taja para luchar contra una probable epidemia de dependencia a los opiáceos. 
¿Cuál es la situación en México?

Producción de heroína en México

en 2005 a 50 en 2009. La mayoría de esta heroína se exporta a los Estados 

opiáceo derivado conocido como heroína blanca. 
 
 
 
 
 

 
lo que el creciente número de personas que se inyectan drogas de esta ciudad 
ha sido reconocido recientemente como un problema de salud pública. 
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Guerrero. Los cárteles mexicanos que controlan este territorio —El Cártel  

        
         

        
 

pola han aumentado enormemente en un muy poco tiempo. Según la Secre-

mentado los problemas de violencia en la región y también la disponibilidad 
para el consumo en el territorio nacional.

Consumo de heroína en México
El tema del consumo de heroína en México no es nuevo. Unikel y colabora-

California. Este autor compara los datos obtenidos en 1970 con los de otro 

nuevos heroinómanos. 

hasta la década de los noventa cuando puede demostrarse un incremento en 

con la inclusión de los centros de tratamiento de los organismos no guberna-

 
a personas 

que se inyectan drogas. Este fenómeno ya había sido descrito en 2002 por Ma- 
 
 
 

en los cruces fronterizos entre Estados Unidos y México. Algunos resultados 
de este crecimiento en el consumo de heroína son el aumento de prácticas de 

 
 

como el VIH.

En México, las 
incautaciones 
de heroína han 
aumentado 
enormemente 
en un muy 
poco tiempo.
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Figura 1. Demanda de atención de tratamiento por consumo heroína

         
encontró que la prevalencia del consumo de drogas inyectables fue de 37 y 

          
 9 2% se inyectaba heroína y 46% tanto cocaína como heroína. Este 

mismo es  
c       

de los consumidores de heroína inyectada compartían jeringas y 1.3% estaban 
infectados con VIH. Entre las personas que se inyectan drogas de las cárceles de Tijuana 
y Ciudad Juárez se encontró una prevalencia de 100% de hepatitis C. En 2011 los 
Centros de Integración Juvenil reportaron 13 entidades federativas donde  había  
personas  que  solicitaron  tratamiento  por  haber  usado drogas "alguna vez en la vida".

        111    
       

        de México (5) 
4          d e Atención 

para las Adicciones (CAPAS) reportaron consumo en casi todos los estados de la 
República entre 2010-2011 (Véase Figura 1).
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Un análisis de la prevalencia del consumo de heroína en las diferentes 

2011 no fue incluida por no contar con la misma información para realizar la 
comparación.

Figura 2. Comparación de Encuestas Nacionales 
de Adicciones. (Consumo de heroína)

Romero, M., Magis, C., Bravo, E., Villatoro, J., 2016

El problema 
La asociación entre el consumo de drogas inyectables y la mayor posibilidad de 
adquirir la infección por VIH/sida es un problema que preocupa a la  

         tienen 
mayor riesgo de adquirir VIH y hepatitis C al compartir equipos de 

      
 a personas que se inyectan drogas  

regularmente.
Se calcula que una media de 13.1% de esas personas viven con VIH. La 

existen cerca de 1.7 millones de consumidores de drogas por vía intravenosa 

Las cifras más altas de personas que se inyectan drogas se encuentran en 
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que más de la mitad de los consumidores de drogas intravenosas están infec-
tados con hepatitis C. 

las tendencias de consumo y la incidencia de las infecciones de transmisión 

en un problema mayor para la epidemia concentrada en los grupos clave. En 

en 2.5%.
para 

a las personas que se inyectan drogas (PID) con el resto de las poblaciones  
PID  tienen una 

menor proporción de diagnósticos por VIH y menores valores de carga viral 
indetectable. Solamente 54% del total de PIDs conoce su estado 

Cascada de atención por poblaciones clave. México, 2013

Fuente: Estimación nacional. DAI/Centro Nacional para la Prevención 
y el Control del VIH y el sida (CENSIDA). México, julio, 2015.

Un aspecto importante de la respuesta mundial para contener la propa-
gación del VIH implica hacer frente al VIH entre los consumidores de drogas 

“servicios de reducción del daño”.
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¿Qué es la reducción de daños?
La reducción de daños (también conocida como “reducción del daño”) es un 
concepto relativamente nuevo en México. La reducción de daños es un enfo-
que de la salud pública y la antropología, que trata temas relacionados con el 
consumo de drogas y tiene como prioridad reducir las consecuencias negati- 

 
en la abstinencia. 

ganizaciones no gubernamentales en México parecen estar implicadas en ac-
tividades de prevención dirigidas a los consumidores de drogas. 

La reducción del daño se centra en reducir las consecuencias negativas del 

la “reducción del daño” es un término paraguas que abarca intervenciones 
dirigidas a reducir los efectos problemáticos de ciertas conductas. Con ma-

se aplica a cualquier decisión que tiene consecuencias negativas asociadas al 
consumo. El Cuadro 1 resume los principios del enfoque de reducción del 
daño.

el primer nivel se desarrollan intervenciones informativas y educativas que se 
diseñan en relación con el individuo concreto. Incluye aquellos factores que 
determinan la negociación de los comportamientos entre dos personas como 

Cuadro 1. Principios del enfoque de reducción del daño

parte de nuestro mundo y elige trabajar para minimizar los efectos 
dañinos más que ignorarlos o condenarlos.

2. Asegura que los usuarios de drogas y aquéllos con una historia de

las políticas que se diseñan para servirlos y busca fortalecer su capa-
cidad para reducir los diversos daños asociados a esta práctica.

3. Entiende que el uso de drogas es un fenómeno complejo y multifacé-
tico que comprende un continuo de conductas que van desde la abs-

de consumo son más seguras que otras.
4. Establece que la calidad de vida individual y comunitaria y el bien-

estar (no necesariamente el cese en el consumo) es el criterio de 
éxito para las intervenciones y las políticas de atención.

5. Exige una provisión de servicios que no juzgue ni coaccione los re-
cursos para la gente que usa drogas y las comunidades en las que 
viven. Esos recursos deberán estar disponibles para ayudar a reducir 
los efectos y daños de las sustancias que consumen.

La reducción 
del daño tiene 
como prioridad 
reducir las 
consecuencias 
negativas del 
consumo de 
drogas.
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capacidad de tratar en forma efectiva los daños relacionados con el 
consumo de sustancias.

Fuente: Marlatt GA (1996, 1998).

A nivel individual y terapéutico los profesionistas con un entrenamiento 
en el enfoque de reducción del daño utilizan con frecuencia técnicas direc-

para permitir que el paciente explore las razones para el cambio de conducta 

La Entrevista Motivacional favorece la expresión de empatía para cons-

hacia su rehabilitación. 

considerar la prevención de recaídas.

res  sabiendo que en todo grupo social existen personas con mayor capacidad 

directa sobre el resultado de las intervenciones realizadas en los dos niveles 
anteriores. De este nivel dependen las circunstancias sociales de los consu-

De acuerdo con la OMS, ONUSIDA y UNODC desde el enfoque de 
reducción del daño existen nueve intervenciones que han probado ser las 
más 

1. Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas.
2. La terapia sustitutiva de opiáceos y otros tratamientos de la dependen-

cia a las drogas.
3. Las pruebas de VIH y la consejería.
4. La terapia antirretroviral.

En el ámbito 
de los 
consumidores 
de drogas 
ilegales, la 
iniciación y el 
aprendizaje 
están mediados 
por el grupo de 
pertenencia.
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5. La prevención y el tratamiento de infecciones de transmisión sexual
(ITS).

6. Los programas de provisión de condones para usuarios de drogas in-
travenosas y sus parejas sexuales.

7. Información enfocada en la educación y la comunicación para los
usuarios de drogas inyectadas y sus parejas.

atención del VIH son:

drogas que no sean opiáceos). 
 información pre prueba y la consejería 

De acuerdo con la UNODC (2014) la cobertura de las cuatro interven-

los consumidores de drogas intravenosas y de las muertes relacionadas con el 
sida  
de VIH entre esos consumidores en algunas zonas de Europa demuestran que 
la situación de la epidemia del VIH puede cambiar muy rápidamente si se 
reducen los servicios y las intervenciones. 

 
vado de los consumidores de drogas intravenosas tiene un historial de reclu- 

 
 

             
 
 

 
en Europa el porcentaje de personas privadas de la libertad que había 
consumido alguna sustancia ilícita en la cárcel era de entre 4% y 56%.

el intercambio de jeringas y los sitios de inyección seguras.
En México los programas de intercambio de jeringas a menudo han resulta-

cos y personal de clínica miran despectivamente a UDIS y rechazan las prác-

educar y sensibilizar a los responsables políticos y los que trabajan con adictos 

La epidemia 
del VIH puede 
cambiar muy 
rápidamente si 
se reducen los 
servicios y las 
intervenciones.
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Programas de intercambio de jeringas y sitios de inyección 
segura
Estos programas fueron desarrollados para reducir la diseminación de enfer-
medades en sangre tales como el VIH y la hepatitis entre los usuarios de dro-

Existen muchos gobiernos que proveen intercambio de jeringas y sitios 

la droga utilizando equipo limpio en presencia de personal médico entrenado. 
Más de 25 estudios publicados documentan la reducción del reúso de je-

La terapia sustitutiva de opiáceos: metadona
Se han desarrollado terapias de sustitución de opiáceos para drogas como he-

proveer un opiáceo menos perjudicial (como la metadona) o un agonista re-

clínicas especializadas como en pacientes de consulta externa. 
Diversas revisiones señalan que la terapia sustitutiva de opiáceos es efec- 

 la  
transmisión  

 

 
Centros de Integración Juvenil (CIJ) estuvieron entre las primeras institucio- 

 
CIJ cuenta con dos clínicas ubicadas en lugares de alto consumo de heroína: 

            

Estas clínicas comenzaron a trabajar hace diez años y actualmente dan 

La terapia 
sustitutiva 
de opiáceos 
es efectiva al 
reducir el uso 
de opiáceos 
ilícitos.
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complementan el tratamiento. Estas dos clínicas se encuentran en puntos de 

 
 

 
la Ciudad de México  

 
algunos otros establecimientos privados.

 
 

o  
nas instituciones como los CIJ (Centros de Integración Juvenil) cuentan con 

 
 

cesario contar con una guía para la buena práctica clínica de provisión de 

¿Qué dicen los expertos en México?
 

tan los profesionales de la salud que trabajan en entornos clínicos dedicados 
a la provisión de metadona o al tratamiento de personas usuarias de drogas 

sida  
en 

el norte del país.

dores de decisiones en política pública en torno al uso de sustancias y expertos 

Cada sesión fue audiograbada y tuvo una duración aproximada de cuatro 
horas con un receso a las dos horas para tomar un descanso. Tomar en consi-

debido a que ellos conocen de manera cercana y cotidiana la problemática de 

ta para las decisiones clínicas y de política pública.
Entre los puntos más importantes que mencionaron los participantes es-

frentan para acceder al tratamiento y las barreras dentro de los centros de tra-

la provisión del tratamiento sustitutivo para opiáceos utilizando metadona. 

(2016).
La Figura 3 muestra la complejidad de los problemas de salud que enfren-

de sobredosis que se reportan semanalmente y la falta de servicios adecuados 

nal capacitado para atender a los usuarios.

A pesar de 
que hay 
disponibilidad 
del tratamiento 
con metadona 
en México, se 
requiere de 
esfuerzos para 
ampliar su uso.
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Figura 3. Problemas de salud de los usuarios

Romero M, Magis C. 2016

Uno de los aspectos más complejos fue dar cuenta del contexto social en 

policiaca y la violación de los derechos humanos de los usuarios de drogas al 
ingresarlos a prisión por encontrarlos en la posesión de jeringuillas. Los poli-

a criminalizar su uso y a bloquear la posibilidad de acceder a tratamiento de 
manera temprana (ver Figura 4). 

La migración frecuente en los estados de la frontera norte y las depor-

las instituciones que brindan apoyo a los usuarios. Algunas organizaciones 
aseguran que la muerte en este grupo de población es frecuente y no siempre 

los usuarios cometan delitos no violentos tales como el robo a transeúntes y 
robos diversos.
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Figura 4. Problemas sociales que enfrentan los usuarios

Romero M, Magis C. 2016

La Figura 5 muestra las principales barreras de los centros de tratamiento 
con relación a la provisión de metadona.

Figura 5. Barreras de los centros de tratamiento

Romero M, Magis C. 2016
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cen la provisión de metadona de manera efectiva. A veces son las creencias del 
personal de salud que ve el tratamiento sustitutivo como una nueva forma de 

 
 

que ponen las instituciones es que los pacientes se presenten a solicitar ayuda 
 

más frecuentes del usuario de drogas es justamente la ruptura de sus vínculos 
afectivos. La movilidad de la población también torna difícil tomar el trata- 

 
 

el ingreso al mismo aunque la metadona esté disponible (Figura 6).

Figura 6. Barreras sociales al tratamiento

Romero M, Magis C. 2016

Por todos los problemas que presenta la provisión de la metadona a los 

documento en los capítulos que se describen a continuación. 

sobre los elementos necesarios para realizar una adecuada evaluación de los  
usuarios adultos de heroína intravenosa y con infección por VIH que son can-
didatos para ingresar a un programa de mantenimiento con metadona. Esta 
evaluación inicial debe incluir la determinación del grado de dependencia a la 

o tuberculosis). En esta sección se describen diversos estudios de laboratorio
útiles para apoyar el diagnóstico.

Existe una serie 
de barreras 
sociales que 
entorpecen la 
provisión de 
metadona de 
manera efectiva.
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tivo principal proporcionar a los profesionales de salud encargados de la asis-
tencia a pacientes con dependencia a heroína una herramienta que les permi-
ta tomar las mejores decisiones sobre algunos de los problemas que plantea su 
atención. El capítulo contiene aspectos sobre el tratamiento de pacientes con 
dependencia a los opiáceos en dos etapas: la etapa de inducción o inicial y la 
etapa de estabilización o mantenimiento. La etapa de inducción consiste en 

tolerancia del sujeto a un nivel que proporciona protección contra una posible 

alto para mantener negativos los análisis de orina. La dosis de estabilización 

es ayudar a que los profesionales de la salud cuenten con información sobre 
las principales comorbilidades psiquiátricas presentes en los pacientes con 

teracciones de la metadona con los fármacos psicotrópicos más empleados en 
dichas comorbilidades. Este capítulo hace hincapié en el diagnóstico y trata-
miento oportunos de las comorbilidades como parte de un abordaje integral. 

se sugiere que sean evaluados por un especialista en psiquiatría.
t  

 
 
 
 

las interacciones entre la metadona y los medicamentos antirretrovirales. Este 
 

mantenimiento de metadona en la reducción del riesgo de contagio del VIH 
en pacientes dependientes a heroína.

El capítulo 5 trata sobre las intervenciones psicológicas y tiene como ob-
jetivo proporcionar a los profesionales encargados asistir a los pacientes con 
dependencia heroína una herramienta que les permita tomar las mejores de- 

 
          

ciones psicológicas aplicadas en pacientes en tratamiento de mantenimiento 
 

 
coterapia de los pacientes dependientes de opiáceos.

contribuir a que el personal de salud cuente con las herramientas básicas para 
disminuir los efectos deletéreos inherentes al uso de sustancias en la mujer 
y el producto. Este capítulo abarca una revisión metodológica sobre las con-
sideraciones a tomar en cuenta para brindar terapia de mantenimiento con 

Esta Guía 
ofrece
elementos 
cientí! cos 
para tomar 
decisiones 
respecto del 
tratamiento de 
mantenimiento 
con metadona.
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mentación del tratamiento sustitutivo con metadona sea exitosa es necesario 
generar cambios en varios niveles. La Figura 7 resume las necesidades que 
deben cubrirse para implementar exitosamente esta estrategia de reducción 
del daño.

dichas políticas públicas. Es importante que los diversos sectores de gobierno 
se involucren en este tema para poder llevar a buen término la presente es-
trategia.

Figura 7. Necesidades para la implementación exitosa de la 
reducción del daño

Romero M, Magis C. 2016



27

2. Método

2.1. Formulación de las preguntas clínicas

guntas clínicas que debía contestar este documento. En todas las preguntas se 

cabe señalar que para responder a las preguntas relacionadas con una inter-

descrita en el sistema GRADE para la graduación de la evidencia y los niveles 
de recomendación.

2.2. Búsqueda bibliográ! ca

revisiones sistemáticas (RS) y otros documentos de síntesis crítica de la litera-

GPC para comprobar qué revisiones consideraron para apoyar sus recomen-
daciones. En esta primera etapa se consultaron las siguientes bases de datos 
electrónicas:

 (DARE)

viduales relevantes para contestar aquellas preguntas de la GPC para las que 

mediante PubMed).

2.3. Formulación de las recomendaciones mediante el 
sistema GRADE
Se siguieron las pautas del grupo de trabajo Grading of Recommendations 

de la evidencia y graduar la fuerza de las recomendaciones (G. H. Guyatt et 
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2.3.1. Clasi! cación de la importancia relativa 
de las variables de resultado
En esta etapa se establecieron de forma explícita las variables de resultado 

constituida a partir de la siguiente escala de nueve puntos (G. H. Guyatt et 

recomendaciones.

decisiones.
7 a 9: Variable de resultado crítico para la toma de decisiones. 

2.3.2.  Evaluación de la calidad de la evidencia cientí! ca

ción de la calidad de la evidencia se realizó para cada uno de los desenlaces 

Se considera que los ECAs tienen una calidad alta y que los estudios ob-

que pueden disminuir la calidad de los ECAs o la pueden aumentar en el caso 

2.3.3. Graduación de la fuerza de recomendaciones

una recomendación fuerte. 
El sistema GRADE tiene en cuenta cuatro criterios para determinar la di-

rección y la fuerza de las recomendaciones: a)
b)

c) los valores y 
d)

de trabajo una actuación de buena práctica clínica y la “Recomendación para 
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Clasi! cación de la calidad de evidencia 
y grados de la fuerza de recomendaciones

Clasi! cación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE
Nivel de cali-
dad de la
evidencia

Diseño del
estudio Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si

Alta ECA
Limitación metodológica:
Serias (-1)
Muy serias (-2)

Inconsistencia
Seria (-1)
Muy seria (-2)

Evidencia directa 
(Incertidumbre acerca 
de que la evidencia sea directa)
Seria (-1) incertidumbre
Muy seria (-2) incertidumbre 

Imprecisión  
Seria (-1)
Muy seria (-2)

Sesgo de publicación
Alta probabilidad de (-1)

Fuerza de asociación:

tudios observaciones sin facto-
res de confusión) (+1)

tudios sin posibilidad de sesgos) 
(+2)

nado con dosis (+1)

Factores de confusión
Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber reducido 
el efecto observado (+1)

Moderada

Estudios 
observacionales

Muy baja Otros tipos 
de diseño

*Adaptada de G. Guyatt et al., (2011) de Balshem et al., (2011) y de Atkins et al., (2004).
ECA: ensayo controlado aleatorizado

Implicaciones de la fuerza de recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte
Usuarios Clínicos

La inmensa mayoría de las perso-
nas estaría de acuerdo con la ac-
ción recomendada y únicamente 
una pequeña parte no lo estaría.

La mayoría de los usuarios debería 
recibir la intervención recomen-
dada. 

La recomendación puede ser adop-
tada como política de salud en la 
mayoría de las situaciones.

Implicaciones de una recomendación débil
Usuarios Clínicos

La mayoría de las personas es-
taría de acuerdo con la acción 

importante de ellas no.

Reconoce que diferentes opciones 
serán apropiadas para diferentes 
usuarios y que el médico tiene que 
ayudar a cada usuario a llegar a la 
decisión más consistente con sus 
valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate im-
portante y la participación de los 
grupos de interés.

*Adaptada de G. H. Guyatt et al. (2008).

realizarse.
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Preguntas a responder

dientes a heroína intravenosa con VIH que desean entrar a un programa de 
mantenimiento con metadona?

roína y/o los opiáceos?

na y/o opiáceos?

cia a la heroína y/o los opiáceos?

por uso de heroína y/o opiáceos?

Recomendaciones de la GPC

Mejor práctica 
clínica se determine que el paciente no tenga síntomas de 

de realizar una evaluación física para descartar cual-
quier condición aguda que ponga en riesgo su vida y 
que pueda estar enmascarada por el uso de opiáceos 

Mejor práctica 
clínica que usan heroína por vía intravenosa a programas de 

mantenimiento con metadona se sugiere hacer un 

utilizando los criterios diagnósticos  de la CIE 10 o 

2005).

Mejor práctica 
clínica pacientes que usan heroína por vía intravenosa a pro-

gramas de mantenimiento con metadona se descarte 
la presencia de intoxicación por opiáceos para evitar 
una sobredosis si se administra metadona (Center for 

3. Evaluación y diagnóstico de los
trastornos por uso de heroína
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Mejor práctica 
clínica incluya: historia (experiencias de tratamiento pasa-

Mejor práctica 
clínica síndrome de abstinencia que experimenta el usuario. 

Esto se determina primariamente mediante una eva-
luación clínica y puede apoyarse con pruebas de de-
terminación de uso de drogas en orina y con el uso de 
pruebas psicométricas (National Collaborating Cen-

3.1. Introducción
En esta sección se describen los elementos necesarios para realizar una ade-
cuada evaluación de los pacientes adultos con infección por el Virus de la 

didatos para ingresar a un programa de mantenimiento con metadona. 

para determinar si el usuario cumple con los requisitos y criterios necesarios 
para ser candidato a este tipo de tratamiento. También es necesario detectar 
desde el primer momento si el usuario no está pasando por situaciones médi-
cas que ponen en riesgo su vida o su integridad y que requieran un tratamien-

atención. 
Esta evaluación inicial debe incluir la determinación del grado de depen-

pertensión o tuberculosis).

permiten evaluar de manera más objetiva diversos aspectos del paciente y del 
tratamiento de mantenimiento con metadona. Algunos de estos instrumen-

mientas han sido traducidas al español.

Es necesario 
detectar si el 
usuario no está 
pasando por 
situaciones 
médicas que 
ponen en 
riesgo su vida o 
su integridad.
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usuarios de heroína intravenosa que desean ingresar a un programa de trata-

a partir de las preguntas  planteadas. Se llevó a cabo una revisión de diversas 
guías de práctica clínica para el tratamiento de mantenimiento con metadona 

como herramientas diagnósticas en pacientes con dependencia a heroína.

Objetivos de la evaluación

dicas agudas o crónicas que requieran tratamiento prioritario en otro nivel 
de atención.

2. Determinar la elegibilidad del paciente a través del diagnóstico de depen-
dencia a la heroína.

3. Descartar la presencia de intoxicación por opiáceos para evitar una sobre-
dosis si se administra metadona.

aplicable.
5. Evaluar la presencia de un síndrome de abstinencia a opiáceos.
6. Determinar las dosis necesarias para la inducción y mantenimiento con

metadona con base en la evaluación clínica.

currentes.

3.2. Entrevista diagnóstica general

dependencia a los opiáceos en los usuarios de heroína por vía intravenosa con 
infección por VIH que deseen ingresar a un tratamiento de mantenimiento 

de instrumentos diagnósticos y de evaluación clinimétrica. 
Esta entrevista diagnóstica general debe ir enfocada en primer lugar a 

cuadros o estados relacionados con el consumo de heroína:

ción es clave para una adecuada selección de los sujetos para un programa de 

niveles de apetencia (“craving

del paciente y orientar la atención para realizar intervenciones psicosociales 
dirigidas a mejorar esos aspectos.

Se requiere un 
tamizaje inicial 
para identi! car 
pacientes con 
condiciones 
médicas agudas 
o crónicas
que requieran 
tratamiento 
prioritario.
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na intravenosa solicita su ingreso a un programa de tratamiento de manteni-
miento con metadona (TMM) en un ambiente clínico ambulatorio de primer 

sección de marco normativo). 
Al evaluar a un usuario de heroína intravenosa es necesario realizar un 

tamizaje enfocado en detectar condiciones médicas agudas o crónicas que 

en servicios de urgencias o de manera intrahospitalaria. Estas condiciones 

lesiones traumáticas (ver Viñeta Clínica 1). En este tamizaje también se debe 
descartar la presencia de sobredosis de heroína u otras sustancias que puedan 
poner en riesgo la vida del paciente y que requieran un manejo en urgencias 

Viñeta Clínica 1

respiratoria y cianosis distal en ambas manos. Al hacer la exploración fí-

Observación
evaluación de tamizaje se encuentra que el paciente probablemente ten-

prioritario. Siempre deben buscarse rastros de inyecciones recientes o 
abscesos y determinar el número de marcas resaltando las más recientes 
(que pueden estar en los antebrazos o también en cualquier otra zona del 

pendientes sufren con frecuencia episodios de intoxicación y sobredosis que en 
muchas ocasiones producen efectos físicos que pueden poner en riesgo su vida. 

En la exploración física se encuentra disminución de la frecuencia respiratoria 

tornarse en dilatación pupilar si el paciente ya está sufriendo de hipoxia se-
vera (ver Cuadro 1). 

Los 
dependientes 
a la heroína 
sufren con 
frecuencia 
episodios de 
intoxicación y 
sobredosis que 
pueden poner 
en riesgo su 
vida.
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Cuadro 1. F11.00 Criterios para el diagnóstico de intoxica-
ción por opiáceos (292.89) CIE 10

A. Consumo reciente de un opiáceo.

o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo de opiáceos.

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) 

del consumo de opiáceos:
1. Somnolencia o coma.
2. Lenguaje farfullante.
3. Deterioro de la atención o de la memoria.

D. Los síntomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican 
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Nota: Para conocer los criterios diagnósticos de la intoxicación por opiáceos 
según el DSM 5 de la Asociación Psiquiátrica Americana ver el Anexo 1.

de atención. El clorhidrato de naloxona (0.40mg/ml solución inyectable) es 

1994).

dosis dos o tres minutos después si no se revierte la depresión respiratoria.  
En este tamizaje también se debe valorar la capacidad cognitiva del pa-

mar un consentimiento informado o de adherirse adecuadamente al trata-

de 30 y es de fácil aplicación por parte del personal clínico y demanda poco 

mientras que un puntaje menor representa un deterioro cognitivo leve (19 a 

El tamizaje 
inicial debe
debe valorar 
también la 
capacidad 
cognitiva del 
paciente.
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Cuadro 2. Mini Examen del Estado Mental de Folstein 
ORIENTACIÓN (Cada respuesta correcta equivale a un punto)
Tiempo
¿En qué año estamos?
¿En qué mes estamos?

Total correcto___________

Lugar
¿En dónde estamos ahora? 
¿En qué piso estamos? 

¿En qué país estamos? 
Total correcto___________ 

MEMORIA

repita
Máximo 3

Total correcto___________

ATENCIÓN Y CÁLCULO MEMORIA DIFERIDA

años años Dígame los tres objetos que le mencioné 
al principio
Máximo 3 puntos

Papel

Cuchara

Total correcto________

Le voy a pedir que 
reste de 7 en 7 a 
partir de 100

Reste de 3 en 3 a 
partir de 20

93

79
72
65
Total correc-
to________
(máximo 5 pts)

17
14
11

5
Total correc-
to________
(máximo 5 pts)

LENGUAJE

Máximo 2 puntos
Muestre un reloj y pregunte:

Muestre un lápiz y pregunte:

Máximo 1 punto
Repetición de frase
Ahora le voy a pedir que repita esta fra-

Total correcto___________
Máximo 3
Comprensión 
Tome este papel con la mano 
derecha [ ] dóblelo por la mitad [ ] 
y déjelo en el suelo [ ] 

Total correcto___________ 
Nota: dar la orden junta

Máximo 1
Comprensión escrita 
(muestre la orden abajo escrita) 

Total correcto___________ 

CIERRE LOS OJOS
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objetivo determinar la elegibilidad del paciente para el tratamiento de man-

en que se va a evaluar el tratamiento (ver Viñeta Clínica 2) 

Viñeta Clínica 2

ca referido por un médico privado quien le hizo un examen de VIH y 
resultó positivo. Acude porque desea ingresar a un programa de meta-

uso de diversas sustancias. Hace tres años inició el consumo de heroína 

un día la probó por vía intravenosa a instancias de un amigo y a partir de 

o 6 dosis al día que se administra en horarios más o menos regulares. Se

el mercado negro y ha tenido episodios graves de “malilla” con dolores 

la infección por VIH quiere una atención integral. Al revisar sus brazos 

Máximo 1
Escritura de una frase: 

sentido (proporcione una hoja en blan-
co y un lápiz y pida que escriba la frase).

Total correcto__________

Máximo 1 
Copia de un dibujo: 
Muestre al entrevistado el dibujo con 
dos pentágonos que se entrecruzan.
La acción es correcta si los dos pentágo-

gulos. 

Total correcto___________ 

(Becerra Pino, 2010)
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Observación: En la evaluación de tamizaje inicial no se encuentran datos 
de condiciones médicas o de intoxicación o abstinencia por heroína que 
ameriten otro nivel de atención. El paciente cumple con los criterios de 
dependencia a la heroína encontrándose evidencias de consumo activo. En 
este momento se encuentra clínicamente estable y puede continuar con el 

Componentes de la entrevista diagnóstica general
Todas las guías de práctica clínica sobre tratamiento de mantenimiento con 
metadona recomiendan hacer una historia clínica completa para determinar 

Para esta valoración es necesario realizar un interrogatorio detallado en 

de determinar el grado de tolerancia a los opiáceos en el momento del ingreso 
al programa. 

en la piel de las extremidades y otras zonas del cuerpo la presencia de marcas 

actual y nos dará una idea del pasado de esta dependencia. 
Para iniciar el tratamiento de mantenimiento es necesario descartar que 

el paciente se presente en un estado de intoxicación y que idealmente se en-
cuentre en las primeras horas de abstinencia. Existen diversos síndromes mé-

tratamiento a seguir (ver Cuadro 3) .

Es recomen-
dable hacer una 
historia clínica 
completa para 
determinar si 
el paciente es 
apropiado para 
el tratamiento 
con metadona.
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Cuadro 3. Síndromes médicos asociados al uso de opiáceos: 
síntomas anticipatorios, tempranos y síntomas completos 

del síndrome de abstinencia a opiáceos
Síndrome (inicio y duración) Características

Intoxicación por opiáceos
a las preguntas.
Estado de ánimo normal a eufórico.
Pupilas puntiformes.
Historia de uso reciente de opiáceos.

Sobredosis aguda Inconsciente.
Pupilas puntiformes.

Síndrome de abstinencia 
a los opiáceos

Síntomas anticipatorios*
(3-4 horas después del último 
consumo)

Miedo a los síntomas de abstinencia.
Ansiedad.
Conducta de búsqueda de la sustancia.

Síntomas tempranos
(8-10 horas después del último 
consumo)

Ansiedad.
Inquietud.

Náusea.
Sudoración.
Congestión nasal.
Rinorrea.
Lagrimeo.
Pupilas dilatadas.
Calambres abdominales.
Conducta de búsqueda de la sustancia.

Síntomas completos
(1-3 días después del último 
consumo)

Ansiedad severa.
Temblor.
Inquietud.
Piloerección.

Espasmos musculares.
Aumento de la presión arterial.
Taquicardia.

Conducta impulsiva de búsqueda de la 
sustancia.

Abstinencia persistente
(Duración inde! nida)

Hipotensión.

Insomnio.
Pérdida de energía y apetito.
Apetencia de opiáceos.

* Síntomas anticipatorios: aparecen cuando los efectos agudos de los opiáceos em-
piezan a desaparecer.

(Stephenson E.D.K.; 2008)
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sistema nervioso (por ejemplo tranquilizantes) para evitar un exceso de seda-
ción al iniciar el uso de metadona. 

Si el paciente se presenta con síndrome de abstinencia a los opiáceos es 

de mantenimiento con metadona está dirigido a evitar la aparición de sínto-

mas de abstinencia a los opiáceos indica que se está usando la dosis adecuada 
y que los niveles séricos de metadona están en el rango terapéutico. 

En el caso de los pacientes con VIH o hepatitis C se debe hacer un inter- 
 
 

forma en que el uso de heroína intravenosa ha afectado su estado general de 
 

necesario ofrecer o referir la prueba rápida para detección de VIH y otras ITS.
Debido a que hay una gran comorbilidad de los trastornos adictivos con 

importante investigar la presencia de riesgo de suicidio. Se deben considerar 

ha tenido la dependencia a la heroína en su familia. 

ceso de desintoxicación y sustitución se debe llevar a cabo con precaución 

momento para solicitar atención (National Collaborating Centre for Mental 

La evaluación clínica de los pacientes con infección por VIH que con-
sumen heroína intravenosa y son candidatos al tratamiento de mantenimiento 
debe incluir la valoración de una serie de signos y síntomas físicos y mentales 
que en conjunto determinan la gravedad de la dependencia y la idoneidad del 
paciente para el tratamiento:

La evaluación 
inicial debe
debe 
determinar 
la presencia 
de otras 
dependencias y 
la gravedad de 
las mismas.
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A. Valoración del síndrome de dependencia
1. Edad de inicio.
2. Evolución.
3. Aparición de tolerancia.
4. Periodos de abstinencia.
5. Tipo de opiáceos usados.
6. Dosis.
7. Frecuencia de uso.

9. Tratamientos previos.
10. Fecha de último uso.
11. Uso en los últimos tres días.
12. Presencia de síndrome de abstinencia.
13. Historia y estado actual de uso de otras sustancias incluyendo alcohol y tabaco.

B. Exploración del estado mental
1. Apariencia.
2. Estado de conciencia.
3. Comportamiento psicomotor.
4. Estado cognitivo.
5. Atención.
6. Concentración.
7. Lenguaje.

9. Orientación.
10. Memoria.
11. Estado de ánimo.
12. Percepción.
13. Conductas de riesgo.
14. Riesgo de suicidio.
15. Historia de trastornos mentales incluyendo su tratamiento.

C. Historia médica
1. Diagnósticos por órganos y sistemas.
2. Condiciones médicas crónicas y agudas.
3. Documentación de enfermedades infecciosas.

i. VIH.

iii. Tuberculosis.
iv. Otras infecciones de transmisión sexual.

4. Estado vacunacional.
5. Alergias.
6. Tratamientos y medicamentos recibidos.
7. En mujeres.

ii. Embarazo actual.
iii. Asistencia a cuidados prenatales.
iv. Uso de sustancias en el embarazo (incluyendo alcohol y tabaco).
v. Historia de síndrome de muerte súbita en los hijos.

i. Signos vitales
ii. Apariencia general

La evaluación 
inicial permite 
determinar la 
gravedad de la 
dependencia y 
la idoneidad del 
paciente para el 
tratamiento con 
metadona.
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iv. Evidencia de uso de drogas intravenosas (marcas por venopunción)

vi. En mujeres: revisión ginecológica

D. Información complementaria
1. Situación social.
2. Recursos personales para la recuperación.
3. Motivación para el cambio.
4. Situación legal.

3.3. Pruebas de laboratorio
Los estudios de laboratorio y gabinete son útiles tanto para la detección de 
una serie de condiciones médicas o metabólicas como para la detección de 
sustancias y facilitan una evaluación más completa de los candidatos a un 
programa de mantenimiento. Los análisis de laboratorio en sangre y orina 

5. Radiografía de tórax.
6. Prueba de embarazo.
7.Test cutáneo de tuberculina (PPD).

Pruebas de laboratorio para identi! car enfermedades infecciosas

En la evaluación de un usuario de drogas intravenosas se deben realizar prue- 
              

una adecuada consejería y apoyo al conocer los resultados de estos estudios. 
 

alta prevalencia de estas infecciones entre las personas que se inyectan drogas 

Pruebas para la detección de sustancias
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contar con análisis de laboratorio no debe impedir que el usuario ingrese a 
un tratamiento de mantenimiento con metadona. Los estudios de laboratorio 
para detección de sustancias también pueden ser usados a lo largo del trata-

de otras drogas. 

3.4. Tamizaje para trastornos psiquiátricos
Los pacientes con dependencia a los opiáceos presentan con mucha frecuen-

por estrés postraumático y trastornos de la personalidad. Estos cuadros deben 
ser investigados desde la entrevista inicial y hay que darles seguimiento pos-

tricos de fácil aplicación que son útiles para diversos objetivos como: hacer un 
tamizaje general de trastornos psiquiátricos de acuerdo con el Diagnostic and 

por uso de sustancias. 

los trastornos psiquiátricos más frecuentes. Se sugiere que para el manejo 
apropiado de ellos se sigan los lineamientos de las Guías de Práctica Clínica 

Instrumentos para diagnosticar trastornos psiquiátricos

Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)

La Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional  (MINI) es un instrumen-

con el objeto de contar con una entrevista de fácil administración en un pe-
riodo breve de tiempo (15 minutos) para diagnosticar trastornos psiquiátricos 

cados a la investigación. Actualmente existen versiones que generan diagnós-

trastornos psiquiátricos presentes en el momento en que se hace la entrevista. 
Ha sido traducida a múltiples idiomas incluyendo español y hay una versión 

cartan o no la presencia de estos trastornos y en los casos positivos hay más 
ítems para ampliar la información del trastorno. 

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

La Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) fue desarrolla-

Con frecuencia, 
los pacientes 
con 
dependencia 
a los opiáceos 
presentan 
trastornos 
psiquiátricos 
como ansiedad 
y depresión.
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Enfermedades (CIE).  Ha sido traducida a varios idiomas y utilizada en diver-

adecuadas. En México se ha utilizado una versión adaptada para estudios epi-

Trastornos psiquiátricos especí! cos

Trastornos de ansiedad

puede aparecer como una reacción adaptativa a situaciones estresantes o trau-

sación de muerte inminente. Los síntomas físicos incluyen aumento de la 

los síntomas ansiosos (ver Cuadro 4) Para el manejo se recomiendan seguir 
las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica de Trastornos de Ansie-

Cuadro 4.  Escala de Hamilton para Ansiedad

precedida de unas breves instrucciones para el médico o el entrevistador en las que se 
precisa el rango de puntuación según la intensidad de los síntomas a saber: ausente = 

1. Humor ansioso

lidad

1    2    3    4

2. Tensión

sación de no poder quedarse en un solo 

1    2    3    4

3. Miedos 1    2    3    4

4. Insomnio 1    2    3    4
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5. Funciones
intelectuales memoria.

1    2    3    4

6. Humor depresivo

durante el día. 

1    2    3    4

7. Síntomas somáticos
(musculares)

aumentado.

1    2    3    4

somáticos generales 
(sensoriales)

1    2    3    4

9. Síntomas
cardiovasculares 

1  2  3  4 

10. Síntomas
respiratorios

1    2    3    4

11. Síntomas
gastrointestinales

1    2    3    4

12. Síntomas
genitourinarios

1    2    3    4

13.- Síntomas del 
sistema nervioso veg-
etativo

1    2    3    4

14. Comportamien-
to agitado durante la 
entrevista

1  2  3  4 

Total 1    2    3    4

tratamiento).

(Secretaría de Salud, 2010b)
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Trastorno por estrés postraumático

Un tipo de trastorno de ansiedad es el Trastorno por Estrés Post Traumático 

una respuesta maladaptativa que surge como respuesta tardía o diferida a un 
acontecimiento estresante o a una situación (breve o duradera) de naturaleza 

muchas semanas o meses después del trauma (ver Cuadro 5). 

Cuadro 5. Criterios diagnósticos del DSM IV 
para el Trastorno por Estrés Postraumático

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el 
que:

acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su 
integridad física o la de los demás.

sos. (En los niños estas respuestas pueden expresarse en compor-
tamientos desestructurados o agitados.)

sistente a través de una o más de las siguientes formas: 
1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusivos que provo-

percepciones. (En los niños esto puede experimentarse en juegos
repetitivos donde aparecen temas o aspectos característicos del
trauma.)

contenido irreconocible.) 
3. El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento

4. Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos
o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del aconteci-
miento traumático. 

nos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento 
traumático.

C. Elusión persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento 

como lo indican tres o más de los siguientes síntomas: 

nes sobre el suceso traumático. 

recuerdos del trauma. 
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3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
4. Reducción acusada del interés o la participación en actividades

Sensación de desapego o enajenación frente a los demás.
6. Restricción de la vida afectiva (incapacidad para tener sentimien-

tos de amor).
Sensación de un futuro limitado (no espera obte-

D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (ausentes antes del 

2. Irritabilidad o ataques de ira.

4. Hipervigilancia.
5. Respuestas exageradas de sobresalto.

mes. 

individuo.
(American Psychiatric Association, 2000).

En los usuarios de heroína intravenosa hay una alta prevalencia de ex-

El manejo de este trastorno puede mejorar la calidad de vida y favorecer 

una atención de acuerdo con la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de 

Viñeta Clínica 3

dad. Estos síntomas han originado mayor consumo y más aislamiento.

Observación: En la historia clínica se descubre que el paciente sufrió un evento 
traumático en el pasado reciente y que desde entonces sufre síntomas de ansie-

Estos síntomas indican la presencia de un Trastorno por Estrés Post Traumático. 
De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica hay evidencias de que los antidepre-
sivos  inhibidores selectivos de recaptura de serotonina tienen mayor efectividad 
en el manejo de los síntomas. 

Los usuarios 
de heroína 
intravenosa 
tienen un 
mayor riesgo 
de desarrollar 
el trastorno 
por estrés post 
traumático.

5.

7.
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Trastorno depresivo

Los trastornos depresivos son muy frecuentes en la población general y más 

necesario evaluar su presencia desde la Entrevista Diagnóstica General. 

volitivo y somático. En ocasiones se puede asociar a ideas suicidas que siem-
pre deben valorarse y manejarse. Para valorar la gravedad de los cuadros de-

Depresión de Hamilton (ver Cuadro 6) que permite determinar en muy poco 
tiempo la gravedad actual de la depresión. 

El manejo de la depresión con fármacos e intervenciones psicosociales 
adecuadas puede mejorar notablemente la sintomatología y mejorar la calidad 

los lineamientos de la Guía de Práctica Clínica de Trastornos Depresivos (Se-

Cuadro 6. Escala de Depresión de Hamilton

1. Humor
depresivo

tan cómo se siente.

bal y no verbal en forma espontánea.

0
1

2

3

4

2. Sentimientos
de culpa

gente.

pasados o malas acciones.

ta alucinaciones visuales de amenaza.

0
1

2

3
4

3. Suicidio

posibilidad de morirse.

0
1

2

3
4



48

4. Insomnio
inicial

de media hora el conciliar el sueño.

0
1

2

5. Insomnio
intermedio

durante la noche.

motivos de evacuar).

0
1

2

6. Insomnio
tardío

se vuelve a dormir.

0
1

2

7. Trabajo y
actividades

dades o disminución de la productividad.

alizar éstas sin ayuda.

0
1

2

3

4

psicomotora
0
1
2
3
4

9. Agitación
psicomotora

0
1
2
3

4

10. Ansiedad
psíquica 

0
1
2
3
4

11. Ansiedad
somática (signos 
físicos de ansie-
dad)

0
1
2
3
4
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12. Síntomas
somáticos 
gastrointestinales

 
          

lo estimulen

0
1
2
3
4

13. Síntomas
somáticos 
generales

0
1

2

14. Síntomas
genitales 
(disminución de 

menstruales)

0
1
2

15. Hipocondría 1
2
3
4

16. Pérdida de
peso

0

1
2

17. Introspección 0
1

2

3

TOTAL

Puntos de corte:
 No deprimido: 0-7

 Depresión severa: 19-22
 Depresión muy severa: >23

(Secretaría de Salud, 2009b)

Sensación de pesadez en el abdomen.

laxantes o medicación intestinal para sus 
síntomas gastrointestinales
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Trastorno bipolar

El trastorno bipolar es una afección mental que se caracteriza por la presencia 
de cambios de estado de ánimo y episodios en los que se altera el afecto y la 

exaltado con aumento de la actividad (manía o hipomanía) y se alterna con 
episodios de estado de ánimo bajo y descenso de la actividad. 

que lo padecen tienen una alta prevalencia de abuso de sustancias y de inten-

seguir las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico 

Cuadro 7.  Criterios diagnósticos del DSM IV para el 
Trastorno bipolar I, episodio más reciente no especi! cado 

episodio mixto.

actividad del individuo.

por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no se superponen 

(American Psychiatric Association, 2000.)

Cuadro 8. Criterios diagnósticos del DSM IV 
para Trastorno bipolar II

A. Presencia (o historia) de uno o más episodios depresivos mayores.

C. No ha habido ningún episodio maniaco ni un episodio mixto.

la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no se superponen con 

social/laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Quienes 
padecen 
trastorno 
bipolar tienen 
una alta 
prevalencia 
de abuso de 
sustancias y 
de intentos 
suicidas.
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Esquizofrenia

manejo y genera un pronóstico poco optimista. En el Cuadro 9 se pueden ob-
servar los criterios diagnósticos para esquizofrenia de acuerdo con el DSM IV. 

Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la Esquizofrenia en el 

Cuadro 9. Criterios diagnósticos del DSM IV 
para la Esquizofrenia

un  
(o menos si  se trató con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser 
1, 2 o 3:
1. Delirios
2. Alucinaciones.

 Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente
4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, 
el nivel de funcionamiento en uno o más ámbitos principales, como el 
trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado personal, está muy 
por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en 
la infancia o la adolescencia, fracasa la consecución del nivel esperado 
de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis 
meses. Este período de seis meses ha de incluir al menos un mes de 
síntomas (o menos si se trató con éxito) que cumplan el Criterio A (es 
decir, síntomas de fase activa) y puede incluir períodos de síntomas 
prodrómicos o residuales. Durante estos períodos prodrómicos o 
residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar únicamente 
por síntomas negativos o por dos o más síntomas enumerados en el 
Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrañas, 
experiencias perceptivas inhabituales).

Los pacientes 
que sufren 
esquizofrenia 
tienen 
una mayor 
prevalencia 
de abuso de 
sustancias.

5. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).
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D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo  
o bipolar con características psicóticas porque 1) no se han producido
episodios maníacos o depresivos mayores de forma concurrente con 
los síntomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios del 
estado de ánimo durante los síntomas de fase activa, han estado 
presentes sólo durante una mínima parte de la duración total de los 
períodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una   
sustancia (p. ej., una droga o medicamento) o a otra afección médica.

(American Psychiatric Association, 2014)

Otros instrumentos para evaluar la comorbilidad 
psiquiátrica

General Health Questionnaire 28 items (GHQ 28)

Éste es un cuestionario autoaplicable que fue desarrollado inicialmente por 

presencia y severidad de los trastornos psiquiátricos. Su versión original era 

grave. En México fue traducida y ha sido estudiada en poblaciones de es-

una versión traducida al español que ha sido aplicada a pacientes con depen-

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Di-
sorders (PRISM)

Este instrumento fue desarrollado originalmente por Debora Hasin y colabo-

fue desarrollada para diagnosticar trastornos mentales de acuerdo con el DSM 
IV en la investigación de los trastornos comórbidos (es decir la presencia con-
junta de trastornos mentales y trastornos por uso de sustancias). 
La versión actualizada del PRISM provee diagnósticos de trastornos primarios 

intoxicación y la abstinencia. Ha sido validada al español en pacientes con 

Existen 
diferentes 
instrumentos 
para evaluar la 
comorbilidad 
psiquiátrica 
en pacientes 
dependientes a 
la heroína.
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3.5. Evaluación de la gravedad de la dependencia
Para evaluar y diagnosticar los trastornos por uso de heroína se utilizan los 
mismos criterios diagnósticos que para el resto de los opiáceos. De acuerdo 

rancia (de manera que cada vez se requieren dosis mayores para mantener el 

Enfermedades señala seis posibles criterios de dependencia. 

Cuadro 10  F11.2 Síndrome de dependencia CIE 10

El diagnóstico de dependencia sólo debe hacerse si durante algún mo-

presentes tres o más de los rasgos siguientes:
a) Deseo intenso o vivencia de una compulsión por consumir una sus-

tancia.
b) Disminución de la capacidad para controlar el consumo de una sus-

y otras para poder terminarlo para controlar la cantidad consumida.
c) Síntomas somáticos de un síndrome de abstinencia cuando el consu-

misma sustancia (o de otra muy próxima) con la intención de aliviar
o evitar los síntomas de abstinencia.

la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos que origi-
nalmente producían dosis más bajas (la dependencia al alcohol y a los 
opiáceos son ejemplos claros de esto: hay individuos que pueden llegar 

personas que no presentan tolerancia).

del consumo de la sustancia. Aumento del tiempo necesario para ob-
tener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes

secundario al consumo de la sustancia.
Nota: Para conocer los criterios diagnósticos de la intoxicación por opiáceos 
según el DSM 5 de la Asociación Psiquiátrica Americana ver el Anexo 1.   

Esta Guía ofrece 
los elementos 
necesarios 
para evaluar la 
gravedad de 
la dependencia 
a la heroína.
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Si el paciente cumple por lo menos con tres de estos criterios en el último 

Cuadro 10). 
En la entrevista diagnóstica se debe investigar si el paciente ha cumplido 

estos criterios a lo largo del último año. El paciente idóneo para el Programa 
de Mantenimiento con Metadona debe cumplir con los criterios de depen-
dencia a heroína (opiáceos) en el momento actual y encontrarse en consumo 
activo (ver Viñeta Clínica 4).

Viñeta Clínica 4

Al interrogar al mismo paciente de la Viñeta 2 para evaluar su nivel de 

que también ha presentado “malilla” al no tener heroína o incluso al 

vendido y empeñado varias cosas que tenía y le ha pedido prestado a 
un familiar que siempre le da. Pasa la mayor parte del tiempo consu-
miendo o reponiéndose del consumo. Señala que siempre tiene muchos 

que tiene VIH lo ha intentado varias veces. Señala que tiene más de dos 

Observación

a pesar de las consecuencias graves que presenta. Estos datos llevan más 
de 12 meses de estar presentes. Al cumplir con los seis criterios diagnós-

grave y está presente en el momento actual.

Instrumentos para evaluar la dependencia 
Existen diversos instrumentos desarrollados para evaluar la gravedad de la 

duándola de menor a mayor severidad. Algunos de estos instrumentos se han 
utilizado y validado en sujetos con dependencia a la heroína por vía intrave-
nosa y permiten hacer una evaluación inicial de la dependencia. 

Existen diversos 
instrumentos 
para evaluar la 
gravedad de la 
dependencia 
a diversas 
sustancias 
graduándola de 
menor a mayor 
severidad.



55

Addiction Severity Index (ASI)

El Índice de Severidad de la Adicción (ASI) es un instrumento semiestructur-

psiquiátrico. El ASI investiga estado actual y diversos problemas a lo largo de 
la vida. Se ha usado en diversas poblaciones y su aplicación requiere un entre-

Leeds dependence questionnaire (LDQ)

El Cuestionario de Dependencia de Leeds fue desarrollado en 1994 como 
 

Es una escala autoadministrada que mide el grado de dependencia de difer-
entes tipos de sustancias a través de 10 preguntas con respuestas tipo Likert 

 
la dependencia y es útil para evaluarla aún en periodos de abstinencia. Se ha 

 
ej  

la dependencia al alcohol que para opiáceos.

Severity of Dependence Scale  (SDS)

La Escala de Severidad de la Dependencia es un instrumento de cinco ítems 
que interroga explícitamente sobre componentes psicológicos de la depen-

y se ha utilizado en usuarios de heroína y otras drogas. Los cinco ítems inves-

la ausencia total a la presencia constante del criterio. Ha sido traducida y val-

Substance Dependence Severity Scale (SDSS)

La Escala de Severidad de la Dependencia a las Sustancias (SDSS) es una 
entrevista administrada por el clínico que valora de manera dimensional el 

la CIE 10 para alcohol y otras sustancias en los 30 días previos a la aplicación. 

de buena a excelente en diversos estudios. Es útil para evaluar al paciente de 
manera basal y también para medir los efectos del tratamiento. 

Algunos 
instrumentos 
de evaluación 
se han utilizado 
y validado en 
sujetos con 
dependencia a 
la heroína por 
vía intravenosa.
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3.6. Evaluación del síndrome de abstinencia a heroína
El síndrome de abstinencia a la heroína es un cuadro que se presenta cuando 
el usuario suspende o reduce de manera abrupta el consumo de esta sustancia 
o cuando se administra un antagonista opiáceo como la naloxona. La absti-

Cuadro 11.  Criterios del DSM-5 para el diagnóstico 
de abstinencia a opiáceos 

A. Presencia de alguno de los hechos siguientes:
1. Cese (o reducción) de un consumo de opiáceos que ha sido

muy intenso y prolongado (es decir, varias semanas o más).
2. Administración de un antagonista de los opiáceos tras un consumo

prolongado de opiáceos.
Tres (o más) de los hechos siguientes, que aparecen en el plazo de unos
 minutos o varios días tras el Criterio A:
1. Humor disfórico.
2. Náuseas o vómitos.
3. Dolores musculares.
4. Lagrimeo o rinorrea.

6. Diarrea.

9. Insomnio.
Los signos o síntomas del Criterio B provocan un malestar clínicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes 
del funcionamiento.

D. Los signos o síntomas no se pueden atribuir a ninguna otra afección 
médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una
intoxicación o abstinencia de otra sustancia.  

(American Psychiatric Association, 2014)

Aproximadamente ocho horas después del último consumo aparecen 

Los síntomas 
de abstinencia 
se presentan de 
manera gradual, 
después de tres 
o cuatro horas
del último 
consumo.
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mento para iniciar el tratamiento con metadona es cuando está presentando 
una abstinencia temprana. La dosis de metadona usada se debe ajustar hasta 
llegar al objetivo de prevenir la aparición de síntomas objetivos y subjetivos de 

disminuir la apetencia a la sustancia (“craving
cos de otros opiáceos en caso de que el usuario los consuma (Substance Abuse 

Instrumentos para evaluar los síntomas de abstinencia a 
los opiáceos
La evaluación del síndrome de abstinencia a los opiáceos es particularmente 
importante en el manejo de los dependientes de heroína intravenosa que in-

genera un gran malestar y mejora notablemente con la administración de la 
metadona. Existen claras ventajas de contar con instrumentos que evalúen de 
manera certera estos síntomas para determinar su gravedad a lo largo del tra-

este proceso.

 

Adjective Rating Scale Withdrawal (ARSW)

 
es un instrumento autoaplicable que sirve para evaluar signos y síntomas de 

 
 

 
escala de 0 a 9 (desde la ausencia del síntoma hasta presencia severa) con un 
puntaje máximo de 144.  

Clinical Institute Narcotic Assessment (CINA)

La Valoración de Narcóticos del Clinical Institute (CINA) es un instrumento 
aplicado por el clínico que consta de 11 ítems. Los primero cuatro se basan 

Es muy 
importante 
identi! car en 
qué etapa del 
síndrome de 
abstinencia se 
encuentra el 
usuario al ser 
valorado.
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yor la gravedad de los síntomas de abstinencia. Fue desarrollada por Peachey 

Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) 

abstinencia a opiáceos. Según la suma de los puntos obtenidos se puede inferir 

Objective Opiate Withdrawal Scale (OOWS) 

la ausencia de síntomas o la presencia extrema de los mismos. El puntaje va 

Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

presencia e intensidad de los síntomas percibidos de abstinencia en una escala 

Short Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

ítems derivado de la Escala de Abstinencia a Opiáceos original que consta 
de 32 ítems. Debido a que la escala original mostraba redundancia en varios 

diante una escala de intensidad de cuatro puntos. Es una escala dimension-

3.7. Evaluación clínica en la inducción y mantenimiento 
con metadona

Debido a que en la población existe una amplia variabilidad en la capaci-



59

dona en la sangre con la dosis ingerida no se correlacionan con otros factores 

niveles de NMS de forma periódica hasta alcanzar los niveles óptimos para 
cada individuo. 

La determinación de los niveles de metadona en la sangre no suele reali-

de abstinencia o sobremedicación es útil para encontrar la mejor dosis para 

paso es determinar el mejor momento de iniciar la metadona y cómo ajustar 
las dosis hasta llegar a un nivel terapéutico adecuado. 

En el cuadro 12 se puede observar que cuando un paciente suspende el 

predominancia de los síntomas físicos. Al administrar la dosis inicial de me-

puede llegar al rango terapéutico ideal que consiste en la desaparición com-

La evaluación 
clínica de los 
síntomas de 
abstinencia 
o sobreme-
dicación es útil 
para encontrar 
la mejor dosis 
para el paciente.
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3.8. Escalas de evaluación de los problemas relacionados 
con el consumo 
Se han desarrollado y adaptado una gran variedad de escalas e instrumentos 
útiles en la evaluación clinimétrica de los pacientes dependientes a heroína 
que son candidatos para entrar a un programa de mantenimiento con meta-
dona. 

El uso de escalas e instrumentos de evaluación es recomendado en todas 

sustituyen la evaluación y la historia clínica del paciente. Al respecto Fernán-

evaluación puede sustituir a una adecuada anamnesis y exploración a la hora 

Cuadro 12. Síntomas de abstinencia y sobremedicación 

(Adaptado de Leavitt, S.B., 2000)
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A través de la estrategia de búsqueda que se llevó a cabo en las bases 

instrumentos que han sido usados para valorar diferentes aspectos de los pa-
cientes con dependencia a la heroína intravenosa en el tratamiento de man-
tenimiento con metadona. Algunos de estos instrumentos han sido diseñados 

cientes y han sido probados y adaptados para en ellos. 
En esta sección se describe una serie de instrumentos que son utilizados 

para evaluar diferentes aspectos de los pacientes que usan heroína intravenosa 

comunitario y detección de trastornos de personalidad. Los instrumentos uti-

comorbilidad psiquiátrica han sido descritos en las secciones respectivas.

Instrumentos para evaluar la apetencia a los opiáceos

Craving Beliefs Questionnaire (CBQ)

ght (2003) para evaluar creencias y percepciones de apetencia en los usuarios 
de diversas sustancias y ha sido evaluado en usuarios de heroína por vía in-

puntaje cuando hay mayor apetencia en los usuarios.

Heroin Craving Questionnaire SF 14 (HCQ)

45 ítems que evalúan la urgencia y apetencia actual por consumir heroína. 
Estos ítems se agrupan en cinco factores que han sido validados en usuarios 

45 ítems. No está traducida al español.

Instrumentos para evaluar la calidad de vida

Hay una gran 
variedad 
de escalas e 
instrumentos 
útiles para 
evaluar a los  
candidatos a un 
programa de 
mantenimiento 
con metadona. 
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Quality of Life Interview Brief Version (QOLI BV)

sido utilizada en la investigación sobre la calidad de vida de pacientes con 

convergente y discriminante.

WHO Quality of Life-BREF 

al de la Salud en la década de los noventa para evaluar la calidad de vida 

salud. El instrumento original consta de 100 preguntas y posteriormente se 

en usuarios de drogas intravenosas (Feelemeyer 2014) y ha sido validado en 
español (Urzúa 2013). Este cuestionario brinda información relevante que 
puede ayudar a elegir la estrategia en la atención. Puede ser usada a lo largo 
del tratamiento para evaluar los cambios en la calidad de vida.

Injection Drug User Quality of Life Scale (IDUQoL)

considerados importantes por los usuarios. Con ayuda de representaciones 

Evaluación de las consecuencias de consumo

Inventory of Drug Use Consequences (InDUC) 

El inventario de consecuencias por uso de drogas (InDUC) es una escala au-
toaplicable. Hay una versión de 50 ítems que exploran diversas consecuen-

consecuencias. Esta versión ha sido validada en pacientes en programas de 

pañol (CAASA Reserach División a). Hay otra versión de 40 ítems que explo-
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ra las consecuencias por el uso de drogas en los últimos tres meses y también 
está disponible en español (CAASA Reserach División b).

Comportamientos asociados

Brief Addiction Monitor (BAM) 

sarrollado para facilitar el tratamiento basado en mediciones de evolución en 
pacientes con trastornos por uso de sustancias. Investiga tres factores: uso de 

recuperación. Hay una versión que la aplica el clínico y otra autoaplicable y ha 

hay versión en español.

Client Problem Pro! le and Index (CPPI) 

 
 

y cubre 14 áreas de problemas relacionados con el uso de drogas: riesgos de 
         

Exposición a otras sustancias

Kreek-McHugh-Schluger-Kellog Scale (KMSK) 

La escala de Kreek-McHugh-Schkuger-Kellog (KMSK) es una evaluación 
breve diseñada para ser administrada con poco entrenamiento. Evalúa la au-
toexposición del usuario a diversas sustancias a través de la frecuencia de 

adicción a la sustancia se supone que está directamente correlacionada con la 

Evolución del tratamiento

Brief Treatment Outcome Measure (BTOM) 

desarrollado en Australia para evaluar medidas de resultado del tratamiento 

escalas y cinco dominios. Es administrada por el clínico y ha sido validada en 
pacientes que se encuentran en programas de mantenimiento con metadona. 

O. 2005).
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Opiate Treatment Index (OTI)

El índice de tratamiento de opiáceos (OTI) es una entrevista clínica semies-
tructurada para evaluar desenlaces en el tratamiento reportados por los usua-
rios de opiáceos. Consiste de seis dominios de desenlace independientes que 

Historia de consumo

Lifetime Drug Use History Questionnaire (LDUH)

El Cuestionario de historia de uso de drogas a lo largo de la vida (LDUH) 
es un instrumento aplicado por el clínico que combina principios de otras 

evaluación cuantitativa del uso de drogas. Con ella se hace una valoración 
multidimensional de la historia de uso de drogas y cómo se relaciona con dife-
rentes formas de tratamiento. Se ha validado en usuarios de heroína y cocaína 

español.

Satisfacción con el tratamiento

Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication (TSQM)

es un instrumento de 55 ítems que fue diseñado para evaluar la satisfacción 

amplia variedad de condiciones médicas. Se evaluó originalmente en pacien-

español y usado para evaluar el tratamiento con metadona en usuarios de 

Percepción de apoyo comunitario 

Community Assessment Inventory (CAI)

El Inventario de Evaluación de la Comunidad (CAI) fue diseñado para eva-
luar los puntos de vista del usuario respecto de los apoyos disponibles en la 
comunidad. Los ítems se distribuyen en cuatro áreas: 1) pareja o familia con 

Tiene un valor predictivo respecto de la disposición del usuario al tratamiento 
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Detección de trastornos de personalidad

Standardized Assessment of Personality Abbreviated Scale 
(SAPAS) 

una versión abreviada de la Standardized Assessment of Personality (SAP) y 
consiste en una entrevista estructurada que es aplicada por un clínico. Cons-

trándose que es un buen instrumento de tamizaje para detectar trastornos de 

3.9. Marco normativo del tratamiento de mantenimiento 
con metadona

legales generales que se aplican en diversos aspectos operativos del mismo. 
Para la adecuada gestión de un centro de tratamiento para pacientes de-

rio tomar en cuenta una serie de disposiciones legales y reglamentarias (ver 
Anexo 3).

Entre la normatividad más relevante para los programas de manteni-

la que se detallan los tipos de tratamiento para las adicciones (Secretaría de 

de atención ambulatoria en establecimientos mixtos y profesionales. En la 

Otras normas  relevantes son la NOM-010-SSA2-2010 Para la prevención 

Salud que establecen quiénes pueden prescribir estupefacientes y las carac-

Artículo 240. Sólo podrán prescribir estupefacientes los profesionales que 

esta Ley y sus reglamentos y con los requisitos que determine la Secretaría de 
Salud: 

En México hay 
una serie de 
disposiciones 
legales que 
se aplican 
en diversos 
aspectos 
operativos de los 
programas de 
mantenimiento 
con metadona.
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determine. 
Artículo 241. La prescripción de estupefacientes se hará en recetarios es-

términos: 
l. Las recetas especiales serán formuladas por los profesionales autoriza-

las  indicaciones terapéuticas del producto. 

3.10. Recomendaciones para la investigación
Respecto a la evaluación que se debe hacer en los usuarios de heroína por vía 

tomar con cada paciente. 

rencia de instrumentos en español. La mayoría de estos instrumentos han sido 
desarrollados en otros idiomas y sólo existen algunas traducciones hechas en 

más importantes derivadas de esta investigación es la necesidad de adaptar 
estos instrumentos para poder usarlos con la población mexicana.

La revisión 
bibliográ! ca 
muestra la 
carencia de 
instrumentos 
de evaluación 
en español. 
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3.11. Algoritmo de evaluación y diagnóstico 
de los trastornos por uso de heroína
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Anexo 1: Criterios diagnósticos del DSM 5

trastornos inducidos por opiáceos (intoxicación y síndromes de abstinencia). 

Trastorno por consumo de opiáceos

A. Un modelo problemático de consumo de opiáceos que provoca un deterioro 

los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:
1. Se consumen opiáceos con frecuencia en cantidades superiores o durante

un tiempo más prolongado del previsto.
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar

el consumo de opiáceos.
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir opiáceos.
5. Consumo recurrente de opiáceos que lleva al incumplimiento de los debe-

6. Consumo continuado de opiáceos a pesar de sufrir problemas sociales o

sus efectos.
7. El consumo de opiáceos provoca el abandono o la reducción de importantes

go físico.
9. Se continúa con el consumo de opiáceos a pesar de saber que se sufre un

sado o exacerbado por ellos.

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de opiáceos
para conseguir la intoxicación o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de un opiáceo.

Para los cuadros de intoxicación y síndromes de abstinencia a opiáceos se 
usan los siguientes criterios diagnósticos de acuerdo al DSM 5: 

Trastorno por intoxicación de opiáceos

A. Consumo reciente de un opiáceo. 

consumo de opiáceos. 
C. Contracción pupilar (o dilatación debida a una anoxia en caso de sobredo-

durante o poco después del consumo de opiáceos: 
1. Somnolencia o coma.
2. Habla pastosa.
3. Deterioro de la atención o de la memoria.
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D. Los signos o síntomas no se pueden atribuir a ninguna otra afección médi-

ción con otra sustancia. 

Abstinencia a opiáceos

A. Presencia de alguno de los hechos siguientes: 
1. Cese (o reducción) de un consumo de opiáceos que ha sido muy inten-

2. Administración de un antagonista de los opiáceos tras un consumo
prolongado de opiáceos.

minutos o varios días tras el Criterio A: 
1. Humor disfórico.
2. Náuseas o vómitos.
3. Dolores musculares.
4. Lagrimeo o rinorrea.

6. Diarrea.

9. Insomnio.

funcionamiento. 
D. Los signos o síntomas no se pueden atribuir a ninguna otra afección médi-

cación o abstinencia de otra sustancia. 
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INFORMACIÓN GENERAL

Ésta es una entrevista estandarizada que for-
mula preguntas acerca de varios aspectos de 
su vida, salud, empleo, uso de alcohol y dro-
gas, etc. Algunas de las preguntas se re! eren a 
los últimos 30 días o a los últimos seis meses, 
mientras que otras abarcan toda su vida. Toda 
la información que usted nos dé es con! dencial 
(explicar con precisión) y será utilizada para 
(explicar el propósito). 
preguntas con la mayor precisión. Si hay pregun-

por favor dígamelo. La entrevista dura aproxima-
damente una hora. ¿Tiene alguna pregunta antes 
de comenzar?… 

Primero empezaremos con algunas preguntas 
de información general.

Nombre del paciente: .................................. 

     

Nombre del entrevistador ........................... 

 

              

I4. Fecha de entrevista: F F/F F/ F F�F F

I5. Fecha de admisión:  F F/F F/ F F�F F 

I6. Marco temporal de la entrevista: F

1. Anterior a la fecha de la entrevista
2. Anterior a la fecha de admisión a tratamiento
3. Anterior a otra fecha:
F F/F F/ F F�F F

I7. Hora de inicio: F F : F F 

F

I9. Fecha de nacimiento: F F/F F/ F F�F F 
(Edad: ....................) 

I10a. País de nacimiento: ....................................

I10b. País de nacimiento del padre: ......................

I10c. País de nacimiento de la madre: ..................

(Puede decir 2) 
I11a................................................ 

I11b. ......................................................

I12. ¿Cuál es su estado civil actual? F 

6  I14 

1. Casado/a
2. Vive como si estuviera casado/a
3. Viudo/a
4. Divorciado/a
5. Separado/a
6. Nunca casado/a

I13. ¿Cuánto tiempo lleva (respuesta I12)?

   F�F����F�F  
    años          meses 

I14

2. Servicio o unidad de tratamiento de toxico-
manías o alcoholismo.
3. Médico de Asistencia Primaria.
4. Otros servicios sanitarios.
5. Sistema educativo.
6. Mutua laboral.
7. Agentes sociales.

ALOJAMIENTO 

Las siguientes preguntas se re! eren a si ha vivido 
en algún alojamiento restringido o supervisado 
durante los últimos 6 meses desde.................... 
y durante los 30 últimos días desde.................... 
[NOTA

so protegido? 

   A. Últimos 6 meses   B. 30 Días    
� � � F�F�F��������F�F

000  A8

Anexo 2: Addiction Severity Index (ASI) 
Versión en español de la sexta versión en inglés
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          A.            B. 
A2. Unidad residencial para

 alcohol o drogas? F�F�F���F�F
A3. Servicio de hospital general 

distinto de psiquiatría? F�F�F���F�F�
A4. Servicio de psiquiatría?      F�F�F���F�F  
A5. Comisaría/prisión?            F�F�F���F�F 
A6. Piso protegido o intermedio? 

F�F�F���F�F
A7. Otro tipo de alojamiento 

restringido o supervisado? F�F�F���F�F 

A8. ¿Cuántas noches ha estado en un albergue 
para gente sin hogar? 

A. Últimos 6 meses   B. 30 Días    
F�F�F���F�F
000  A9  
A9.

o parques porque no tenía otro lugar para
quedarse? 

   A. Últimos 6 meses   B. 30 Días    
� � � F�F�F��������F�F

000  NOTA  

[NOTA

A10. ¿Alguna vez se ha quedado en un albergue 
para gente sin hogar o ha vivido en la calle 

porque no tenía otro lugar para quedarse? 
F

[NOTA

Física.) 

A11. En los últimos 30 días (cuando NO estaba 
en un alojamiento restringido/supervisado o 

[Señale todas las que correspondan] 
F 1. Solo 
F 2. Cónyuge/Pareja 
F

F 4. Padres 
F 5. Otros familiares adultos 
F 6. Otros adultos no familiares 
F 7. No contestado 

A12. En los últimos 30 días (cuando NO estaba 
en un alojamiento restringido/supervisado o 

actualmente problemas con el alcohol o que 
consuma drogas? 
F

SALUD FÍSICA 

Las siguientes preguntas se re! eren a su salud 
física. 

todas las que correspondan] 
F 1. Ninguno 
F 2. Seguro privado
F 3. Seguro de salud de las Fuerzas Armadas 
F 4. Seguridad social (Régimen normal) 
F�5. Seguridad social (Régimen pensionista) 
F

F 7. No respuesta 

SF2. ¿Está embarazada? F 

¿Alguna vez le ha diagnosticado un médico o un 
profesional sanitario alguna de las siguientes en-
fermedades?

SF3. Hipertensión arterial  F 
SF4. Diabetes F
SF5. Enfermedades cardiacas F 
SF6. Accidente cerebrovascular F 
SF7. Epilepsia o convulsiones F 

F 
SF9. VIH/sida F 
SF10.Tuberculosis o test positivo de tuberculina F 
SF11. Hepatitis F 
SF12. Cirrosis u otras enfermedades hepáticas 

crónicas F 
SF13. Nefropatía crónica F 

F 

F
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SF16. ¿Tiene algún tipo de discapacidad física 

movilidad? 
F

SF17. ¿Alguna vez le han prescrito medicamen-
tos para alguna de esas enfermedades? F 
0. No

prescritos 

pero no la tomo 

dicina ya no es necesaria 

una enfermedad o discapacidad física? 
F

 - Excluir discapacidad psiquiátrica 

sido su salud física? F
0. Excelente
1. Muy buena

3. Regular
4. Mala

(SF20 - SF23) En los últimos 30 días: 

[NOTA: NO incluir problemas debidos a estados 
de intoxicación o abstinencia provocados por alco-
hol o drogas.] 

SF20. ¿Cuántos días ha tenido algún problema de 
salud física? F F Días 

-incluir problemas dentales.

SF21. ¿Cuántos días ha sido incapaz de realizar 
sus actividades cotidianas debido a problemas 
de salud física? F F  Días 

[NOTA: Presentar la Escala de Evaluación del Paciente.] 

SF22. ¿Cuánto dolor o malestar físico ha experi-
mentado?  F 
0. Ninguno
1. Leve
2. Moderado
3. Considerable
4. Extremo

SF23. ¿Cuánta preocupación ha tenido por culpa de 
su salud física o sus problemas médicos? F  
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

SF24. ¿Cuánta importancia tiene para usted el 
tratamiento (actual o adicional) para sus 
problemas de salud física actuales? F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

SF25. ¿Cuántas veces en su vida ha estado hospi-
talizado (al menos una noche) por problemas 
de salud física

F F Veces 
SF26. ¿Cuántas veces ha acudido a un servicio 

de urgencias por cualquier problema de salud 
física?       

 A.6 meses   B. 30 días
F�F�F�����F�F

000  SF27 
SF27. ¿Cuántos días ha tomado el medicamento 

prescrito para una enfermedad física? 
   A.6 meses  B. 30 días
F�F�F�����F�F

000  SF28 
-No incluir medicamento para problemas de alcohol/dro-

gas/ psiquiátricos. 

alizado con un médico u otro profesional 
sanitario?

 A.6 meses  B. 30 días
F�F�F����F�F

000  E/R 

ej. exploraciones físicas o cualquier otro control o segui-
miento por alguna enfermedad física. 
-No incluir tratamiento para alcohol/drogas o 
psiquiátrico. 
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EMPLEO/RECURSOS 

Las siguientes preguntas se re! eren a su edu-
cación, empleo y situación económica. 

E1. ¿Cuál es el máximo nivel de estudios alca-
nzado? F 
1. Primaria y Secundaria

3. Diplomatura
4. Licenciatura
5. Postgrado (Maestría/Doctorado)
6. Ninguno

do de enseñanzas regladas? 

F
E3. ¿Cuál es el último curso que completó? F�F 

01= 1º Primaria
02=2º Primaria … 

10= 4º Escuela Técnica 

13= 1º Carrera/ Estudios Superiores 
14= 2º Carrera 
15= Diplomatura 
17= Licenciatura 

19= 2º curso …. 
E4. ¿Ha servido alguna vez en las Fuerzas Arma-

das?   F
E5. ¿Actualmente cursa algún tipo de estudio 

académico o de formación laboral? ej. clases 

F
pleto 

E6. ¿Tiene licencia de conducir en vigor? 

F
E7. ¿Tiene coche propio? 

F

trabajo por culpa del transporte? 

F
[NOTA
basándose en la información previa.] 

bien como para rellenar una solicitud de em-
pleo?  F

E10. ¿Cuál es su situación laboral actual? [Señale 
una] 

F F E12 

F F E12 

F 3. Desempleado y buscando empleo activa-
mente (suspendido temporalmente por falta 
de trabajo) F E14

F 4. Fuera del mercado laboral 
-no está trabajando y no está buscando empleo activamente 

E11. [Si está fuera del mercado laboral] ¿Cuál 
describe mejor su situación actual? 

F E14] 
1. Ama de casa
2. Estudiante
3. Incapacitado
4. Jubilado
5. No busca empleo
6. Institucionalizado
7. Otro

E12
pal)? F�F

[NOTA

01. Profesiones especializadas y técnicas

03. Ventas

y supervisores 
07. Transportistas y mudanzas

doméstico 
10. Granjero/director de granja
11. Empleado/a de granja
12. Fuerzas Armadas
13. Empleado/a del servicio doméstico
14. Otros

F
E14. ¿Cuánto duró el periodo más largo de em-

pleo a tiempo completo? 
Meses 
F F F

- Continuadamente por cuenta ajena/propia              000  E17 E15.
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Meses 

F F F
[NOTA
go.] 

E16. ¿Cuál era su empleo/ocupación entonces? 
F F 

[NOTA

E17
¿Cuántas semanas ha trabajado remunerada-

mente?  F F  Semanas 

empleo informal Max= 26

 00  E22 

bruto?    F F F F F pesos

(E19-E22) En los últimos 30 días: 
E19. ¿Cuántos días ha trabajado remuneradamen

te?  Días F F 
00  E22

empleo sumergido 

E20. ¿Cuál era su sueldo bruto?  
F F F F F pesos

E21. ¿Cuántos días ha tenido problemas lab-
orales?   F F Días 

E22. ¿Ha solicitado algún empleo?  
F F

con un contratador potencial.

E23. ¿Cuánta importancia tiene para usted ahora 
cualquier tipo de orientación laboral (como 

ayude a encontrar un empleo o a solucionar los 
problemas relacionados con el trabajo?   F 

-asistencia actual o adicional 

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas (E24-E32) se re! eren a 
sus fuentes de ingresos y recursos económicos.

E24. ¿Vive en un alojamiento pagado por el gobi-
erno o recibe algún tipo de subvención para 
la vivienda?       

F

de: 

        F F F F F  pesos 

E25b. …últimos 6 meses?   F F F F F  pesos 

E26. servicios sociales?       F F F F F  pesos

E26b. … últimos 6 meses?  F F F F F  pesos
E27. otras ayudas institucionales?          

    F F F F F  pesos 

E27b. … últimos 6 meses?   F F F F F pesos

       F F F F F  pesos
 -del padre/madre de los hijos o ex-cónyuge 

F F F F F pesos 
E29. actividades ilegales?     F F F F F pesos

dos

E29b. … últimos 6 meses?   F F F F F  pesos 
E30. cualquier otra fuente?   F F F F F  pesos 

E30b. … últimos 6 meses?   F F F F F pesos 
E31. ¿Cuáles son en la actualidad sus fuentes de 

mentación y otros gastos? [Señale todas las 
que correspondan] 

F 1. Empleo 

F
seguridad social 

F
social por incapacidad 

F 4. Desempleo

F
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F 6. Pensión alimenticia o compensatoria 

F

F

F 9. Institución o alojamiento supervisado 

F

F 11. Ninguno 

E32. ¿Alguna vez le han declarado legalmente en 
bancarrota?    F

E33. ¿Alguna vez ha sido moroso en la devo-
lución de un préstamo del Estado?    
F

p.e. préstamo de vivienda 

E34. ¿Lleva más de un mes de retraso en alguno 
de sus pagos habituales? 
F

E35. ¿Cuántas personas (excluyéndose) depen-
den actualmente de usted económicamente? 
F

nutención a hijos 
-Incluya las personas que mantiene y las que está obligado/a a man-
tener 

su cargo?    F
-Excluya el dinero procedente de actividades ilegales

DROGAS/ALCOHOL

Las siguientes preguntas se re! eren a su uso de 
alcohol y otras drogas, y a cualquier tratamiento 
por abuso de sustancias que haya recibido.

D1. ¿Cuántas veces ha estado en tratamiento por 
su uso de alcohol/drogas? 

-Incluya las evaluaciones en persona incluso si no se han seguido de 

tratamiento F�F 

00  D6 

D2. ¿Cuántos de esos tratamientos fueron sólo de 
desintoxicación?        F�F�

-Desintoxicación no seguida de tratamiento adicional 

un tratamiento para abuso de alcohol/dro-
gas?                             F�F� 

Cuántos días ha: 

D4. acudido a un programa ambulatorio o a con-
sulta (para tratamiento de alcohol/drogas) 

A. Últimos 6 meses   B. 30 Días 

F�F�F�������F�F
000  D5 

D5. tomado medicación prescrita para tratar su 
uso de alcohol/drogas? 

-Excluya fármacos para la dependencia nicotínica 

� � � F�F�F�������F�F
000  D5

NA? 
 � � � F�F�F�������F�F

000  D5

D7. ¿Cuánto duró el periodo de tiempo continu-
ado más largo que estuvo acudiendo a grupos 
de autoayuda al menos 2 días por semana? 
F�F años F�F meses

- Excluya el tiempo sin consumo F�F 
00  D10 

D9. ¿Cuántos años ha bebido al menos (5-hom-

F�F                  
00  D11  

vida? F

F F 

F 
0. Abstinente
1. 1-3 veces al mes
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2. 1-2 veces a la semana
3. 3-6 veces a la semana
4. Diariamente

bebido alcohol?  F�F 
00  D20 

D14. ¿Cuándo bebió por última vez?     F�F

bebidas en un día?   F�F

ha gastado en alcohol para usted mismo?                          �
F F F F F�pesos

En los últimos 30 días: 

D17. ¿Ha experimentado síntomas de abstinen-
cia (se ha sentido enfermo) tras disminuir el 
consumo o dejar de beber?    F

empleado la mayor parte del día bebiendo? 
F

discusiones o problemas con la ley?  
F

D20. ¿El ansia o los impulsos de beber han su-
puesto un problema para usted?   
�F

cultades debido al consumo de alcohol?                                                  
F F 

00  D23 

pación ha tenido por estos problemas relacio-
nados con el alcohol?  F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

D23. ¿Cuánta importancia tiene ahora para usted 
el tratamiento (actual o adicional) para dejar 
de beber?     F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

D24. ¿Cuánta importancia tiene para usted 
lograr/mantener la abstinencia total del alco-

F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
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TABLA DE USO DE DROGAS - SUSTANCIAS 
INDIVIDUALES 

dígale:] 

Le preguntaré sobre cada grupo de las siguientes 

empezaremos con la Marihuana: 

Pre-A. ¿Alguna vez probó o consumió 
..............................(incluso si fue sólo una 
vez o se lo habían prescrito)?

........................... ?

.................. 3 o más días a la semana?
–Excluya los periodos de abstinencia

C. ¿Ha consumido ...................................... 
durante 50 o más días de su vida?

ió ......................? 

............................ 

más de lo prescrito [no como tratamiento])?

[NOTA: Si el paciente dice que no consumió en 

siguiente sustancia (D26-D).]

1. Nunca probó una determinada droga (ej.

ente sustancia (D26-A). 
2. Ha consumido 3 o más días a la semana

3. No ha consumido en los últimos 30 días (ej.

(D26-A).

A. ¿Edad del Primer 
consumo

(99  siguiente A)

B. ¿Años de con-
sumo regular (a lo 
largo de la vida)?

(>00  D)

C. ¿Consumida 50 o 
más días (a lo largo 
de la vida)?

(1-Sí, 0-No)

D. ¿Consumo en los 
últimos 30 días?

(00  siguiente A)

E. ¿Consumida como 
tratamiento (últimos 
30 días)?

(0- como 
prescrito, 
1- no prescrito)

D25. Marihuana F F F F F F F F

D26. Sedantes F F F F F F F F

D27. Cocaína F F F F F F F F

D28. Estimulantes F F F F F F F F

D29. Alucinógenos F F F F F F F F

D30. Heroína F F F F F F F F

D31. Metadona F F F F F F F F

D32. Otros Opiáceos F F F F F F F F

D33.Inhalantes F F F F F F F F
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CONSUMO DE DROGAS 
CATEGORIA DE PROBLEMAS

01. Alcohol

02. Marihuana

03. Sedante

04. Cocaína/Crack

05. Estimulantes

06. Alucinógenos

07. Heroína

09. Otros Opiáceos

10. Inhalantes

11. Otras Sustancias

12. Ninguna

Problema Principal 

D34. ¿Cuál de las sustancias listadas (01-12) 
es para usted la más problemática y puede 
haberle llevado a iniciar tratamiento?
 A. Categoría 

����F F
12   D37 

Problema Secundario 

D35. ¿Cuál de las sustancias listadas (01-12) es 
para usted la 2ª mas problemática y puede 
haberle llevado a iniciar tratamiento? 
A. Categoría 

����F F
      12   D37 

Problema Terciario 

D36. ¿Cuál de las sustancias listadas (01-12) es 
para usted la 3ª mas problemática y puede 
haberle llevado a iniciar tratamiento? 
A. Categoría 

����F F
      12   D37 

Vía(s) de Administración ¿De qué forma ha 
consumido ............................... ? 

[señale las que correspondan] [señale las que correspondan] 

............. 1. Oral ............ 1. Oral

............. 2. Inhalada ............ 2. Inhalada

............. 3. Fumada ............ 3. Fumada

............. 4. Inyectada              ............ 4. Inyectada 

............. 5. Otro ............ 5. Otro

[señale las que correspondan] [señale las que correspondan] 

............. 1. Oral ............ 1. Oral

............. 2. Inhalada ............ 2. Inhalada

............. 3. Fumada ............ 3. Fumada

............. 4. Inyectada              ............ 4. Inyectada 

............. 5. Otro ............ 5. Otro

[señale las que correspondan] [señale las que correspondan] 

............. 1. Oral ............ 1. Oral

............. 2. Inhalada ............ 2. Inhalada

............. 3. Fumada ............ 3. Fumada

............. 4. Inyectada              ............ 4. Inyectada 

............. 5. Otro ............ 5. Otro

CONSUMO DE DROGAS
-ASPECTOS GLOBALES 

D37. ¿Cuántos años ha consumido 3 o más días a 
la semana drogas ilegales (excluyendo alco-

ta? F F

imo consumo de drogas ilegales (y/o abuso 

cuencia estuvo consumiendo drogas? 
0. No Consumo 0  D45
1. 1-3 veces al mes
2. 1-2 veces a la semana
3. 3-6 veces a la semana
4. Diariamente

consumido drogas ilegales o ha abusado del 
medicamento prescrito?  F F

0  D45
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D40. ¿Cuándo consumió por última vez drogas 
ilegales o abusó de la medicación prescrita? 
F�F

en drogas? F F F F F pesos 
-Excluya el dinero para los medicamentos 
que son parte del tratamiento de drogas (e.j. 

etc.)

SÍNTOMAS RELACIONADOS 
CON EL CONSUMO DE DROGAS 

En los últimos 30 días:

D42. ¿Ha experimentado síntomas de abstinen-
cia (se ha sentido enfermo) tras disminuir o 
dejar de consumir alguna droga?  
F

ha empleado la mayor parte del día consumi-

efectos o intentando conseguirla?  
F

visto envuelto en discusiones o problemas 
con la ley?   F

D45. ¿El ansia o los impulsos de consumir drogas 
han supuesto un problema para usted? 
F

cultades debido al consumo de drogas? F F
00    D48 

pación ha tenido por culpa de estos prob-
lemas relacionados con las drogas? F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

el tratamiento (actual o adicional) para dejar 
de consumir drogas? F
0. Ninguna

1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

D49. ¿Cuánta importancia tiene para usted 
lograr/mantener la abstinencia total de dro-

 F 
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

alguna vez completamente abstinente de dro-
gas y alcohol durante al menos 1 año? 
F  

0  D52 

-Excluya medicación prescrita y tomada apropiadamente (ej. 

D51. ¿Hace cuánto tiempo terminó este periodo 
de abstinencia?

 F F Años  F F Meses 

periodo de abstinencia más reciente de al menos 1 año.]

CONDUCTAS DE RIESGO 

[NOTA

información previa.] 

D52. ¿Alguna vez se ha inyectado drogas?
F�

      0 D54

D53. ¿Cuándo fue la última vez que compartió 
jeringuillas o material para inyectarse? 
Hace

       F F Años  F F Meses

nas distintas ha mantenido relaciones sex-
F F

D55. ¿Cuándo fue la última vez que se hizo la 
prueba del VIH/sida? Hace:

        F F Años  F F Meses 
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TABACO 

cigarrillos o consumió tabaco de otras for-
mas?  F 1-Sí, 0-No 

         0  D59 

D57. ¿Cuántos años ha fumado cigarrillos (o 
consumido tabaco de otras formas) diaria-
mente? F F

mado cigarrillos (o consumió tabaco de otras 
formas)?  F F 

JUEGO PATOLÓGICO 

D59. ¿Alguna vez ha sufrido algún problema 
económico debido al juego?
F

cualquier tipo de juego ilegal?   F F 

SITUACIÓN LEGAL 

cación en actividades ilegales y a sus consecuen-
cias judiciales.

unas pocas horas?

F
L2. ¿Ha sido detenido alguna vez?  

F
      0 �L18 

F F 
>17  (L7-14) 

por? [Señale todas las que correspondan] 

............1. Delitos violentos o contra las perso-
nas 

............3. Delitos con ánimo de lucro o contra 
la propiedad 

............4. Delitos sólo aplicables a menores de 
edad 

............5. Otros delitos 

 L5. ¿Cuántas veces le han condenado por un 

edad? F F Veces 

F F Meses 

(L7 - L14) DESDE LOS 18 AÑOS: 

Pre-A. ¿Le han detenido por .....................? 

ente ítem] 
A. ¿Cuántas veces en total? 

L7. Posesión de drogas?
      -o material relacionado (parafernalia)

� � � � F F F ��� ���F F

� � � � F F F ��� ���F F

L9. Atraco?
      -robo con fuerza o con amenazas de fuerza

� � � � F F F ��� ���F F

L10. Otros delitos contra la propiedad?

� � � � F F F ��� ���F F

L11. Delitos violentos?

� � � � F F F ��� ���F F
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ilegal?

� � � � F F F ��� ���F F

     - alcohol o drogas 

� � � � F F F ��� ���F F

L14. Cualquier otro delito penal? -violación de la 

� � � � F F F ��� ���F F

L15. ¿Hace cuánto que le detuvieron por última 
vez?  F F�Años    F F�Meses 

L16. Desde .................. ¿cuántas veces le han 
condenado por un delito?   F F  Veces 

ha pasado en la cárcel o prisión?
 F F Años F F Meses 

F 
-ej. por orden judicial

siguientes situaciones? 

L19. Libertad provisional           F
L20. Libertad condicional           F
L21. Pendiente de juicio o cargos           F 
L22. Pendiente de sentencia                   F
L23. Participando en un programa 
de reinserción              F
L24. Otros 

L25. ¿Cuánta gravedad tienen para usted sus 
problemas judiciales actuales?   F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

(L26- L30) En los últimos 6 meses: 

Pre-A. ¿Ha .............................................. ? 

siguiente ítem] 

L26. vendido o fabricado drogas?

� � � �� F F F ��� ��F F
L27. robado a alguien?

� � � �� F F F ��� ��F F

dades o provocado incendios? 

� � � �� F F F ��� ��F F

� � � �� F F F ��� ��F F  

� � � �� F F F ��� ��F F  

� � � �� F F F ��� ��F F  

� � � �� F F F ��� ��F F  

            
� � � �� F F F ��� ��F F   

            
� � � �� F F F ��� ��F F  

            
� � � �� F F F ��� ��F F  

            
� � � �� F F F ��� ��F F   
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L29. amenazado o agredido a alguien?

� � � �� F F F ��� ��F F
 

 -excluya robo
L29c. … amenaza sin agresión física

� � � �� F F F ��� ��F F
L29d. …agresión con arma

             
� � � �� F F F ��� ��F F
L29e. … agresión sin arma

             
� � � �� F F F ��� ��F F  
L29f. … agresión sexual

             
� � � �� F F F ��� ��F F         
L29g. … homicidio           

� � � �� F F F ��� ��F F  
L29h. … otros

             
� � � �� F F F ��� ��F F
L30. cometido algún otro acto ilegal? 

� � � �� F F F ��� ��F F   
L30c. …tenencia ilícita de armas 

� � � �� F F F ��� ��F F
L30d. …prostitución/proxenetismo 

� � � �� F F F ��� ��F F       
L30e. …juego ilegal

� � � �� F F F ��� ��F F                                                          
L31. En los últimos 30 días

estado involucrado en alguno de los delitos 
anteriores? �F F       

L32. ¿Cuántos días en total ha conducido bajo los 
efectos del alcohol o drogas?  

 
� � � �� F F F ��� ��F F    

FAMILIA/RED SOCIAL 

Las siguientes preguntas se re! eren a sus rela-
ciones familiares y sociales.

F1. ¿Ha mantenido alguna relación romántica o 
sexual con una pareja en el último mes? 
F�

[NOTA

F2. ¿Cuántos amigos íntimos tiene?

adulto 

[NOTA

NOTA: Para F3-F9: 

En los últimos 30 días, ¿Ha: 

F3. pasado tiempo (en persona) con (su/cual-
quier): 

 � � ��F���   F     F �����  
F4. tenido algún contacto como llamadas 

   �F���   F    F �����  

problemas: 

   �F���   F     F ��
F6. tenido problemas de relación con: 

   �F���   F     F �
F7. tenido discusiones con: 

   �F���   F     F �

alcohol o las drogas actualmente?
 -Incluya sólo a las personas con las que ha pasado tiem-
po o ha estado en contacto en los últimos 30 días 

�F���   F     F �
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�F���   F     F �
F10.¿Tiene actualmente una orden de alejamiento 
de alguna persona?   F

objetos? F 

que realmente puede contar si necesita ayu-
da? F 

satisfacción le han proporcionado sus rela-
ciones con otros adultos?   F

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

pación ha tenido debido a problemas en sus 
relaciones con otros adultos?  F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F15. ¿Cuánta importancia tiene ahora para usted 
el tratamiento o asesoramiento (actual o 
adicional) para sus problemas de relación con 
otros adultos?   F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

(F19-F22) En los últimos 30 días: 

F19. ¿Ha acudido a servicios religiosos o a activ-
idades promovidas por su comunidad religio-
sa? F

- Excluya grupos de autoayuda/reuniones de AA 
F20. ¿Ha realizado algún trabajo de voluntaria-

do?  F

F
F22. ¿Cuánta satisfacción le ha produci-

do su forma de emplear el tiempo libre?       
F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas se re! eren a cualquier 
abuso o trauma que pueda haber sufrido desde 
[EVENTO/FECHA]. 

agredido o ha abusado de usted físicamente?
 -Excluya abuso sexual y codifíquelo en F26 

F 

0 �F26 

F25. ¿Cuándo sucedió por última vez?

F�F Hace Años    F�F Hace Meses

dido o ha abusado de usted sexualmente? 

F 
0 �F29

 F�F Hace Años    F�F Hace Meses

crimen violento como un atraco o agresión? 

de guerra 
F 
0 �F32

F31. ¿Cuando sucedió por última vez? 

 F�F Hace Años    F�F Hace Meses

cualquier otra situación amenazante para su vida? 

F 
0 �F35
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F�F
F34. ¿Cuando sucedió por última vez?

F�F Hace Años    F�F Hace Meses 

alguien? 

F 
0 �F38

F37. ¿Cuando sucedió por última vez? 

F�F Hace Años    F�F Hace Meses

pensamientos u otras reacciones relaciona-
das con estos acontecimientos (incluso si 
sucedieron hace mucho tiempo)?  F 

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F39. ¿Cuánta importancia tiene ahora para usted 
el tratamiento o asesoramiento (actual o 

tos u otras reacciones relacionadas con estos 
sucesos?   F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas se re! eren a sus hijos o 
a cualquier otro niño que viva con usted. 

F40. ¿Cuántos hijos ha tenido o adoptado?  F

0 �F45

años?  F�F
 F45]

F42. ¿Tiene algún proceso de custodia abierto 

F

F43. ¿Cuántos de sus hijos se hayan actualmente 
en régimen de acogimiento por orden judi-
cial? F�F Hijos

-Incluya también acogimiento familiar por orden judicial 

menos un tiempo?    F�F Hijos 

vivido con usted al menos un tiempo?

hayan permanecido en casa durante periodos largos de 
tiempo 
F

[NOTA

F46. ¿Cuántos de los niños (que han vivido con 

ducta o de aprendizaje grave y requieren 

dos?  F  F  Niños 
F47. Actualmente ¿cuánta necesidad tiene de 

servicios adicionales para tratar esos prob-
lemas de los niños?   F 
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F 

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F49. ¿Cuánta importancia tiene ahora para usted 
el asesoramiento  F 

(p.e. clases de padres) para ayudarle en la relación con 

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

el cuidado de los niños para que usted pueda 
acudir al tratamiento de su abuso de sustan-

F
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sido investigado o ha estado tutelado por los 
servicios de protección del menor (SPM)? 
F

a alguno de sus hijos del domicilio familiar? 
F

tria potestad?  F
-Sus derechos de paternidad fueron suspendidos perma-
nentemente por decisión judicial

F54. ¿Actualmente se halla envuelto en un 
caso de custodia o está siendo investigado o 
tutelado por los servicios de protección del 
menor? F

SALUD MENTAL 

Las siguientes preguntas se re! eren a cualquier 
tratamiento o evaluación que pueda haber 
recibido debido a problemas emocionales o 
psicológicos. 

(P3 y P5): 

¿ha .... 

[NOTA
siguiente ítem] 

P3. tomado medicación para tratar problemas 
emocionales o psicológicos? 

              últimos.........meses       últimos 30 Días 

F F F ���� ������F F  
000 �P5  0 �P5

P4. a cuántas consultas ambulatorias ha acudido 
por problemas emocionales/psicológicos? F

0  NO TA
-Incluya evaluaciones en persona incluso si no se han 
seguido de tratamiento adicional
-Incluya también consultas relacionadas = médico de 

y monitorización de psicofármacos
0 - Ninguna
1 - 1-5 consultas
2 - 6-25 consultas
3 - 26-50 consultas
4 – más de 50 consultas

P5. tenido consultas ambulatorias? 
   últimos.........meses       últimos 30 Días 

F F F ���� ������F F  
000 �P7  0 �P7

un tratamiento o fue evaluado por problemas 
emocionales o psicológicos? F F Años 

P7. ¿Actualmente recibe una pensión por disca-
pacidad psicológica? F

Las siguientes preguntas se re! eren a diferentes 
maneras en que usted puede haberse sentido o 
actuado. Algunas preguntas se re! eren a si algu-
na vez desde [EVENTO/FECHA] ................... 
se sintió o actuó de una manera determinada, y 
otras se centran sólo en los últimos 30 días. 

0. No
1. Sí

nencia 
(P8 - P17): 

A. [Si aplicable] Desde ............. 
B. En los últimos 30 días 
C. Hace cuántos días por última vez............? 

Ha tenido/se ha sentido  

do* o despertarse demasiado temprano?
 -*dormir toda la noche 

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

P9. deprimido o bajo de ánimo la mayor parte del 
día? 

cualquier día  

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

parte del día? 

cualquier día

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F 
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P11. alucinaciones?
 -oír o ver cosas que otras personas no podían oír o ver 

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

0 �P12          0 �P12

prender o recordar hasta el punto de causarle 
problemas?

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

pulsos de pegar o hacer daño a alguien? 

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

0 �P14          0 �P14

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

0 �P15          0 �P15
P15. pensado seriamente en suicidarse? 

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

0 P16          0 �P16
P16. intentado suicidarse?

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

0 P17          0 �P17
P17. experimentado otros problemas emociona-

les o psicológicos no mencionados anterior-
mente? 

 Desde  30 Días  Hace Días
F F F           F F F

[NOTA

(P18-P20) En los últimos 30 días: 

lemas emocionales o psicológicos? 
F F Días 

P19. ¿Cuántos días ha sido incapaz de realizar 
sus actividades normales debido a problemas 
o síntomas psicológicos/emocionales?
F F�Días 

P20. ¿Cuánta molestia o preocupación ha tenido 
por estos problemas psicológicos o emociona-
les?  F 
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

P21. ¿Cuánta importancia tiene ahora para usted 
el tratamiento (actual o adicional) para sus 
problemas psicológicos?  F
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F F : F F

Fuente: Bobes, J., Bascaran, T., Bobes-Bascaran, T., 
Carballo, J. L., & Diaz Mesa, E. M. (2007). Valoración 
de la gravedad de la adicción: Aplicación a la gestión 
clínica y monitorización de los tratamientos. Socidrogal-
cohol, Ed. Oviedo, España.
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Anexo 3: Marco normativo

cios de Atención Médica

los discapacitados a los establecimientos de atención médica del Sistema 
Nacional de Salud 

demiológica

servicios de salud en unidades de atención integral hospitalaria médico-psi-
quiátricas 

Tratamiento y Control de las Adicciones

Control de las Infecciones de Transmisión Sexual

cos y Medicamentos. 

��
quisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos 
para la atención médica de pacientes ambulatorios. 

quisitos mínimos de infraestructura y equipamientos y consultorios de 
atención especializada
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4. Uso de metadona en pacientes
con dependencia a la heroína

Preguntas a responder

tadona?

para tratar la dependencia a la heroína?

dependencia a la heroína?

pendencia a la heroína?

heroína?

dependencia a la heroína?

heroína?

Recomendaciones de la GPC 
Indicaciones para el tratamiento de mantenimiento con metadona

Buena práctica
clínica

Objetivos del tratamiento con metadona para la dependencia a la heroína

Buena práctica
clínica

al uso de opiáceos.

misión de enfermedades asociadas al consumo intra-
venoso de heroína.
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E! cacia la metadona como tratamiento para la dependencia a la heroína

Fuerte
a favor 

mera línea en pacientes con dependencia a los opiá-

el riesgo de patologías orgánicas y la transmisión de 
enfermedades asociadas al consumo por vía intraveno-

gica y la calidad de vida.

Per! l de seguridad de la metadona como tratamiento para dependientes 
de la heroína

Buena práctica
clínica

rente de arritmia ventricular previa.

conocen factores de riesgo.

Dosis inicial de metadona en el tratamiento de dependencia a la heroína

Buena práctica
clínica

en cuenta que la dosis diaria inicial dependerá del ni-

iniciarse con una dosis en un intervalo de 10 a 30 mg 

mg/día el primer día.

dosis de entre 20 a 30 mg/día. En pacientes con riesgo 

go se deberá iniciar con una dosis de 10 mg/día.

acompañado por una evaluación cuidadosa durante las 
primeras dos semanas de tratamiento. Estos incrementos 

La metadona 
reduce los 
síntomas de 
abstinencia 
y el riesgo de 
sobredosis y 
muerte en 
pacientes con 
dependencia a 
los opiáceos. 
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Dosis de mantenimiento de la metadona en el tratamiento de dependen-
cia a heroína

Fuerte
a favor

caces que las dosis más bajas en la retención de los pa-
cientes y en la reducción de uso de la heroína y cocaína 
durante el tratamiento.

en cuenta estas conclusiones para implementar estas es-
trategias en el tratamiento.

necesitan evaluar esta comorbilidad con sumo cuidado.

Buena práctica
clínica

así como considerar la presencia de síntomas de absti-
nencia entre la dosis y reacciones adversas.

versos estudios indican importantes diferencias en la 
absorción de metadona y el metabolismo.

más altas e inclusive por encima del rango establecido.

Duración del tratamiento con metadona para la dependencia a la heroína

Fuerte
en contra

miento en pacientes con dependencia a la heroína. Los 
resultados de un estudio retrospectivo donde se dismi-

recomendación de que la mayoría de los pacientes de-
ben permanecer en tratamiento de mantenimiento con 
metadona de manera sostenida.

que permanecen en programas de tratamiento con ago-
nistas de opiáceos a largo plazo tienen mayor probabi-

y que el cese del tratamiento de mantenimiento se aso-
cia con un riesgo de recaída en el consumo de opiáceos 

Se sugiere 
individualizar 
las dosis de 
metadona, 
con base en 
el consumo 
habitual de 
heroína por 
parte del 
usuario.
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Buena práctica
clínica

suspender el tratamiento con metadona en pacientes 

han logrado mantenerse en abstinencia en el consumo 

dencia revisada muestra de manera consistente que la 
dependencia a los opiáceos es una enfermedad crónica 

una mayor capacidad de decidir y ponderar el riesgo-be-

uso de su autonomía y respeto por la misma.

4.1. Introducción
La dependencia a los opiáceos es una enfermedad multifactorial que involucra 
factores genéticos y psicosociales. Al igual que con cualquier otra enferme-

ningún factor que determine si una persona será adicta a las drogas. 

es la probabilidad de que presente abuso de sustancias y dependencia a las 

riesgo de desarrollar alguna adicción. 
Tanto los factores de riesgo como los de protección pueden ser ambienta-

Tabla 1. Factores de riesgo y protectores asociados al abuso 
de sustancias y la dependencia de las mismas

Factores de riesgo Factores protectores
Comportamiento agresivo Adecuado autocontrol
Pobre supervisión de los padres Apoyo de los padres
Pobres habilidades sociales Relaciones sociales positivas
Experimentación con drogas Competencia académica
Disponibilidad de las drogas Políticas antidrogas en la escuela
Pobre entorno social Conductas a favor de la comunidad
Drugs, brains and behavior. The science of addiction. National Institute on Drug 

ble en: www.drugabuse.gov.

La dependencia 
a los opiáceos es 
una enfermedad 
multifactorial 
que involucra 
factores 
genéticos y 
psicosociales.
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Las experiencias ambientales únicas de las personas determinarán en 
gran medida si los individuos tienen una mayor o menor predisposición para 

Se estima que los factores genéticos representan entre 40% y 60% de la 

medio ambiente sobre la expresión genética y su función.
La dependencia a los opiáceos es un trastorno psiquiátrico grave en el que 

decisiones. Estos cambios están asociados a conductas características y per-
sistentes que tienen lugar a pesar de las consecuencias adversas médicas y 
biopsicosociales. 

hacen de la dependencia a la heroína uno de los problemas de salud pública 

La metadona es uno de los medicamentos más estudiados en la medicina 
moderna. Es un potente agonista opioide sintético aprobado en 1947 como 
analgésico por la Administración de Medicamentos y Alimentos de los Estados 

de mantenimiento por vía oral permitía a los individuos con dependencia a 

4.2. Alcance y objetivos
El objetivo principal de este capítulo es proporcionar a los profesionales de 
salud encargados de atender a los pacientes con dependencia a la heroína una 
herramienta que les permita tomar las mejores decisiones frente a algunos de 
los problemas que plantea este tipo de atención.

El capítulo contiene aspectos sobre el tratamiento de estos pacientes en 
dos etapas: la etapa de inducción o inicial y la etapa de estabilización o man-
tenimiento. 

La etapa de inducción consiste en alcanzar el umbral de tolerancia del su-

con el objetivo de aumentar la tolerancia del sujeto a un nivel que proporciona 
protección contra una posible sobredosis de heroína. 

La dependencia 
a la heroína, 
es uno de los 
problemas 
de salud 
pública más 
devastadores y 
costosos.
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tener negativos los análisis de orina. La dosis de estabilización se mantiene 

ayuda a las personas a permanecer en sus programas de tratamiento (National 

2011).
Esta Guía clínica va dirigida a profesionales de la salud de atención pri-

maria y especializada que atienden a este grupo de usuarios. 

4.3. Generalidades

4.3.1. Metadona

nista opioide sintético puro de los receptores µ y b. La activación de los re-
ceptores µ y b

dación. La mayoría de sus efectos farmacológicos se debe a su efecto sobre el 
receptor µ. 

La metadona comercializada es una forma racémica de los enatiómeros 
(levo y dextro). El enantiómero levo (R-metadona) es responsable de la ma-

y es ampliamente utilizada dentro del enfoque de reducción del daño como 
tratamiento de mantenimiento en pacientes con dependencia a los opiáceos. Se 

4.3.2. Farmacocinética

4.3.2.1. Absorción y distribución

para una variedad de rutas de administración. Ha sido aprobada para la admi-

La administración de metadona por vía oral se absorbe rápidamente en 

La metadona 
disminuye el 
consumo de 
heroína y ayuda 
a las personas a 
permanecer en 
sus programas 
de tratamiento. 
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Las tasas de absorción de la metadona parecen comparables sin importar 

_

metadona inalterada que se encuentra en los tejidos se disocia en ellos y vuel-
ve al plasma sanguíneo. Esta propiedad permite mantener tasas sanguíneas 
estables y un nivel terapéutico adecuado durante el periodo entre dosis suce-

Tabla 2. Inicio y duración de la respuesta a la metadona

Inicio del efecto 15 - 45 minutos
Concentración máxima 2.5 - 4 horas
Duración del efecto 15 - 55 horas*

4.3.2.2. Metabolismo y eliminación

La metadona es metabolizada en el hígado por diversas isoenzimas del cito-
cromo P450, 

Los principales metabolitos de la metadona resultan de la N desmetila-

uno secundario el 2-etil-5-5-metil3-3-difenil pirrolina (EMDP). Ambos me-

ticos de metadona 

La metadona 
presenta una 
vida media de 
15 a 55 horas, 
alcanzando 
concentraciones 
máximas de 
entre 2.5 a 4 
horas después 
de la ingesta de 
una dosis.
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una semivida de eliminación de alrededor de 22 horas en un rango de 5-130 
horas. La semivida prolongada de la metadona contribuye a un incremento 

4.3.3. Reacciones adversas

quier efecto perjudicial y no deseado que se presenta a las dosis empleadas en 

seas leves y el deseo de consumir. Entre las RAM menos comunes se in-

muerte por sobredosis y  Torsade de Pointes —taquicardia ventricular poli-

Las quejas comunes se experimentan de manera no grave en un 40-50% 
de los pacientes y en un grado severo en aproximadamente 20%. Alrededor 
de un tercio puede experimentar síntomas de abstinencia debido a que la 

efectos secundarios más comunes del uso de opiáceos están el estreñimiento 
(que tiene una incidencia muy alta) y la náusea. Estas dos RAM pueden ser 

que es especialmente cierto para el estreñimiento. Estas RAM pueden ser 

Un estudio prospectivo a tres años encontró que la única RAM que per-
sistió a lo largo del estudio en todas las personas fue el incremento de la 

guimiento durante 10 años observó dos poblaciones con dependencia a la 

heridas de bala en la población con dependencia a la heroína que no estuvo 

donde se observó que las infecciones de tejidos blandos en usuarios de drogas 

La única 
reacción adversa 
que persiste 
en todas las 
personas es el 
incremento de 
la transpiración.
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intravenosas  (UDIs) son comunes: 46% había tenido un absceso y 20% había 
tenido un absceso en los últimos 6 meses. Sólo 12% buscó atención médica 
para su más reciente absceso y 60% trató sus propios abscesos. El tratamien-

Las reacciones adversas reportadas de la metadona son cualitativamente 
similares a las de otros opiáceos. La mayoría de las personas que han usado 
heroína u otros opiáceos experimentará pocos efectos secundarios. En la Ta-

Tabla 3. Reacciones adversas, causas comunes y acción de la metadona

Reacción adversa Causas comunes Acción
Somnolencia después de to-
mar una dosis.2

Dosis altas. Disminuir la dosis de manteni-
miento y revisar si está tomando 
otros medicamentos.

Uso de otras drogas (legales o 
ilegales).

Revisar el uso de sedantes y otras 
drogas que afecten la cognición.

Síntomas de abstinencia antes 
de la próxima dosis máxima 

2

Dosis bajas. Incrementos de la dosis de mante-
nimiento.

Cambios en las drogas legales o 
ilegales que el paciente puede 
estar usando.

Revisar si el paciente está toman-
do otros medicamentos.

Cefalea. Común en la primera semana 
de tratamiento.

Generalmente leve y transitorio. 
Considere aspirinas o paraceta-
mol.

Otras causas de cefalea. Considere otras causas.
Náusea. Común al inicio del tratamiento. Generalmente transitorio (días). 

Evitar aumentos de dosis rápida. 
Considerar la reducción de la do-
sis si persiste.

Disfunción intestinal que 
incluye: estreñimiento. Con-
siderar otros síntomas cómo: 

fágico.

Común al tratamiento con 

dietética y pobre ingesta de 
líquidos o ejercicio.

ejercicio regular. Considerar el uso 
de laxantes.

particularmente en mujeres.2
Retención de líquido causada 
por opioides (probable en altas 
dosis).

Disminuir la dosis.

Aumento en la ingesta de ali-
mentos mientras se encuentra 

ingesta de sal.

iniciar un régimen de ejercicios.
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Reacción adversa Causas comunes Acción
Insomnio.2 Dosis demasiado baja con ini-

cio del síndrome de abstinencia 
en la noche.

Examinar dosis de mantenimiento 
y revisar otros medicamentos.

provocando estimulación.
Siga las recomendaciones de hi-
giene del sueño.

Uso de estimulantes por la no-

taminas.
Ansiedad generalizada o patrón 
de sueño irregular.

Enfermedad depresiva.

Apnea central del sueño. Evaluar y considerar la referencia.
Amenorrea u oligomenorrea.2 Todos los opiáceos pueden 

provocarlo.
El periodo menstrual regresa pos-
terior a la cesación del uso de la 
heroína o después de la abstinen-
cia a los opiáceos. 

Podría estar relacionado con el 

Disminución del deseo 
sexual.2

Dosis altas con efecto sobre las 
hormonas sexuales. Factores 

Revisar dosis.
Investigar hipogonadismo induci-
do por opiáceos.

Problemas dentales.2 Todos los opiáceos reducen el 

tes.

dental y el uso de goma de mascar 
libre de azúcar. Examen dental.
Reducir la ingesta de bebidas azu-
caradas y dulces.

Guía Nacional para el tratamiento de la dependencia a opiáceos. Australia. 2014.
2 

3 

4.3.4. Per! l de seguridad

problema importante de salud pública en muchos países del mundo y México 

Se estima que la mortalidad provocada por la dependencia a la heroína 
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Los resultados de los ensayos clínicos así como los estudios de cohorte 

nor en los pacientes tratados con metadona que en usuarios no tratados con 

de la mortalidad asociado al uso de diversos agonistas opioides tanto en los 
Estados Unidos como en Canadá. Se calcula que las muertes por sobredosis se 

minantes de esas muertes en estos dos países. A pesar de la heterogeneidad 

 
ya que la evidencia apunta a que existe un riesgo mayor de este fenómeno 

         
aquellos cuya tolerancia habitual se ha reducido y ocurre en un tiempo con-
siderable después de la ingestión. Se requiere de mayor investigación para 
dilucidar plenamente el mecanismo asociado a la sobredosis de metadona. 

 
 
 
 
 

oportuna los puntos clave a todas las personas que entren en contacto con el 

1. Sobredosis dosis única
dosis inicial. Esto suele ocurrir con la ingestión accidental en un individuo 
intolerante (tal como un niño) o en una persona previamente tolerante cuyo 

El tratamiento 
con metadona 
reduce las 
muertes por 
sobredosis, 
el uso drogas 
inyectables y 
las conductas 
sexuales de 
riesgo.
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de edema pulmonar y/o neumonía por aspiración.

2. Toxicidad acumulada
varios días y la toxicidad se desarrolla gradualmente. (La primera dosis no es 

hasta llegar a un nivel letal). Una inducción al tratamiento demasiado agre-
siva a menudo es la causa.

3. La combinación de la metadona prescrita con otra droga: La metadona pue-
de ser letal cuando se utiliza en combinación con otro depresor del sistema 

muertes atribuidas a la combinación con metadona. Otros medicamentos 
indicados para el tratamiento de enfermedades mentales como los antide-

Tabla 4. Signos  y síntomas por sobredosis con metadona

3
tupor al coma).
3 Depresión respiratoria (hipoventilación).
3

Los síntomas pueden durar hasta 24 horas o más. La muerte se produce comúnmente por 

La mayor proporción de muertes asociadas al uso de metadona ocurre 
durante las primeras dos semanas de tratamiento (fase de inducción) en pa-
cientes admitidos en los programas de tratamiento por opiáceos (PTO). Este 
fenómeno clínico está asociado a menudo con la falta de conocimiento del 

La metadona 
puede ser 
letal cuando 
se utiliza en 
combinación 
con otro 
depresor del 
sistema nervioso 
central.
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detecta mediante estudios post mortem
de mortalidad de los pacientes dentro de los PTO y los que habían abandona-

los pacientes de metadona dados de alta fueron más del doble en comparación 

por causas relacionadas con la heroína en el periodo de postratamiento fue 
51 veces mayor que los pacientes dentro del PTO. Otras condiciones relacio-

post mortem 
disponibles en el sistema de información forense de Ontario. Se detectó me-
tadona en muestras sangre de 54 casos. Cerca de 11 muertes se debieron a la 

te a la enfermedad y 1 muerte más se relacionó con un accidente automovilís-

opiáceos. Este estudio demostró que la toxicidad de la metadona se ve reforza-

los consumidores de heroína bajo tratamiento de mantenimiento con metado-

abuso y dependencia al alcohol fueron importantes factores de riesgo asocia-

que la mortalidad se asocia principalmente con las comorbilidades médicas y 

nálisis de estudios cohortes donde se evaluó la mortalidad de usuarios depen-
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Dados los resultados obtenidos en diferentes estudios realizados en pa-

de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de Norteamérica (FDA por su 

2007).

4.3.5. Importancia de las interacciones farmacológicas de 
la metadona para una prescripción segura
La OMS informó que la principal causa de morbilidad y mortalidad se debe 

cluyó los medicamentos utilizados en el tratamiento farmacológico de los 

cremento importante de muertes relacionadas con el uso de metadona en los 
Estados Unidos y muchas de estas muertes han sido asociadas a la interac-

tosas en farmacodinámicas y farmacocinéticas. Estos mecanismos de interac-
ción pueden ocurrir porque los medicamentos tienen capacidad de sinergis-
mo (conocida también como interacción farmacodinámica) o de antagonismo 
(interacción farmacocinética). Las interacciones farmacocinéticas ocurren 
cuando un medicamento llamado “precipitante” provoca un cambio en la 

“medicamento diana”. El resultado puede ser un aumento o una reducción 

farmacodinámicas resultan cuando dos fármacos se administran simultánea-
mente y la curva de concentración-respuesta de uno o ambos fármacos se 
altera sin cambios en la farmacocinética del medicamento diana (Overholser 

Dentro de las interacciones farmacocinéticas las alteraciones en el meta-
bolismo juegan un papel relevante. Aunque existen enzimas metabolizadoras 

es en el hígado donde se localizan los principales sistemas enzimáticos res-
ponsables de la biotransformación de los fármacos. El metabolismo de los 
fármacos se lleva a cabo mediante dos tipos de reacciones: de fase I y de fase 

ma enzimático empleado por el organismo para metabolizar los fármacos y se 
localiza en el retículo endoplásmico y en las mitocondrias. La Tabla 5 muestra 

Se deben 
conocer las 
interacciones 
farmacológicas 
de la metadona 
para una 
prescripción 
segura.
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Tabla 5. Principales vías metabólicas de la metadona

Opioide Fase I del metabolismo
(isoenzimas)

Fase II del metabolismo

Metadona

3A4

No involucrada2D6
1A2*
2C9*
2C19*

Los fármacos pueden interactuar de dos formas con las isoenzimas del 

enzimática acelerando el metabolismo de los fármacos) o bien a una inhi-
bición enzimática (disminución en la actividad enzimática desacelerando el 
metabolismo de los fármacos). Un fármaco puede ser sustrato de una o varias 

4.4. Tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM)

Preguntas a responder

tadona?

para la dependencia a la heroína?

dependencia a la heroína?

dependencia a la heroína?

heroína?

dependencia a la heroína?

la heroína?

4.4.1. Indicaciones para el TMM con metadona
El tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM) está indicado para 
los pacientes dependientes a los opiáceos que tengan la capacidad de dar su 
consentimiento informado y para quienes no exista ninguna contraindicación 

Se requiere 
un alto grado 
de certeza 
diagnóstica 
antes de 
ingresar al 
TMM.
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diagnóstica antes de ingresar al tratamiento (Tabla 6). Si el diagnóstico no 

El tratamiento debe comenzar con cuidado y con supervisión cercana. La 
ausencia de síntomas de intoxicación proporcionará evidencia directa de la 
tolerancia opioide. El personal debe ser cuidadoso al momento de excluir a 

Tabla 6. Indicaciones y contraindicaciones para iniciar el trata-
miento de mantenimiento con metadona

Indicaciones

Contraindicaciones

dentro de los 14 días posteriores a la suspensión del tratamiento.

4.4.2. Objetivos principales del TMM 
El objetivo general del tratamiento de mantenimiento con metadona (MMT) 

te para los pacientes adultos con dependencia a la heroína.

incluyen los siguientes: 

El tratamiento 
con metadona 
busca ofrecer 
una alternativa 
segura, accesible 
y e! caz para 
los pacientes 
adultos con 
dependencia a 
la heroína.
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Tabla 7. Objetivos principales del TMM

des asociadas al consumo intravenoso de heroína.

cos fundamentales del suministro diario de metadona que usualmente consiste 

Tabla 8. Efectos clínicos fundamentales de Kreek y 
colaboradores para la prescripción adecuada de metadona

24 a 36 horas.
craving) por la heroína.

4.4.3. Evidencia de la e! cacia de la metadona como 
tratamiento para la dependencia a la heroína
En 2014 la organización Colaboración Cochrane realizó una revisión sistemá-
tica y un metaanálisis con el objetivo de evaluar el tratamiento de manteni-
miento para la dependencia a los opiáceos con agonistas opioides en diferentes 

na. Los desenlaces analizados fueron: capacidad para retener a las personas en 

participantes) con una calidad de la evidencia de alta a moderada. 

Entre los 
objetivos 
del TMM se 
encuentra 
reducir el riesgo 
de sobredosis 
y muerte 
asociados al uso 
de opioides.
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más sedación entre aquellos pacientes que recibieron metadona.

Cuadro 1. Resumen de la evidencia y recomendaciones 
para el uso de metadona

Resumen de la evidencia
Intervención

Calidad
alta

Metadona
Diferentes revisiones sistemáticas provenientes de estudios 
controlados aleatorizados evidencian que el tratamiento de 
mantenimiento con metadona (TMM) es una de las prin-
cipales formas de tratamiento para la dependencia a los 
opiáceos. El TMM por vía oral parece ser una intervención 

ducción del daño en pacientes con dependencia a los opiá-
ceos ilícitos (heroína) y es ampliamente utilizado en varios 

Recomendación para la práctica clínica

Fuerte
a favor

Se recomienda la metadona como tratamiento de primera 
línea en pacientes con dependencia a los opiáceos ya que 

riesgo de sobredosis y muerte asociados al uso de opioides 

y transmisión de enfermedades asociadas al consumo por 

psicológica y la calidad de vida.
Recomendación para la investigación

Se recomienda realizar estudios clínicos controlados y aleatorizados (ECA) 

se ha recabado en grupos éticos diferentes a la población mexicana cuyas 
variables biológicas y ambientales particulares pueden tener un impacto en 

El TMM 
parece ser una 
intervención 
aceptada y 
e! caz para 
la reducción 
del daño en 
pacientes con 
dependencia a 
la heroína.
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4.4.4. Per! l de seguridad de la metadona como 
tratamiento para la dependencia a la heroína

Atribuir como causa de muerte el uso de metadona es un desafío particu-

la muerte se produjo como resultado de la depresión respiratoria relacionada 
con la sobredosis o se atribuye a otros factores tales como una arritmia car-

de la metadona (como el tener una vida media larga y múltiples interacciones 

en la analgesia y la asociación con la prolongación de la tasa corregida del 

arritmias)— puede predisponer a los pacientes a la arritmia ventricular deno-

el electrocardiograma. Dados los resultados obtenidos en diferentes estudios 

Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de Norteamé-

El tratamiento con metadona está implicado como una condición poten-

opiáceos tratados con metadona. 

concluyeron que la evidencia sobre la efectividad de la estrategia de realizar 

que se debe tomar en cuenta antes de iniciar el tratamiento con metadona. 

Se reconoce 
ampliamente 
que el per! l 
farmacocinético 
de la metadona 
puede generar 
preocupaciones 
de seguridad 
especí! cas.
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Tabla 9. Factores de riesgo para el incremento del intervalo QTc

Tabla 10. Principales interacciones farmacológicas con metadona

Fármacos Efectos sobre 
metadona

Efectos sobre el 
intervalo QTc

Efecto aditivo 
sedativo y 
depresor 

respiratorio
Antibióticos

Claritomicina
Eritromicina 
Itraconazol 
Ketoconazol
Fluconazol
Rifampicina
Telitromicina

ј
ј
ј
ј
ј
ј
љ
ј

ј
ј

Anticonvulsivantes 
Carbamazepina 
Fenitoína

љ
љ

Antihistamínicos
Difenhidramina 
Prometazina

ј
ј

Antipsicóticos
ј ј

Barbitúricos
Fenobarbital љ ј

Benzodiacepinas
Alprazolam
Clorazepato
Diazepam
Estazolam
Flurazepam
Lorazepam
Midazolam
Triazolam
Zopiclona

ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј

ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј
ј
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Fármacos Efectos sobre 
metadona

Efectos sobre el 
intervalo QTc

Efecto aditivo 
sedativo y 
depresor 

respiratorio
Medicamentos/VIH

Abacavir (ITIa)
Nevirapine (ITI-
na)
Delavirdine
Efavirenz (ITIna)
Ritonavir-boosted
Lopinavir (IP)

Amprenavir 
Atazanavir (IP)

љ
љ

љ
љ

љ
љ
љ

Opioides
Heroína љ* ј

ISRS
Fluoxetina
Fluvoxamina
Nefazodona
Paroxetina
Sertralina

ј
ј
ј
ј
ј

Antidepresivos 
tricíclicos

Amitriptilina
Desipramina
Imipramina
Nortriptilina
Protriptilina

ј
ј
ј
ј
ј

Alcalinizadores 
urinarios 

Policitra
Verapamil

ј
ј
ј

Otros
Aprepitant
Cimetidina
Cocaína 

Ethanol
Toronja (jugo o 
fruta)
Omeprazol
Hierba de San 
Juan

ј
ј
љ
ј
љΎ
ј
ј
љΎ

ј

ј
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NOTA: Los efectos por las interacciones farmacológicas se predicen o esperan. En la mayoría de los casos 
hay evidencia directa sobre los cambios en los niveles de metadona. Los inductores del citocromo P450 dis-

Más información sobre las interacciones y los fármacos que se metabolizan en el citocromo P450 y que se 

* La interacción no es fuerte.

2014.

Cuadro 2. Resumen de la evidencia y 
recomendaciones del per! l de seguridad

Resumen de la evidencia
Electrocardiograma de rutina

Calidad
muy baja

rios de elegibilidad. Los autores concluyeron que la evidencia sobre 
la efectividad de la estrategia de realizar un ECG para detectar la 

exposición a factores de riesgo (universal vs. detección selectiva) y 

Recomendación para la práctica clínica
Electrocardiograma

Buena práctica 
clínica

Se sugiere evaluar los factores de riesgo asociados a la prolongación 

arritmia ventricular previa y en casos  en que se desconozcan de 

Recomendación para la investigación
Electrocardiograma de rutina

mexicana que evalúe estas variables.
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4.4.5. Dosis inicial de metadona en el tratamiento de 
dependencia a la heroína
La fase de inducción comienza con la primera dosis de metadona y se extien-
de a las primeras dos semanas de tratamiento. Durante este periodo los pa-

debe considerarse de muy alta prioridad. En esta fase se debe evaluar de ma-

debe convertirse en una dosis equivalente de metadona que se administre una 

pacientes con poco o dudoso grado de neuroadaptación se debe comenzar con 
dosis bajas de metadona y mantenerlos bajo observación cercana. Algunos 
pacientes con altos niveles de neuroadaptación experimentarán algunas mo-

se debe sopesar el riesgo de sobredosis mortal en aquellos casos en que el nivel 

Otros autores sugieren de manera típica una dosis inicial que va de 10 a 

dosis adicional de 5 a 10 mg de metadona si los síntomas de abstinencia no 
han sido suprimidos o si reaparecen. La dosis diaria total de la metadona en 

de metadona debe incrementarse de manera gradual hasta que el paciente se 
sienta cómodo para no usar heroína u otros opiáceos ilícitos. La tasa de au-

La fase de 
inducción 
comienza con 
la primera dosis 
de metadona 
y se extiende 
a las primeras 
dos semanas de 
tratamiento. 
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Tabla 11. Dosis equivalentes de metadona 
en función de la heroína ilegal consumida

Heroína Metadona

1/4 g (250 mg)
1/2 g (500 mg)
3/4 g (750 mg)
1 g (1000 mg)

15 - 20 mg
30 - 45 mg
60 - 90 mg
90 - 135 mg
120 - 190 mg

Cuadro 3. Resumen de la evidencia y 
recomendaciones de la fase de inducción

Resumen de la evidencia
Dosis de metadona para la fase de inducción

Calidad
baja

Dosis inicial de metadona

así como la guía de la Organización Mundial de la Salud 

Recomendación para la práctica clínica
Dosis de metadona para la fase de inducción

Buena 
práctica 
clínica

Dosis inicial de metadona 

dependerá del nivel de neuroadaptación del paciente (to-

deberá iniciarse con una dosis en un intervalo de 10 a 30 

día el primer día. En pacientes con bajo riesgo se puede 

tes con riesgo moderado 20 mg/día y en los pacientes con 
alto riesgo de deberá iniciar con una dosis de 10 mg/día. 
La dosis del primer día se debe titular al alza cada tres a 

por una evaluación cuidadosa durante las primeras dos 

2009).

Recomendación para la investigación
Se recomienda realizar estudios clínicos con adecuado diseño para evaluar y 
establecer la dosis inicial de metadona en pacientes mexicanos con depen-

población.

Se recomienda 
realizar estudios 
clínicos para 
evaluar y 
establecer la 
dosis inicial 
de metadona 
en pacientes 
mexicanos con 
dependencia a 
la heroína.
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4.4.6. Dosis de mantenimiento de metadona en el 
tratamiento de dependencia a la heroína
La fase de mantenimiento o periodo de estabilización inicia en la tercera se-
mana de tratamiento y su objetivo es lograr una dosis de mantenimiento que 
le permita al paciente llevar a cabo sus actividades diarias en un estado de no 

consumir heroína (craving) 

mg (todos los pacientes en esta última categoría recibieron 160 mg).

estas últimas presentaron una mejor retención en el tratamiento en el largo 

trables entre las dosis medias (40-59 mg) y bajas (1-39 mg) en términos de 

en la reducción de uso de heroína y cocaína durante el tratamiento (Faggiano 

y estar dispuestos a aumentar la dosis si los pacientes siguen utilizando opiá-

Cuadro 4. Resumen de la evidencia y recomendaciones 
para la dosis de mantenimiento con metadona

Resumen de la evidencia
Mantenimiento con metadona en diferentes dosis

Calidad
alta

Retención en el tratamiento
Cuando se comparó las dosis en el rango de 1-39 mg 
vs. 60-109 mg estas últimas resultaron en una mejor re-

La fase de 
mantenimiento 
o periodo de
estabilización 
inicia en la 
tercera semana 
de tratamiento.
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Calidad
moderada

Altas tasas de abstinencia a la cocaína
Cuando se comparó las dosis en el rango de 1-39 mg vs. 

Calidad
baja

Altas tasas de abstinencia a los opiáceos
Cuando se comparó las dosis en el rango de 1-39 mg vs. 
60-109 mg estas últimas resultaron en tasas más altas 

Recomendaciones para la práctica clínica

Fuerte
a favor

Dosis de mantenimiento con metadona 
Se recomienda una dosis de metadona que va de 60 a 

caces que las dosis más bajas en la retención de los pa-
cientes y en la reducción del uso de heroína y cocaína 
durante el tratamiento. Para encontrar la dosis óptima se 

lector debe tener en cuenta estas conclusiones para im-
plementar estas estrategias en el tratamiento. El efecto 
secundario más importante es el riesgo de aumento en 

luar esta comorbilidad con sumo cuidado (Faggiano et 

Buena práctica
clínica

Se sugiere individualizar las dosis de metadona  toman-
do en cuenta el consumo habitual de heroína por parte 

mas de abstinencia entre la dosis y reacciones adversas.
Se sugiere considerar los factores farmacocinéticos de-
bido a que diferentes estudios indican importantes dife-
rencias en la absorción de metadona y el metabolismo.
Algunos pacientes son propensos a ser tratados adecua-

Recomendaciones para la investigación
Se recomienda realizar estudios clínicos con adecuado diseño para evaluar y 
establecer la dosis de mantenimiento de metadona en pacientes mexicanos 

de esta población.

4.4.7. Duración del tratamiento con metadona para la depen-
dencia a la heroína

Existe un consenso sobre cuándo se debe suspender el tratamiento de mante-

Se sugiere 
individualizar 
las dosis de 
metadona  
considerando 
el consumo 
habitual de 
heroína del 
usuario.
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largo y la motivación del paciente para vivir una vida sin tratamiento. Asimis-

disminución de la dosis gradual y lenta (con la posibilidad de volver a la dosis 

aleatorizados acerca de la duración óptima de tratamiento con metadona. Los 
resultados de un estudio retrospectivo donde se disminuía la dosis de meta-

pacientes debe permanecer en tratamiento de mantenimiento con metadona 

a meses) vs. largo plazo de tratamiento (6-12 meses) encontraron mejores re-
sultados con los tratamientos de larga duración. Los estudios observacionales 
indican que los pacientes que permanecen en programas de tratamiento con 
agonistas opioides a largo plazo tienen mayor probabilidad de permanecer 

miento se asocia con un riesgo de recaída en el consumo de opiáceos. Tam-
bién hay que señalar que los factores que predicen la terminación exitosa del 
tratamiento de mantenimiento con agonistas opioides no están bien descritos 

apoye la decisión de suspender el tratamiento con metadona en pacientes con 

de manera consistente que la dependencia a los opiáceos es una enfermedad 

Cuadro 5. Resumen de la evidencia y recomendaciones para la 
duración de tratamiento con metadona

Resumen de la evidencia
Duración del tratamiento con metadona para la dependencia a heroína

Calidad
muy
baja

Disminución gradual del tratamiento con metadona
Durante el proceso de disminución progresiva de la meta-

pendieron el procedimiento debido a que presentaron di-
versos síntomas como: sensación de inestabilidad-síntomas 

incluyen su diseño retrospectivo y dependencia de registros 

No hay 
evidencia 
su! ciente 
que apoye la 
decisión de 
suspender el 
tratamiento con 
metadona en 
pacientes con 
dependencia a 
la heroína.
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Recomendaciones para la práctica clínica

Fuerte
en contra

Disminución gradual del tratamiento con metadona
Se recomienda no suspender el tratamiento de manteni-
miento en pacientes con dependencia a la heroína. Los re-
sultados a partir de un estudio retrospectivo donde se dis-
minuía la dosis de metadona de manera gradual apoyan la 
recomendación de que la mayoría de los pacientes deben 
permanecer en tratamiento de mantenimiento con meta-

cionales indican que los pacientes que permanecen en pro-
gramas de tratamiento con agonistas opioides a largo plazo 
tienen mayor probabilidad de permanecer con vida que los 

miento se asocia con un riesgo de recaída en el consumo de 

Buena 
práctica
clínica

pender el tratamiento con metadona en pacientes con de-

la evidencia revisada muestra de manera consistente que 
la dependencia a los opiáceos es una enfermedad crónica 

Los pacientes deben ser ampliamente informados de los 

intervención farmacológica en completo uso y respeto por 
su autonomía.

Recomendaciones para la investigación
Se recomienda realizar estudios clínicos con adecuado diseño para evaluar y 
establecer la duración de tratamiento de metadona en pacientes mexicanos 



4.5. Algoritmo del tratamiento con metadona para pacientes 
ambulatorios con dependencia a la heroína
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5. Comorbilidades psiquiátricas en
pacientes dependientes de la heroína

Preguntas a responder

comórbidos con la dependencia a la heroína?

la heroína y diferencias en el tratamiento sustitutivo con metadona

do de las comorbilidades psiquiátricas? 

trastornos psiquiátricos?

Recomendaciones de la GPC

Comorbilidades psiquiátricas en los pacientes dependientes a 
la heroína

Fuerte a favor

El diagnóstico y tratamiento de los trastornos 
psiquiátricos comórbidos en pacientes que se en-
cuentran en terapia de mantenimiento con meta-
dona deben ser un objetivo prioritario.

Buena 
práctica clínica

Hay que tener en cuenta la presencia de interac-
ciones medicamentosas entre los distintos fárma-
cos psicotrópicos y la metadona.

Principales trastornos psiquiátricos comórbidos en los depen-
dientes a la heroína y diferencias en el tratamiento sustitutivo 
con metadona

Débil en contra
La evidencia de la efectividad de los antidepresi-
vos administrados junto con la terapia de mante-
nimiento con metadona es contradictoria.

Buena 
práctica clínica

Los trastornos afectivos son las patologías más 
prevalentes en los pacientes con dependencia a la 

de la personalidad y psicóticos.
Se recomienda referir a los pacientes con comor-
bilidades psiquiátricas a evaluación con un espe-
cialista en psiquiatría debido a la complejidad del 
tratamiento.
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Débil a favor

Los fármacos antipsicóticos de primera línea para 
el uso en pacientes dependientes a la heroína son 
los antipsicóticos de nueva generación como: clo-

antipsicóticos en fórmulas de liberación prolon-
gada o de depósito pueden ser una buena alter-
nativa para pacientes con mal apego terapéutico.

Fuerte a favor se deben indicar las que tengan un menor poten-
cial de abuso.

Débil a favor

Algunos medicamentos antidepresivos con efec-
to sedante (como la mirtazapina) pueden usarse 
como alternativa para controlar los síntomas de 
ansiedad. 

ayudar a controlar la agresividad y la impulsividad 
en los pacientes en tratamiento con metadona.

Débil a favor

Es aconsejable tratar la patología psiquiátrica y 
adictiva en el mismo centro asistencial si quere-
mos obtener buenos resultados (tratamiento in-
tegrado).

5.1. Introducción
La dependencia a los opiáceos tiene implicaciones biopsicosociales en los 
consumidores asociadas a alteraciones en las interacciones sociales y en la 

y los problemas médico-psiquiátricos comórbidos eran tratados de forma in-

tar la comorbilidad entre trastornos psiquiátricos y la dependencia a la he-

debe ofrecer atención médica para todas las comorbilidades. 
La prevalencia de trastornos psiquiátricos en usuarios de metadona se en-

5.2. Alcance y objetivos
El objetivo de este capítulo es ayudar a que los profesionales de la salud identi-

La prevalencia 
de trastornos 
psiquiátricos 
en usuarios de 
metadona se 
encuentra entre 
44 y 80%.
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empleados en estos casos. Este capítulo hace hincapié en el diagnóstico y 
tratamiento oportunos de las comorbilidades como parte de un abordaje in-
tegral. Dada la complejidad del tratamiento de los dependientes a la heroína 

cialista en psiquiatría.

pero sí propone recomendaciones explícitas que faciliten el tratamiento de los 
pacientes dependientes a la heroína.

5.3. Comorbilidades psiquiátricas en la dependencia a la 
heroína

trastorno psiquiátrico comórbido. Los trastornos afectivos fueron los más pre-

personalidad (15%) y en 5% se presentaron trastornos psicóticos. La preva-
lencia de otros trastornos psiquiátricos como el trastorno obsesivo-compulsi-

Los usuarios de opiáceos suelen presentar más conductas violentas o cri-

efectos agudos y crónicos de las drogas son semejantes a los síntomas de mu-

tomas psicopatológicos de los efectos agudos provocados por el consumo de 

y propios de cada una de las distintas entidades nosológicas psiquiátricas para 

a todos los pacientes para evaluar si existe algún trastorno psiquiátrico. Por 

El tratamiento de la comorbilidad (los trastornos psiquiátricos y la de-

entre trastornos psiquiátricos independientes y los inducidos por el consumo 

Después de 
estabilizar 
la dosis de 
metadona, 
es necesario 
reexaminar a los 
pacientes para 
evaluar si existe 
algún trastorno 
psiquiátrico.
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Grado de recomendación: fuerte a favor. El diagnóstico y tratamiento 
de los trastornos psiquiátricos en pacientes que están en tratamiento 
de mantenimiento con metadona debe ser un objetivo prioritario (Fer-

En caso de que el trastorno psiquiátrico sea inducido por el uso de sustan-

puede conseguirse mediante la abstinencia de la sustancia supervisada medi-

riodo de estabilización suele acompañarse de la resolución de los síntomas 
psiquiátricos. El objetivo inicial del tratamiento deberá ser el conseguir una 
estabilización durante al menos 2 a 4 semanas (abstinencia completa o man-
tenimiento en una dosis estable de medicamento sin existencia de uso conco-

En los pacientes donde la sintomatología del trastorno psiquiátrico persis-

está inducido por las sustancias adictivas. El tratamiento de un trastorno psi-

A la hora de prescribir el tratamiento más adecuado hay que tener en 
cuenta la presencia de interacciones medicamentosas entre los distintos fár-

Tabla 1. Interacciones entre drogas psicotrópicas y metadona
Medicamento Grado de la 

interacción
Efecto Mecanismo

Alcohol Interacción clínica 
importante

Incremento de la sedación. 
Incrementa la depresión 
respiratoria. Incremento 
potencial de la hepatotoxi-
cidad.

Efecto aditivo en la depre-
sión del sistema nervioso 
central.

Interacción clínica 
importante

Reduce los niveles de me-
tadona. 
Induce sedación. Depre-
sión del SNC.

Los barbitúricos estimulan 
las enzimas hepáticas impli-
cadas en el metabolismo de 
la metadona.

Interacción clínica 
importante

Aumento del efecto se-
dante.

Efecto aditivo sobre la de-
presión del sistema nervioso 
central.

Interacción clínica 
importante

Efecto agonista o incre-
mento de la sedación y 
depresión respiratoria.

Es un agonista parcial de los 
receptores opiáceos.

Carbamazepina Interacción clínica 
importante

Reduce los niveles de me-
tadona.

Estimula las enzimas hepá-
ticas involucradas en el me-
tabolismo de la metadona.
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Desimipramina Interacción clínica 
importante

Incrementa los valores de 
desimipramida hasta el 
doble.

Mecanismo desconocido 
diferente a otros antidepre-
sivos tricíclicos.

Otros 
antidepresivos 
tricíclicos

En teoría Incrementa el efecto se-
dante que es dosis-depen-
diente.

Efecto aditivo en la depre-
sión del sistema nervioso 
central.

Debe evitarse en 
combinación con 
formulaciones de me-
tadona que conten-
gan alcohol (consulte 
con el fabricante)

Reacción muy desagrada-

mente peligrosa.
bolismo del alcohol permi-
tiendo que los metabolitos 
se acumulen.

Fluoxetina
Sertralina

Interacción clínica 
importante

Incrementa los niveles de Disminuye el metabolismo 
de la metadona.

Fluvoxamina Interacción clínica 
importante

Incrementa los niveles de 
metadona.

Disminuye el metabolismo 
de la metadona.

Inhibidores de la 
Monoaminooxidasa 
(IMAOs) incluye 
selegilina y moclo-
bemide

No se ha descrito Excitación del sistema 

hipotensión o depresión 
respiratoria.

No es claro. Evitar la combi-
nación si es posible.

Otros fármacos 
depresores del sis-
tema nervioso cen-

los neurolépticos)

Interacción clínica 
importante

Incrementa el efecto se-
dante que es dosis-depen-
diente.

Efecto aditivo en la depre-
sión del sistema nervioso 
central.

5.3.1. Principales trastornos psiquiátricos en pacientes con 
dependencia a la heroína y diferencias en el tratamiento susti-
tutivo con metadona

5.3.1.1. Trastornos afectivos

can mejoría con el tratamiento. Múltiples estudios señalan que la terapia con 
metadona reduce los niveles de angustia a pocas semanas de iniciar el trata-

La depresión es el trastorno psiquiátrico más frecuente en pacientes con 
dependencia a los opiáceos. Otros trastornos del afecto menos frecuentes son 
la distimia y el trastorno bipolar. La depresión es un trastorno psiquiátrico que 
predice el mal funcionamiento psicosocial y aumenta el riesgo de volver a con-
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Es frecuente que los síntomas depresivos remitan cuando el paciente 
consigue la estabilización en el tratamiento con metadona. En el caso de pa-

un tratamiento con antidepresivos. Es necesario resaltar que la mejora de los 

Grado de recomendación: débil en contra. La evidencia de la efectividad 
de los antidepresivos administrados junto con la terapia de mantenimiento 
con metadona es contradictoria. Sólo unos pocos estudios demuestran 

Grado de recomendación: débil en contra. Un estudio de cohorte en 
Australia encontró que el uso de antidepresivos se asoció con niveles 

angustia y un mayor riesgo de sobredosis de heroína. El exceso de riesgo 

Grado de recomendación: débil a favor. A pesar de la falta de evidencias 

antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) 

5.3.1.2. Trastornos psicóticos

ceos debido a que la metadona tiene un efecto antipsicótico que puede en-

Existen problemas que empeoran el diagnóstico y tratamiento de los pa-
cientes con trastornos psicóticos y abuso de drogas como: la falta de conciencia 

La comorbilidad con trastornos psicóticos se asocia a un pobre apego tera-

La terapia de mantenimiento con metadona es el tratamiento de elección 

Los síntomas 
depresivos 
suelen remitir 
cuando el 
paciente 
consigue la 
estabilización en 
el tratamiento 
con metadona.
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Grado de recomendación: débil a favor. Los fármacos de primera línea 
para el tratamiento de la psicosis en pacientes dependientes a la heroína 

pacientes en tratamiento con metadona. Los antipsicóticos en fórmulas de 
liberación prolongada o de depósito pueden ser una buena alternativa para 

Se considera que los antipsicóticos típicos se ubican en una segunda lí-

presentan a la aparición de efectos secundarios extrapiramidales (Fernández 

El uso intenso de haloperidol en los pacientes que inician la terapia de 
mantenimiento con metadona se ha asociado con la aparición del síndrome 

mejora los síntomas psicóticos y ayuda a mantener la abstinencia en combina-
ción con la metadona. Se deben tener precauciones al utilizar clozapina debido 

5.3.1.3. Trastornos de ansiedad

sor central de la metadona e incrementan el riesgo de sobredosis (Fernández 

Grado de recomendación: fuerte a favor. Cuando sea necesaria la 

Grado de recomendación: débil a favor. Algunos medicamentos anti-
depresivos con efecto sedante pueden usarse como alternativa para controlar 

la mirtazapina es un antidepresivo con efecto sedante y nulo potencial de 

Los síntomas de 
ansiedad suelen 
estar asociados 
al síndrome de 
abstinencia en 
los usuarios de 
heroína.
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Otros fármacos que pueden sustituir a las benzodiacepinas son los anti-
convulsivos con efecto ansiolítico como la gabapentina o la pregabalina (Fer-

Las intervenciones psicoterapéuticas pueden resultar efectivas en el tra-

pacientes cuyos síntomas persistan después de la estabilización del consumo 

5.3.1.4. Trastornos de la personalidad

La prevalencia de los trastornos de la personalidad en los pacientes depen-

Los trastornos de la personalidad más reportados son el trastorno anti-

si estos trastornos son primarios o secundarios al abuso de sustancias. Por 

los usuarios de heroína que están inmersos en el comercio ilegal de drogas 

La terapia de mantenimiento con metadona es recomendable en los pa-

Dentro del tratamiento de los trastornos de la personalidad se incluye: 

torno y prescribir adecuadamente los fármacos. El abordaje integrado no debe 

farmacológica. Dentro del tratamiento farmacológico se han incluido inhibi-
dores selectivos de la recaptura de serotonina y antipsicóticos atípicos (Jaria-

Grado de recomendación: débil a favor. Los antipsicóticos atípicos a 
dosis bajas pueden ayudar a controlar la agresividad y la impulsividad en 
los pacientes en tratamiento con metadona. La evidencia se basa en el 

2001).

psicosocial en pacientes con trastorno antisocial de la personalidad y depen-

La prevalencia 
de trastornos de 
la personalidad 
en los pacientes 
dependientes 
a la heroína 
oscila entre 
35% y 70%.
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5.3.1.5. Comorbilidad con uso de otras sustancias psicoactivas

El consumo de diversas sustancias es frecuente entre los consumidores de 
opiáceos. Uno de cada cinco pacientes que buscan tratamiento de manteni-
miento con metadona también son dependientes a las benzodiacepinas y 5% 
de estos pacientes tienden a depender del alcohol. Los niveles de consumo 
de los pacientes que usan heroína y benzodiacepinas se consideran más pe-
ligrosos o nocivos que los que no tienen comorbilidad con estas sustancias 

Es posible que algunos pacientes que consumen varias sustancias dejen 

rias otras intervenciones para ayudarlos a lograr la abstinencia. El médico y 
los otros miembros del personal clínico debe determinar si existen problemas 

Grado de recomendación: débil a favor. Se recomienda referir a estos 
pacientes con un especialista en psiquiatría debido a la complejidad del 

Metanfetaminas y cocaína. Los signos y síntomas de intoxicación por 

riesgo suicida. Estos síntomas de abstinencia pueden durar de tres a cinco 
días y contribuyen a que los pacientes no acudan a sus citas en las clínicas de 
metadona. Es importante reconocer el abuso de cocaína o metanfetaminas lo 
antes posible debido a que la abstinencia a los opiáceos puede empeorar. La 

paciente con abuso de estimulantes y el plan de tratamiento debe abordar este 

El abuso de estimulantes es un indicador de que el paciente está inestable 
y requiere de mayor atención. También es posible que otras condiciones mé-

tener reevaluaciones subsecuentes al periodo de abstinencia agudo (Stephen-

es recomendable que el paciente continúe en su terapia de mantenimiento 

Alcohol.
munes entre los dependientes a los opiáceos y contribuyen a la alta mortali-

bles el consumo de etanol es más delicado debido a la infección casi universal 

El abuso de 
estimulantes es 
un indicador de 
que el paciente 
está inestable 
y requiere de 
mayor atención.
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El uso excesivo de metadona con etanol produce efectos sedantes sinér-

bólica de las enzimas P450 que conducen a un aumento del metabolismo de 

metadona cuando el paciente consume heroína junto con alcohol (Stephen-

La historia de consumo de alcohol debe ser parte de la evaluación inicial 
en los programas de metadona. Se deben incluir instrumentos de evaluación 

El paciente que tiene una prueba de alcoholemia positiva plantea un di-
lema clínico. Mantener el tratamiento con metadona en pacientes que han 
consumido una cantidad desconocida de alcohol pone al paciente en riesgo de 

con 30 minutos de diferencia) para determinar si el nivel de alcohol en suero 
del paciente está disminuyendo o aumentando. El papel del médico es deter-
minar si es seguro que el paciente reciba la dosis regular de metadona o una 
cantidad menor. No existen datos en la literatura médica que establezcan el 

Una conducta común de varios médicos es retener la dosis de metadona si 
el paciente presenta síntomas evidentes de intoxicación por etanol o el alco-
holímetro marca una medida de >0.04. En los pacientes que tiene valores de 
<0.04 de alcohol en sangre se puede administrar una dosis parcial de metado-

nivel de alcohol más bajo para la administración de la dosis de metadona. Es 
importante que el médico explique estas reglas a los pacientes desde el inicio 

Es prioritario evaluar la presencia de la dependencia física y la necesidad 
de tratamiento de desintoxicación del alcohol en un medio hospitalario en por 

1. En los pacientes cuyos resultados de alcoholemia han sido positivos en más
de una ocasión.

2. En los pacientes con historia de abstinencia grave por alcohol (por ejemplo
convulsiones).

4. En embarazadas.

El uso excesivo 
de metadona 
con etanol 
produce efectos 
sedantes 
sinérgicos.
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el consumo de alcohol en los pacientes en tratamiento con metadona. Este 
medicamento sólo se puede utilizar después de descartar dependencia física 
al alcohol y niveles de alcohol en sangre. La dosis típica es de 250 mg por 

relevante se les pide que informen sobre la ingestión accidental de alcohol 
(por ejemplo en el enjuague bucal) y se les debe explicar la posible reacción 

que es ayudar a mantener la abstinencia al alcohol y los efectos de este medi-

Otros tratamientos para la dependencia al etanol son naltrexona y acam-

Nicotina. 
95%) reportaron fumar más cigarros cuando están utilizando drogas ilícitas. 

Polisustancias. Los pacientes que consumen varias drogas están en mayor 

Los esfuerzos para estabilizar a estos pacientes deben incluir: la evalua-

supresión presentes durante el uso combinado de varias drogas. La Tabla 4 
presenta los tiempos máximos para detectar en orina las drogas psicotrópicas 
más utilizadas.

Grado de recomendación: débil a favor. Es aconsejable tratar la patología 
psiquiátrica y adictiva al mismo tiempo y en el mismo centro asistencial 
si se busca obtener buenos resultados (tratamiento integrado) (Fernández 

La metadona 
tiende a 
aumentar la 
satisfacción de 
fumar y, por 
ende, favorece 
el consumo de 
nicotina.
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Tabla 2. Evaluación de la intoxicación por metadona y otras drogas
Estados de intoxicación aguda de medicamentos de uso común

Clasi! cación de la 
droga

Intoxicación Sobredosis

Opiáceos (metadona, 
heroína, mor! na)

Constricción pupilar

Hipotensión arterial
Pulso lento
Hipoventilación

Pérdida de la conciencia
Depresión respiratoria
Pupilas puntiformes
Hipotensión

Edema pulmonar
Alcohol Relajación

Desinhibición
Deterioro de la coordinación
Alteración del juicio
Disminución de la 
concentración

Depresión respiratoria
Pérdida de la conciencia
Pérdida de control del 
esfínter vesical

Benzodiacepina 
(diazepam, 
" unitrazepam, 
oxacepam)

Desinhibición
Sedación 
Salivación
Incoordinación 

Hipotensión arterial
Mareo

Estupor
Ataxia
Confusión
Depresión respiratoria

Estimulantes 
(anfetaminas, cocaína)

Hiperactividad
Inquietud
Agitación

Gran dilatación pupilar
Hipertensión arterial
Incremento del pulso
Aumento de la temperatura
Sudoración
Temblor 

Pánico
Psicosis paranoide aguda
Convulsiones
Arritmias cardiacas
Isquemia al miocardio
Crisis hipertensivas
Accidentes cerebro 
vasculares
Hiperpirexia
Deshidratación 

Cannabis Relajación
Disminución de la 
concentración
Deterioro del desempeño 
psicomotor
Alteración del equilibrio
Inyección conjuntival

Psicosis paranoide
Confusión
Agitación

Alucinaciones 

(Henry-Edwards, 2003)
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Tabla 3. Estados de supresión de drogas de uso común
Tipo de droga Inicio Duración Síntomas 

Opiáceos 
(de acción cor-
ta). Retraso en 
los opiáceos de 
acción prolon-
gada.

cese de entre 
7-10 días (de 
acción corta). 
Mayor duración 
para los opiáceos 
de acción prolon-
gada. elevado y pupilas dilatadas.

Alcohol Depende de la 
tasa de caída del 
alcohol y tiempo 
posterior a la 
última bebida.

5-7 días.

1-10 días de-
pendiendo de la 
vida media.

3-6 días.

nalización y convulsiones.
Estimulantes

sionalmente has-
ta 2 a 3 semanas mento en el deseo de dormir.

Cannabis Usualmente días Semanas

culares y dolores de cabeza.
(Henry-Edwards, 2003)

Tabla 4. Tiempo de detección en orina 
de las drogas de uso común

Droga Tiempo
Alcohol (dosis dependiente) 24 horas
Anfetaminas 2 a 3 días

Dosis de prescripción
El mal uso a dosis altas

3 a 5 días
6 semanas

Cannabis (100 nanogramos)
Uso una vez
Tres veces por semana
Uso diario
Uso muy intenso

2 días
2 semanas
2 a 4 semanas
4 a 6 semanas
(puede ser de hasta 12 semanas)
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Droga Tiempo
Éxtasis (MDMA) 2 a 3 días
LSD 2 a 3 días

3 días
1 a 2 días

Metadona 3 a 4 días
Propoxifeno
Metabolitos de propoxifeno

2 a 3 días
3 a 6 días

Codeína 1 a 2 días
2 a 3 semanas

Cocaína  
Metabolitos de cocaína

1 a 5 horas
2 a 4 días

Fenciclidina 1 a 5 días
Henry-Edwards, 2003.

5.4. Recomendaciones para la investigación
3 Es necesario realizar ensayos clínicos bien planteados que evalúen las inte-

racciones entre los medicamentos psicotrópicos más utilizados para tratar 
las patologías duales en pacientes con dependencia a la heroína. Es necesa-

3 Se requiere contar con un adecuado sistema de referencia y contrarreferen-
cia al Servicio de Psiquiatría que permita solventar las necesidades a nivel 
nacional. Se deben incluir referencias a hospitalización y consulta externa.

3 Se debe contar con un suministro de los medicamentos psicotrópicos más 
utilizados con los pacientes en terapia de mantenimiento con metadona y 
sus comorbilidades psiquiátricas.

3 Plantear un abordaje terapéutico individualizado pensado en los pacientes 
dependientes a la heroína donde se jerarquicen las intervenciones que sean 

psiquiátrica.
3

sobre las principales comorbilidades psiquiátricas y sus síntomas. Insistir 
en el hecho de que algunas de estas comorbilidades disminuyen el apego a 
la terapia de mantenimiento con metadona.

3
para diferentes drogas para su manejo en urgencias y consulta externa.



5.5. Algoritmo de comorbilidades psiquiátricas en pacientes 
dependientes a la heroína
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6. Tratamiento de mantenimiento
con metadona en pacientes con VIH

Preguntas a responder
Tratamiento antirretroviral más e! caz en pacientes con VIH

Tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes dependien-
tes a la heroína con VIH

dependientes a la heroína con infección por VIH?

Dosis de metadona en pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral

miento antirretroviral?

Consideraciones en el mantenimiento de metadona según la carga viral 
del paciente VIH positivo

carga viral del paciente VIH positivo?

Reducción del riesgo de contagio por VIH relacionado con el tratamiento de 
mantenimiento con metadona en pacientes con dependencia a la heroína

dependencia a la heroína reducir el riesgo de contagio por VIH?

Recomendaciones de la GPC
Tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes dependientes 
a la heroína con VIH

Fuerte 
a favor

En el tratamiento de pacientes con dependencia a la he-
roína y VIH es recomendable integrar el tratamiento de 
mantenimiento con opiáceos a los servicios médicos.

Débil 
a favor

Una dosis diaria más alta de metadona se asocia con una 

dientemente del tratamiento antirretroviral.

Débil 
a favor

mizar la morbilidad y mortalidad cardiovascular (por 

en terapia de mantenimiento con metadona.
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Buena 
práctica clínica

Las dosis de metadona deben ser monitoreadas debido a 
la posibilidad de interacción con los medicamentos para 

cionadas.

Dosis de metadona en pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral

Fuerte 
a favor

Para los pacientes dependientes a los opiáceos con tu-

administrarse conjuntamente con otros tratamientos mé-
dicos. No hay que esperar a conseguir la abstinencia a los 

el tratamiento para la hepatitis o la medicación antirre-
troviral. 

Buena 
práctica clínica

Las dosis de metadona pueden variar si los medicamentos 
contra el VIH aumentan el metabolismo de la metadona 
y durante los periodos más activos de la enfermedad.

Consideraciones en el mantenimiento de metadona según la carga viral 
en paciente VIH positivo

Buena 
práctica clínica

se considera que la metadona puede reducir los compor-
tamientos de riesgo que podrían perjudicar más el siste-

rar la salud en general del paciente.

Reducción del riesgo de contagio por VIH relacionado con el tratamiento de 
mantenimiento con metadona en pacientes con dependencia a la heroína

Fuerte 
a favor

El tratamiento de sustitución de opiáceos se asocia con 
una reducción en el riesgo de nuevas infecciones del 
VIH entre personas que se inyectan drogas.

Débil 
a favor

Una mayor prevención de la infección por VIH entre las 
personas que se inyectan drogas podría estar asociada con 
una duración más larga en el tratamiento de sustitución 
con metadona.
Las asesorías para mejorar la adherencia terapéutica han 
reportado ventajas en el apego al tratamiento antirre-
troviral.

Buena 
práctica clínica

Se recomienda dar asesoría sobre el riesgo de adquirir el 
VIH a todos los usuarios de heroína y ofrecerles la prue-
ba de detección del VIH.
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6.1. Introducción
El uso de drogas inyectables es el segundo factor de riesgo para adquirir y trans-

10% de todos los casos de infección por VIH en el mundo están asociados al 

drogas inyectables ha sido la vía de contagio en 2% del total de casos. 
La transmisión del VIH entre personas que se inyectan drogas es resultado 

de dos factores principales: compartir equipos de inyección contaminados y la 
transmisión sexual. A éstos se suman otros factores estructurales y am- 

 
 

que son las células encargadas de organizar la respuesta inmunológica del 

complicaciones graves. La replicación continua del virus provoca una dismi-

predispone a la aparición de enfermedades oportunistas. 
sida  

tadio más avanzado de esta enfermedad y es una comorbilidad frecuente en 
los usuarios de drogas por vía parenteral en todo el mundo. Se considera que 

a personas que se inyectan drogas  
desarrollan sida. Entre los padecimientos relacionados con el sida se en- 

 
N. jirovecii incide en más de 

 sida

6.2. Alcance y objetivos
El objetivo de este capítulo es brindar a los profesionales de la salud las bases 
para atender a los pacientes con dependencia a la heroína que tienen la in-

clínicas dependientes de la carga viral y las interacciones entre la metadona y 
los medicamentos antirretrovirales. 

rapia de mantenimiento con metadona en la reducción del riesgo de contagio 
de VIH en pacientes dependientes a la heroína.

tamiento de los pacientes adictos a la heroína.

A nivel 
mundial, 
el uso de drogas 
inyectables es 
el segundo 
factor de riesgo 
para adquirir 
y transmitir 
el VIH.
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6.3. Tratamiento antirretroviral utilizado en pacientes 
con VIH
El desarrollo de diversas terapias antirretrovirales ha transformado la enfer-
medad del VIH de una enfermedad mortal a una enfermedad crónica. Los 

utilizan habitualmente en el tratamiento a largo plazo de la enfermedad. El 
TARAA consiste de un inhibidor de proteasa (IP) o un inhibidor no nucleósi-
do de la transcriptasa inversa (INNTR) o un inhibidor de integrasa (II) o en-

criptasa reversa (INTR). 
Actualmente el tratamiento antirretroviral (TAR) reduce el riesgo de pro-

gresión de la enfermedad y permite la recuperación del sistema inmunológi- 

 
independientemente de la cuenta de células CD4 y de la presencia o no de 

as personas que se inyectan drogas  
pero presenta desafíos especiales que incluyen: 
1. Comorbilidades médicas y de salud mental. Los usuarios de drogas intrave-

das que deben ser tomadas en cuenta al seleccionar el TAR en esta población.
2. Acceso limitado a la atención del VIH.
3. Adherencia inadecuada a la terapia. El consumo de drogas ilegales se ha

fuertes de una mala adherencia y resultados pobres del tratamiento.
4. Efectos secundarios de los medicamentos y toxicidades. Las personas que se 

inyectan drogas experimentan un aumento en la frecuencia de efectos 
secundarios y la toxicidad asociados al TAR.

5. Tratamiento para el abuso de sustancias.
cacia del TAR en los usuarios de drogas ilícitas es similar a la observada

drogas.
6. Interacciones con medicamentos que pueden complicar el tratamien-

to del VIH. La metadona es el tratamiento farmacológico usado para la
adicción a los opiáceos. Debido al metabolismo de la metadona y sus

ambas terapias.
Primero se abordarán las ventajas y desventajas de iniciar la terapia an-

tirretroviral en pacientes dependientes a la heroína con VIH. Ver Tabla 1.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas potenciales del inicio temprano 
de la terapia antirretroviral

Ventajas Desventajas
Disminuye la activación inmune y el estado Es un tratamiento de por vida.

Minimiza:
1. Desgaste del sistema inmune.
2. Evolución del VIH.
3. Diseminación del VIH a reservorios celula-

res y en órganos santuarios.

Requiere un óptimo cumplimiento en su toma y en 
caso de NO tener buena adherencia:

tencia viral.

Disminuye la incidencia de enfermedades no Riesgo de efectos secundarios y tóxicos de los me-
dicamentos*:

Evita la presencia de infecciones oportunistas 
y neoplasias asociadas al sida.

Percepción de menor riesgo de transmitir o de rein-
fectarse por el VIH y el no cumplimiento de relacio-
nes sexuales protegidas.**

Alarga la expectativa de supervivencia. Percepción de que la terapia es meramente un mé-
todo de “sexo seguro” para tener relaciones sexua-
les no protegidas.

Evita la pérdida de pacientes de la cadena de 
atención médica.

Representa un mayor costo inmediato para el 

importantes ahorros monetarios.
Disminuye la posibilidad de transmisión del 
VIH.
* 

tratan de minimizar con la terapia antirretroviral.
**

con cepas resistentes.

6.4. Tratamiento de mantenimiento con metadona en 
dependientes a la heroína con VIH
La metadona se administra para tratar la dependencia a los opiáceos y se da 
en combinación con fármacos antirretrovirales en pacientes que además tie-

puede contribuir a la no adherencia y a obtener pobres resultados clínicos. 
La metadona se elimina predominantemente por la oxidación catalizada 
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o la inducción de las enzimas oxidativas.

virales. El efavirenz apareció posteriormente con menor poder de inducción. 

de 20 a 50% la dosis en el caso de efavirenz (no suele ser necesario fraccionar 
la dosis). Otros fármacos como los inhibidores de la proteasa tienden a dis-

La metadona reduce ligeramente los niveles en sangre de didanosina (DDI) 

Los fármacos antirretrovirales con interacciones farmacológicas menores 

que dependen de la heroína (ver Tabla 2).

Tabla 2. Combinación de antirretrovirales recomendados en el 
inicio de la terapia en adultos con VIH y en tratamiento 

con metadona sin tratamiento previo
Eje de 

análogos de 
nucleótidos

Tercer com-
ponente

Comentarios

Los 
esquemas 
requieren 
autorización 
de un comité 
especializado

TDF1/FTC RAL TDF/FTC y RAL no tiene efecto clínica-
mente signi! cativo en el per! l farmacoci-
nético de la metadona.

TDF1/FTC

o

2

DGT
tadona sin requerir ajuste de dosis.

No es necesario ajustar la dosis de me-
tadona cuando se administra en combi-
nación con DTG. No presenta interaccio-
nes.

TDF1/FTC MVC Se debe determinar un tropismo viral an-
tes de iniciar el tratamiento con un inhi-
bidor del receptor CCR5 (MVC).

1 

2 

MVC: maraviroc.
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Los programas de tratamiento con metadona deben asegurarse de que los 
pacientes VIH positivos tengan acceso a la atención médica especializada de 
VIH para que la salud general del paciente pueda ser monitoreada y cuente 

metadona deben ser monitoreadas debido a la posibilidad de interacción entre 

Recomendación fuerte a favor:

2009).

6.5. Principales interacciones entre la metadona y los 
antirretrovirales
Los esquemas antirretrovirales recomendados para los usuarios de drogas (Ta-

ajustar a las interacciones con metadona que se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Interacciones entre la metadona 
y los medicamentos antirretrovirales

Clase Medicamento Tipo de efecto con 
Metadona

INNTR Nevirapina (NVP) 50% ĻĻĻ2

Efavirenz (EFV) 52% ĻĻĻ2

Etravirina (ETV) 6% Ĺ 1

INTR Zidovudina (ZDV) ĹĹ*1

Lamivudina (LAM o 3TC) Sin efecto
Ļ1

Didanosina (DDI) Sin efecto
Emtricitabina (FTC) Sin efecto
Tenofovir (TDF) Sin efecto
Emtricitabina/tenofovir 
(FTC/TDF)

Sin efecto

Los programas 
de tratamiento 
con metadona 
deben 
asegurarse 
de que los 
pacientes con 
VIH accedan a 
atención médica 
especializada.
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Inhibidor de 
integrasa

Raltegravir (RAL) Sin efecto
Dolutegravir (DTG) Sin efecto
Elvitegravir/cobisistat (EV-
G/c)

7%   Ĺ 3

Inhibidores 
de proteasa*

19%ĻĻ3, *

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 53%ĻĻĻ2

Fosamprenavir (FPV) ĻĻ1

Atazanavir (ATV) Ļ1, *

Darunavir (DRV) 16%ĻĻ1

Inhibidor 
de fusión/
entrada

Maraviroc (MVC) Sin efecto

1 Posible interacción que requiere ajuste de dosis o estrecha vigilancia. 
2 Posibles interacciones que se prevé que sean de baja intensidad (<2 AUC veces o 

AUC <50%). No se recomienda ajuste de dosis a priori. 
3 Su coadministración está contraindicada.
a

Una consideración especial respecto al tratamiento de mantenimiento 
con metadona en pacientes con VIH en terapia antirretroviral es la preva-

prolongación en esta población son la cirrosis crónica inducida por la hepa-

antirretrovirales. 

Recomendación débil a favor.
para minimizar la morbilidad y mortalidad cardiovascular (por 

Poco se conoce acerca de la mortalidad de los consumidores de opiáceos 
que asisten a tratamiento de mantenimiento con metadona y que tengan VIH. 

Recomendación débil a favor. Una dosis diaria más alta de metadona 
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6.6. Dosis de metadona en pacientes dependientes a la 
heroína con VIH que están en tratamiento antirretroviral
Pueden requerirse dosis de metadona más altas si los medicamentos contra el 

ducción de la tolerancia a la metadona durante los periodos más activos de la 
enfermedad y el riesgo de sobredosis en caso de alteraciones de la memoria 

Recomendación fuerte a favor. Para los pacientes dependientes a los 

administrarse junto con otros tratamientos médicos. No hay necesidad de 
esperar a lograr la abstinencia a los opioides para comenzar la medicación 

6.7. Consideraciones para el tratamiento de 
mantenimiento con metadona según la carga viral del 
paciente VIH positivo

reducir los comportamientos de riesgo que podrían perjudicar más al sistema 

paciente. Se recomienda tener una vigilancia estrecha de la disminución de 
la tolerancia durante los periodos de enfermedad y el riesgo de sobredosis en 
casos de alteraciones en la memoria asociadas al deterioro cognitivo que se 
observa en algunos pacientes en las fases avanzadas de la infección (Fernán-

El recuento de linfocitos CD4 es un criterio imprescindible para el diag-
nóstico de sida. Es recomendable que la evaluación diagnóstica y el trata- 

El tratamiento antirretroviral está recomendado en todas las personas que 

desventajas del inicio de tratamiento antirretroviral.

tes no pueden asistir a recibir su dosis diaria de metadona debido a una en-
fermedad. 

sida  
dona pueden tener que trabajar con los servicios de cuidados paliativos en la 

Los pacientes con un historial de uso de drogas intravenosas están en 
mayor riesgo de coinfección por VIH y virus de hepatitis C (VHC). La preva-

En general, 
el tratamiento 
sustitutivo con 
metadona es 
independiente 
del estado de 
la infección 
por VIH.
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lencia del VHC entre los pacientes con VIH/sida es tres veces mayor cuando la 
infección por VIH se adquiere por el consumo de drogas inyectables. El 

 
experimentan una progresión más rápida de la enfermedad hepática. Los pa-
cientes coinfectados con un recuento de células CD4 inferior a 200/ml están 
en mayor riesgo de enfermedad hepática en estado terminal. Los pacientes 

 

sida  
 

por lo que es fundamental que se ofrezcan las pruebas de detección de VIH y 
 
 

ofrecerles el diagnóstico y el tratamiento temprano para retrasar la progresión 
de estas enfermedades. 

El tratamiento de los pacientes coinfectados es complejo. Ambas infecciones 

el tiempo del tratamiento son críticos. Los médicos que proporcionan tratamien-

La terapia estándar para personas con infección crónica por VHC incluye 

(RVS) es menor en personas coinfectadas por VIH/VHC que en quienes pre-

to que son mayores en las personas que viven con VIH y el elevado número de 
pastillas que conducen a un alto nivel de abandono de la terapia.

En la actualidad se encuentran en investigación varios regímenes libres de 
interferón compuestos por dos o tres agentes antivirales directos. En ensayos 

Todas las personas con VIH y VHC son potenciales candidatas a la tera-

mayor riesgo de progresión de la enfermedad hepática. Es importante conocer 
el grado de compromiso hepático para determinar el tiempo adecuado de ini-

respuesta al tratamiento y su posterior seguimiento. La biopsia es el método 

actualidad es debatido debido a los riesgos que implica por ser un método 
invasivo y por la disponibilidad de métodos no invasivos como la elastografía 
o los biomarcadores serológicos.

Todas las 
personas con 
VIH y VHC 
son potenciales 
candidatas 
a la terapia 
antiviral.
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6.8. Reducción del riesgo de contagio por VIH relacionado 
con el tratamiento de mantenimiento con metadona
La terapia de mantenimiento con metadona ha sido recomendada como un 
tratamiento de sustitución para la dependencia a la heroína en los Estados 

Se recomienda que todos los usuarios de heroína accedan a asesoría sobre 
el riesgo de VIH y que se les ofrezca la prueba de detección de VIH. Las em-
barazadas que son VIH positivas pueden reducir la incidencia de VIH en el 
niño mediante la administración de antivirales durante el embarazo. El médi-

pues se ha demostrado que el tratamiento con zidovudina durante el emba-

Según datos reportados por un estudio multicéntrico elaborado por los 
 
 

 
.

S        de 
adherencia al tratamiento antirretroviral y las relaciones sexuales sin pro- 

 
 
 
 

tes resultados en los pacientes que reciben tratamiento de mantenimiento con 
 

tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes con tuberculosis y 
 

con tuberculosis deben evaluar los riesgos de propagación de la tuberculosis 
 

dos se mezclan con los pacientes con tuberculosis. 
Un número importante de ensayos clínicos controlados han demostrado 

que los pacientes dependientes de sustancias son más propensos a asistir para 
recibir atención médica si se les proporciona el tratamiento in situ. También 
se ha sugerido el enfoque alternativo de proporcionar un tratamiento de man-
tenimiento con agonistas opiáceos en las clínicas médicas. Para mejorar el 

 
debe ser integrado con el tratamiento de mantenimiento con agonistas opiá- 

El consumo de 
opiáceos se ha 
identi! cado 
como un factor 
de riesgo en 
la falta de 
adherencia al 
tratamiento 
antirretroviral.
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Recomendación fuerte a favor: Hay evidencia de estudios publicados y 
observacionales de que el tratamiento de sustitución de opiáceos se asocia 
con una reducción media de 54% en el riesgo de nuevas infecciones del 

Recomendación débil a favor: Una mayor prevención de la infección por 
VIH entre las personas que se inyectan drogas podría estar asociada con una 
duración más larga del tratamiento de sustitución con metadona 

Algunas medidas que pueden ayudar a las personas que se inyectan drogas 
a reducir la propagación del VIH incluyen: el acceso a equipo de inyección 

      
 servicios psicosociales y de atención médica. Los pacientes que 

dejan el con-sumo de heroína antes del tratamiento antirretroviral tienen 
tasas más altas de adherencia. Los pacientes sin un periodo libre de drogas 
también tienen niveles aceptables de respuesta al tratamiento antirretroviral y 
no debería existir el requisito de que los pacientes estén libres de drogas antes 
de co- 

La información que se debe proporcionar a las personas que se inyectan 
drogas debe incluir los siguientes componentes: 

rial de inyección estéril).

por uso de alcohol y drogas.

sexual.

Recomendación débil a favor:

Es importante comentar que el estigma social relacionado con la adicción 
recae de forma más clara sobre las personas que tienen menos recursos para 

    
sida   

     
     

mujeres embarazadas con adicciones) las personas experimentan mayor 
estigma y son menos propensas a buscar tratamiento para la adicción  
(William L. White, 2010). 

Cuando existan, 
deben proveerse 
servicios 
especializados 
para el 
tratamiento de 
VIH, hepatitis y 
tuberculosis.
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Las asesorías de adherencia terapéutica combinan terapias de motivación 

ción de 30 minutos cada una. Aunque mejoran la adherencia a los medica-

Recomendación débil a favor: Las asesorías para mejorar la adherencia 
terapéutica han reportado ventajas en el apego al tratamiento 

6.9. Recomendaciones para la investigación
3

C en las personas que se inyectan drogas.
3 Estimar la implementación de un tratamiento integral a los pacientes con 

3 Considerar la creación de un sistema de farmacovigilancia donde se re-
porten los efectos adversos presentados por los pacientes con infección 

ción de ambas.
3 Desarrollar un ensayo clínico que evalúe el efecto del uso de medica-

mentos antirretrovirales que tengan nulas o mínimas interacciones con 
la metadona.

3 Crear estrategias de apoyo psicosocial para fomentar el apego a la terapia 
antirretroviral y al tratamiento con metadona.

3 Considerar el impacto de realizar una evaluación cardiológica antes de 

3 Realizar un estudio de costo-efectividad en nuestra población sobre el 
uso de metadona en pacientes con infección por VIH y dependencia a la 
heroína.

3 Evaluar las repercusiones médicas y sociales de implementar programas 

asesoría previa y posterior a la prueba de detección de VIH.

Las asesorías 
para mejorar 
la adherencia 
terapéutica 
han reportado 
ventajas en 
el apego al 
tratamiento 
antirretroviral.



6.10. Algoritmo de tratamiento de mantenimiento con 
metadona en pacientes con VIH
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7. Intervenciones psicológicas de apoyo

Preguntas a responder
Intervenciones psicológicas

a la heroína?

Principales intervenciones psicológicas aplicadas en personas con depen-
dencia a la heroína

cientes con dependencia a heroína?

Consideraciones clínicas a tomar en cuenta para aplicar intervenciones 
psicológicas a pacientes con dependencia a la heroína

intervenciones psicológicas a pacientes con dependencia a la heroína?

pacientes dependientes a la heroína?

Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento psicológico en 
pacientes con dependencia a la heroína
¿Por cuánto tiempo es recomendable mantener el tratamiento psicológico en 

pacientes con dependencia a la heroína?

Efectividad de la combinación del tratamiento psicológico y farmacológi-
co en pacientes con dependencia a la heroína

pacientes con dependencia a la heroína?

Recomendaciones de la GPC
Principales intervenciones psicológicas aplicadas en personas con depen-
dencia a la heroína

Buena 
práctica clínica

Los estudios de intervenciones psicosociales para el tra-
tamiento de trastornos por uso de sustancias han mostra-

Fuerte 
a favor

El neurofeedback es un método terapéutico que mejora 

(craving) a la heroína y la actividad eléctrica cerebral.

Débil 
a favor

Los enfoques de manejo de contingencias (por ejemplo in-
centivos monetarios) tienen las mayores estimaciones del 

y otros enfoques de terapia cognitivo-conductuales. 
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Débil 
a favor

La mejoría en la terapia cognitivo-conductual se observa 
en la capacidad de resistir el impulso de consumir heroí-
na.

Débil 
a favor

Las personas que reciben intervenciones  de refuerzo co-

pero es difícil para los pacientes establecer una red de 

Débil 
a favor

La consejería individual del medicamento no representó 

Consideraciones clínicas a tomar en cuenta para aplicar intervenciones 
psicológicas a pacientes con dependencia a la heroína

Débil 
a favor

hombres.

Buena 
práctica clínica

Las personas con antecedentes de dependencia a la heroí-
na tienen peor salud y funcionamiento en comparación 
con sus contrapartes en la población general.

Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento psicológico en 
pacientes con dependencia a la heroína

Débil a favor

La intervención breve de tipo Terapia cognitivo-conduc-

capacidad de resistir el impulso de consumir heroína en 

personales de consumo de heroína. 

Buena 
práctica clínica

Las intervenciones psicológicas a corto plazo no fueron 

al fuerte potencial de esta sustancia para activar las vías 
cerebrales de recompensa.

Efectividad de la combinación del tratamiento psicológico y farmacológi-
co en pacientes con dependencia a la heroína

Fuerte 
a favor

La combinación de metadona con psicoterapia reduce 

durante el tratamiento.

Buena 
práctica clínica

Al comparar el tratamiento farmacológico solo (metado-
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7.1. Introducción
La dependencia a la heroína es una condición psiquiátrica crónica y recurrente 

de habilidades son vistos como un factor de riesgo individual importante que 

Las explicaciones etiológicas de la adicción a la heroína son múltiples y se 

sociales y socioculturales. Estas explicaciones indican por qué las intervencio-

evaluación de resultados. Las teorías de la personalidad han intentado mostrar 
la existencia de una “personalidad adictiva” para explicar por qué algunas 

una “personalidad adictiva” precede al abuso de drogas ha sido rechazada por 

cial. Las Guías de consenso recientes del Reino Unido y de los Estados Unidos 
sugieren que los intentos para tratar la dependencia a los opiáceos mediante 
la desintoxicación farmacológica han demostrado altas tasas de recaída en el 
consumo. Una consecuencia obvia de un tratamiento de desintoxicación “fra-
casado” es la posibilidad de generar pesimismo en el personal de salud y los 
usuarios de dichos servicios. Si los resultados del tratamiento se pueden me-

para intervenir y animar a los pacientes adictos a la heroína a hacer cambios 
que mejoren su salud y logren su recuperación. El objetivo psicosocial prin-
cipal durante la desintoxicación debe ser construir una alianza terapéutica y 
motivar al usuario del servicio a entrar en un tratamiento de largo plazo. Este 
proceso debe comenzar incluso cuando el usuario del servicio se está estabili-

7.2. Alcance y objetivos
El objetivo de este capítulo es proporcionar a los profesionales sanitarios encar-
gados de atender a los pacientes con dependencia a la heroína una herramien-
ta que les permita tomar las mejores decisiones respecto de las intervencio-
nes psicológicas de apoyo. Este capítulo incluye las principales intervenciones 
psicológicas aplicadas a pacientes que se encuentran en tratamiento de man-

en la psicoterapia de los pacientes dependientes a los opioides.

de los pacientes adictos a la heroína.

La dependencia 
a la heroína es 
una condición 
psiquiátrica 
crónica y 
recurrente.
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7.3. Intervenciones psicológicas de apoyo
Algunos rasgos de comportamiento que se han asociado con el abuso de sus-

sor (1953) sugirieron que los sujetos con distintos tipos de personalidad con-

comportamientos exhibidos por los dependientes a la heroína pueden ser el 

Una teoría conductual de la adicción a la heroína indica que ésta es pro-

la alta tasa de retorno a la heroína en individuos desintoxicados como una 

El entorno sociocultural determina la disponibilidad de las drogas y el grado 
de acceso. Diversos estudios han demostrado que la disponibilidad de dro-
gas en ciertos grupos es un factor importante para determinar quién puede 

encontraron que convertirse en un consumidor de heroína fue resultado de 
la presión del grupo de pertenencia y la socialización gradual con los amigos 

La adicción a la heroína es especialmente frecuente en los barrios urba-

obtener metas. También se ha sugerido que las familias que viven en tales 

social con el resto de las intervenciones psicológicas.

7.3.1. Principales intervenciones psicológicas aplicadas en 
personas con dependencia a la heroína

la validación de los tratamientos psicosociales para el abuso y dependencia de 

cognitivo-conductuales. Destacan entre estos enfoques las intervenciones de 
manejo de contingencias e intervenciones que enfatizan las estrategias para 

sea en la prevención de recaídas o en otros formatos cognitivo-conductuales 

Los rasgos y 
actitudes de los 
dependientes 
a la heroína 
pueden ser el 
resultado de su 
adicción y no la 
causa.
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cualquier intervención psicológica o social formal y estructurada con un plan 

Grado de recomendación: débil a favor. Los estudios de intervenciones 
psicosociales para el tratamiento de trastornos por uso de sustancias 

en comparación con los pacientes que no reciben estas intervenciones. Los 
enfoques de manejo de contingencias tienen las mayores estimaciones del 

contingencia implican incentivos monetarios y pruebas frecuentes de 

7.3.1.1. Terapia cognitivo conductual (TCC)

La TCC parte de la hipótesis de que el consumo de drogas se debe a creencias 

te a situaciones de estrés. Las intervenciones con TCC generalmente aumen-

ten habilidades cognitivas y conductuales de afrontamiento que los clientes 
pueden utilizar para evitar el uso de sustancias en situaciones previamente 

Grado de recomendación: débil. Los consumidores de heroína que 
recibieron cinco sesiones de TCC tuvieron mayor mejoría en la capacidad 
de resistir el impulso de consumir heroína en comparación con el grupo 

intrapersonales relacionadas con el consumo de heroína. Los sujetos en el 

en la adquisición de habilidades dirigidas a reducir el consumo de drogas 

7.3.1.2. Prevención de recaídas en la terapia cognitivo-
conductual

Los pacientes 
que se 
someten a 
intervenciones 
psicosociales 
consiguen 
resultados 
positivos en 
cerca de 67% de 
los casos.
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7.3.1.3. Neurofeedback (NF)

actividad cerebral a medida que reciben información acerca de los patrones 
de comportamiento de sus ondas cerebrales. Este método de tratamiento in-

NF parece ser una alternativa muy prometedora para reducir los síntomas 

las sustancias incluye una compleja serie de trastornos psicopatológicos con 
comorbilidades frecuentes y alteraciones del electroencefalograma de varios 

Grado de recomendación: fuerte a favor. En una comparación de dos 

apetencia (craving) a la heroína y en la actividad eléctrica cerebral. En 

Electroencefalograma cuantitativo (EEGc) mostró cambios positivos en 

parietal y frontal. Este estudio sugiere que el NF se puede usar como un 
método terapéutico para mejorar anomalías relacionadas con trastornos 
de dependencia a los opioides. Los resultados destacan la importancia de 
las intervenciones neuropsicológicas en el tratamiento de los trastornos 

Grado de recomendación: débil a favor. El NF es efectivo en el 

recibieron 30 sesiones de NF presentaron mejoría en sus síntomas 

en comparación con el grupo control. El tratamiento consistió en 

El neuro-
feedback es 
efectivo en el 
trastorno de la 
dependencia a 
los opiáceos, en 
complemento a 
la terapia de 
mantenimiento 
con metadona.
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7.3.1.4. El manejo de contingencias

El manejo de contingencias se considera un sistema de refuerzos o incentivos 
diseñado para hacer que el uso de drogas sea menos atractivo para el pacien-

2000). Los elementos de un programa de manejo de contingencias son: una 

comportamiento deseado por parte del personal. El manejo de contingencias 
puede ser administrado por personal con relativamente poca formación. Los 
asesores deben estar al tanto de los enlaces a los servicios sociales disponibles 

Grado de evidencia: débil a favor. Las personas que reciben el manejo 

tratamiento y de completar el tratamiento. Este efecto se observó para las 
intervenciones a corto plazo (dos semanas) y los de mayor duración (seis 

7.3.1.5. Enfoque de refuerzo comunitario

Se pone énfasis en las contingencias ambientales y en aspectos de la vida 

el enfoque de refuerzo comunitario con personas que utilizan drogas ilegales 
se lleva a cabo en combinación con el manejo de contingencias (Roozen et 

Grado de evidencia: débil a favor. Las personas que reciben 36 sesiones 

redes sociales y las intervenciones de los grupos de control para completar 

de los participantes en el grupo de refuerzo comunitario para establecer una 
red de apoyo. Muchos de los participantes abandonaron el tratamiento en 
una etapa temprana. Se necesitan investigaciones adicionales para establecer 

7.3.1.6. Las intervenciones familiares

Las intervenciones familiares son los procesos terapéuticos de tipo psicológico 
que se derivan de un modelo de procesos de interacción en las familias. Estas 
intervenciones están dirigidas a ayudar a los participantes a comprender los 

en el desarrollo y/o mantenimiento del consumo de drogas. El objetivo es 

El manejo de 
contingencias 
es un sistema 
de incentivos 
diseñado 
para que el 
uso de drogas 
sea menos 
atractivo.
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cambiar la naturaleza de las interacciones de modo que puedan desarrollar 

Grado de evidencia: débil. Se reporta abstinencia posterior a 12 meses de 

en el grupo de intervención familiar tienen más probabilidades de ser 
abstinentes en comparación con el grupo control (14.6% vs 7.5%). Nótese 
que los porcentajes de mejoría fueron bajos aún en el grupo de terapia 

7.3.1.7. Consejería individual

La consejería individual comprende la evaluación de las necesidades del indi-

de mantenimiento con metadona y la rehabilitación residencial). No se inten-
ta participar en una intervención psicológica en concreto. 

Grado de evidencia: débil en contra. La consejería individual del 
medicamento fue evaluada en un estudio y duró tres sesiones durante 
la tercera semana de desintoxicación y se comparó con la condición de 
control. Esta intervención no se asoció con una mejor abstinencia o apego 

7.3.1.8. La terapia interpersonal

Es una intervención estructurada limitada en el tiempo. Fue desarrollada ori-

de drogas actual. Los pacientes intentan reducir los problemas de abuso de 
drogas aprendiendo a afrontar o resolver áreas problemáticas interpersonales 

7.3.1.9. Apoyo psicosocial

La expresión “apoyo psicosocial” se utiliza para referirse a una amplia gama 
de intervenciones a nivel social y psicológico. Las intervenciones a nivel social 

comunidad. 
El apoyo psicosocial puede ayudar a educar a los pacientes acerca de la 

tegias útiles para minimizar los síntomas de retirada y les ayudará a interpre-
tar los fenómenos de abstinencia actuales. También puede facilitar el traslado 

El apoyo 
psicosocial 
abarca una 
amplia gama de 
intervenciones 
a nivel social y 
psicológico.
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a las opciones de tratamiento de mantenimiento y ayudar con la reintegración 

tencia psicosocial y farmacológica combinada aumenta las posibilidades de 

7.3.1.10. Psicoterapia de grupo

La terapia de grupo con un enfoque interpersonal o psicodinámico puede ser  

samente seleccionados y deberán ser capaces de comprometerse con el pro-
ceso. El tratamiento en grupo debe proporcionar acompañamiento al abordar 

los pacientes se sientan menos aislados y desarrollen nuevas estrategias de 

7.3.2. Consideraciones clínicas para aplicar intervenciones 
psicológicas en pacientes con dependencia a la heroína

limitaciones como el hecho de que los pacientes en mantenimiento con me-
tadona puedan tener necesidades individuales distintas y diversas respuestas 

intervenciones. Algunos pacientes necesitan más ayuda que otros para ordenar 

La experiencia nos enseña que no todos los psicoterapeutas y consejeros 

éxito de los terapeutas depende de su formación o de las características perso-

dad de desarrollar protocolos y normas para la psicoterapia. Los pacientes con 

no existen datos contundentes para creer que éste es un tratamiento para to-

La mayoría de 
los programas 
considera las 
intervenciones 
psicosociales 
como una parte 
central del 
tratamiento con 
metadona.
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Grado de recomendación: débil a favor. Las personas con antecedentes 
de dependencia a la heroína tienen peor salud y funcionamiento en 
comparación con sus contrapartes en la población general. A una edad 

mental más precaria en comparación con los hombres. Los resultados 
de un estudio hecho en California señalan que es necesario contar con 
tratamientos psicológicos con atención especial para las mujeres. El 

eran personas que fueron atendidas en clínicas de mantenimiento con 

reportar pensamientos o intentos suicidas y mayores puntuaciones en los 

7.3.3. Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento 
psicológico en pacientes con dependencia a la heroína

Los consumidores de drogas tienden a rechazar la atención continua para sus 
problemas de abuso después de someterse al tratamiento de desintoxicación 

Grado de recomendación: débil a favor. La intervención breve de 

capacidad de resistir el impulso de consumir heroína en situaciones 

situaciones intrapersonales relacionadas con el consumo de heroína. Una 
posible explicación de este resultado es el fuerte potencial de la heroína 

Las intervenciones psicodinámicas a corto plazo se derivan de un modelo 
psicodinámico/psicoanalítica en el que: a) El terapeuta y el paciente exploran 

tratamiento no es directivo y a los pacientes no se les enseñan habilidades 

La experiencia 
enseña que 
no todos los 
psicoterapeutas 
son igualmente 
e! caces 
para lograr 
un cambio 
positivo en sus 
pacientes.
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problemas. El tratamiento generalmente consiste de 16 a 30 sesiones (Leichs-

7.3.4. Efectividad de la combinación del tratamiento psicológico 
y farmacológico en los pacientes con dependencia a la heroína

Las terapias de mantenimiento con metadona pueden ayudar a los usuarios 

toxicación y pueden ser muy angustiantes. Las condiciones psicológicas que 

Las investigaciones realizadas en la década de los setenta encontraron 
actitudes y creencias ambivalentes sobre el uso de la metadona en el trata-
miento de la dependencia a los opiáceos. Algunas investigaciones contem-
poráneas han usado orientaciones “basadas en la abstinencia” (creencias de 
que el uso de metadona deben ser por tiempo limitado) y han encontrado un 

de salud con menor nivel educativo y de especialización fue más propenso a 

rapeutas con mayor nivel educativo y experiencia tuvieron actitudes más po-

Grado de recomendación: fuerte a favor. Al comparar el tratamiento 

se obtuvieron de una revisión de 11 ensayos clínicos aleatorizados y no 

intervenciones psicosociales diferentes y dos tratamientos farmacológicos 

Los síntomas 
psicológicos 
pueden 
aparecer 
durante la 
desintoxicación 
y pueden 
ser muy 
angustiantes.
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Grado de recomendación: débil a favor. Los pacientes en terapia de 
mantenimiento ambulatorio con metadona y el personal de salud que los 

que sus contrapartes en entornos residenciales tuvieron evaluaciones 

clonidina e ibogaína. Se considera que las percepciones acerca de los 
compañeros de tratamiento en la terapia pueden jugar un papel crítico 
en el uso de medicamentos para tratar la dependencia a los opiáceos. Este 

2007).

7.4. Recomendaciones para la investigación
3 Es necesario contar con ensayos clínicos aleatorizados en población mexi-

cana sobre las intervenciones psicológicas de apoyo en combinación con el 
uso de metadona. Se debe priorizar aquellas intervenciones que presenten 

neurofeedback.
3 Considerar la aplicación de intervenciones psicológicas de apoyo de mane-

para precisar en qué momento es necesario referir a los pacientes a psico-
terapia y las características que deben tener para ser candidatos a recibir 
estas intervenciones.

3
cuenta las características especiales de los pacientes con dependencia a la 
heroína como: peor salud en general y un funcionamiento más deteriora-
do en comparación con pacientes con otros trastornos psiquiátricos.

3 Es conveniente considerar que las intervenciones psicológicas en los tras-
tornos por uso de sustancias tienen mejores resultados si son constantes y 
por tiempos prolongados.

3 Contar con estudios de costo-efectividad que comparen el uso de metado-
na como monoterapia contra la combinación de metadona e intervencio-
nes psicológicas de apoyo en pacientes con dependencia a la heroína.

3 Desarrollar políticas de salud pública encaminadas a aplicar mejoras en las 

tes a la heroína y sus familias.

En los 
trastornos 
por uso de 
sustancias, las 
intervenciones 
psicológicas 
tienen mejores 
resultados si 
son constantes 
y por tiempos 
prolongados.
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8. Tratamiento con metadona
en mujeres embarazadas

Preguntas a responder
Consumo de heroína en mujeres embarazadas

el embarazo?

Consideraciones especiales en el manejo de la abstinencia a la heroína en 
mujeres embarazadas

abstinencia a la heroína en mujeres embarazadas?

Seguridad de indicar metadona como tratamiento sustitutivo en mujeres 
embarazadas

embarazadas?

Riesgo que puede tener el consumo de metadona para el producto

Consideraciones terapéuticas que se deben tomar en cuenta durante el 
embarazo y la lactancia en mujeres que consumen heroína

tutivo con metadona en mujeres embarazadas?

res que consumen heroína?

Recomendaciones de la GPC
Consumo de heroína en mujeres embarazadas

Buena 
práctica clínica

Las mujeres que consumen opiáceos suelen presentar 
una alta incidencia de estresores en la infancia y edad 

El trastorno de estrés postraumático es común y otros 
diagnósticos de salud mental deben ser evaluados.

Fuerte
tadona durante el embarazo incluyen la mejora en la 

iniciar la terapia de mantenimiento con metadona.
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Consideraciones especiales en el manejo de la abstinencia a la heroína en 
mujeres embarazadas

Fuerte a favor tratamiento de elección para la dependencia a los opiá-
ceos durante el embarazo.

Débil a favor
tratamiento de mantenimiento alternativo para las mu-

concluyentes.

Buena 
práctica clínica

Es importante que las mujeres embarazadas no estén ex-

rante el primer y el tercer trimestre de embarazo.

Seguridad de indicar metadona como tratamiento sustitutivo en mujeres 
embarazadas

Fuerte a favor
Se considera que las pacientes embarazadas dependien-
tes a los opiáceos cursan embarazos de alto riesgo y deben 
ser manejadas por médicos con experiencia adecuada.

Fuerte a favor En el tercer trimestre del embarazo puede ser necesario 
dividir las dosis de metadona.

Buena 
práctica clínica

Los ciclos de intoxicación y abstinencia a la heroína pue-
den afectar a la madre y dañar al feto o precipitar un 
parto prematuro o aborto involuntario.

Riesgo que puede tener el consumo de metadona para el producto

Débil a favor existen evidencias de que sea teratogénica. 

Débil a favor
El síndrome de abstinencia neonatal se asocia común-
mente con la exposición durante el embarazo a la me-
tadona.

Débil a favor
Hasta la fecha no existen estudios publicados que hayan 

los niños expuestos a la metadona durante el embarazo.

Buena 
práctica clínica elimina el uso ilícito de drogas opioides y puede ayudar 

acceso a la atención prenatal y postnatal integral.
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Consideraciones terapéuticas que se deben tomar en cuenta durante la 
lactancia en mujeres consumidoras de heroína

Fuerte a favor pero pueden ayudar a reducir los síntomas del síndrome 
de abstinencia neonatal.

Buena 
práctica clínica to sustitutivo con metadona durante la lactancia (salvo 

contraindicación).

8.1. Introducción
Las mujeres embarazadas con dependencia a los opiáceos están en mayor ries-

Muchas embarazadas que buscan el tratamiento de mantenimiento con 
metadona para la dependencia a los opiáceos se sienten culpables por ello. 
Estos sentimientos se derivan de una variedad de creencias y conceptos erró-

servicios médicos no familiarizados con el tratamiento de las adicciones. 
Las pacientes pueden creer que realmente no deberían estar en recupe-

ración con metadona y que deberían mantener la abstinencia por sí mismas. 

y que la suspensión de la metadona es peor que dejar de consumir heroí-

por usar heroína y desean estar libres de medicación para aliviar esta culpa 

8.2. Alcance y objetivos
El objetivo de este capítulo es contribuir a que el personal de salud encargado 
de atender a las mujeres embarazadas con dependencia la heroína cuente con 
las herramientas básicas para disminuir los efectos deletéreos inherentes a los 
trastornos por abuso de sustancias en la mujer y el producto. 

Este capítulo abarca una revisión metodológica sobre las consideraciones 
que se deben tomar en cuenta al brindar la terapia de mantenimiento con 

de las recomendaciones.

8.3. Consumo de heroína en mujeres embarazadas
El consumo de heroína se asocia con una amplia gama de complicaciones 

Las mujeres 
embarazadas 
con 
dependencia 
a los opiáceos 
están en mayor 
riesgo de 
complicaciones 
obstétricas y 
médicas.
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8.3.1. Evaluación inicial

La tarea más importante del médico durante la entrevista de admisión es es-

no estar dispuesta a seguir adelante con las futuras citas o las recomendacio-
nes terapéuticas. El médico debe estar libre de prejuicios y apoyar la decisión 
de entrar al tratamiento. El médico tiene la obligación de revisar el historial 

venta libre y la nicotina. 

men opiáceos suelen presentar una alta incidencia de estresores en la infancia 

nósticos de salud mental deben ser evaluados. Se considera que los trastornos 
psiquiátricos no tratados son factores de riesgo para el uso continuo de drogas. 
Está indicado brindar atención especial a las enfermedades relacionados con 

Grado de recomendación: fuerte a favor
mantenimiento con metadona durante el embarazo incluyen la mejora 

Una historia obstétrica debe tener en cuenta el uso de alcohol y otras dro-

2011). Se debe obtener la información sobre la edad y situación de custodia 
de los niños anteriores. El médico indagará si el embarazo actual fue planea-

referirla a una unidad de apoyo psicológico para ayudarla a considerar todas 
sus opciones y tomar una decisión con la que se sienta cómoda. Es posible que 

El embarazo 
puede ser un 
momento ideal 
para iniciar un 
tratamiento 
que bene! cie 
a las pacientes 
que consumen 
heroína.
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de la paciente. La atención obstétrica incluye el asesoramiento nutricional 

detección de enfermedades de transmisión sexual. Los estudios de laborato-

Se debe realizar una prueba cutánea de PPD en las pacientes embarazadas 

médico debe realizar una revisión de los síntomas y considerar el solicitar una 
radiografía de tórax. Si la paciente se encuentra asintomática y se considera de 

tre. Se aplicará la vacuna contra el tétanos si la paciente no ha recibido una 
dosis de refuerzo en los últimos 10 o 5 años si se evidencia un absceso o una 

menta. Las consecuencias de la abstinencia de opiáceos durante el embarazo 
también deben ser discutidas: el bebé experimenta el estrés de los estados 

craving) a la heroína puede hacer que sea 

vómitos y la diarrea pueden conducir a la deshidratación. El estilo de vida 

la custodia del bebé. Es necesario que esta información se repita en las visitas 

la desintoxicación debe ser en un ambiente hospitalario con monitoreo fetal. 

que la abstinencia a los opiáceos no complique la desintoxicación de los se-

de abstinencia durante los periodos de abuso de opioides de acción corta de la 

esta abstinencia fetal intrauterina. 
El médico debe tomarse el tiempo para explorar las creencias y preocu-

paciones acerca de la metadona de la paciente y hacerles frente. Cuando una 

Las 
consecuencias 
de la 
abstinencia 
de opiáceos 
durante el 
embarazo 
deben ser 
discutidas.
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8.3.2. Consideraciones especiales en el manejo de la abstinen-
cia a la heroína en mujeres embarazadas

debido a que puede dar lugar a episodios de consumo de opiáceos ilícitos por 
los síntomas de abstinencia aguda. La retirada súbita de heroína en las em-

La abstinencia de opiáceos en el primer trimestre del embarazo se cree 
que está asociada con un mayor riesgo de aborto involuntario. La abstinencia 
de opiáceos en el tercer trimestre del embarazo puede estar asociada con sufri-

Grado de recomendación: fuerte a favor
mantenimiento con metadona es el tratamiento de elección para la adicción 

Grado de recomendación: débil a favor. Es probable que en el futuro la 

8.3.2.1. Determinación de la dosis de metadona 

y la reducción de la exposición del feto a los ciclos de la intoxicación por he-

tratamiento estándar de oro para las mujeres embarazadas dependientes a los 

Es importante 
no retirar la 
metadona 
durante el 
primer y tercer 
trimestres del 
embarazo.
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a más largo plazo. No se ha determinado que los bebés expuestos a dosis más 
altas de metadona en el útero tengan un mayor riesgo de resultados adversos 

Una dosis inicial habitual de metadona para una mujer que informe con-

hacerse después de un periodo de observación por el médico. La paciente 
debe ser advertida de que la dosis del primer día no va a aliviar todos los sín-

niveles de metadona en sangre disminuyan (alrededor de 5 horas después de 
tomas tienden a desaparecer cuando el nivel de meta-

Si los síntomas de abstinencia no se resuelven por completo dentro de las 

en los días posteriores hasta que los síntomas de abstinencia se supriman 

aumentos deberían retrasarse durante 3 a 5 días para permitir que se alcance 
el estado de equilibrio. 

metadona pueden ser útiles para determinar un horario de dosis terapéutica 

ración de cuatro variables: 1) las tasas de uso de drogas ilícitas antes de la 

abstinencia neonatal y 4) la duración del tratamiento. Este estudio encontró 

necesidades de tratamiento para el síndrome y la duración del tratamiento 

que recibieron dosis altas de metadona (>100 mg con una media de 132 
mg) vs. dosis bajas (<100 mg con una media de 62 mg). Esta investigación 
encontró que las dosis altas de metadona no se asociaron con mayores tasas 

La adminis-
tración de 
metadona se 
asocia con 
un menor 
uso de drogas 
ilícitas y mayor 
asistencia 
al control 
prenatal.
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de las historias más largas de abuso de opiáceos entre las mujeres de alta dosis 

Grado de recomendación: fuerte a favor. Dos estudios (mencionados en 
el párrafo anterior) en los que se emplearon dosis altas de metadona en 

neonatal y la dosis de metadona o el nivel de ésta en el suero materno 

más seguro que se realicen los ajustes durante el segundo trimestre del em-

síntomas experimentados por la mujer.

provocan una considerable angustia para el feto.

doso del feto.

Grado de recomendación: fuerte a favor. El embarazo aumenta el 

inicial de metadona y permanecer en observación para ser reevaluada luego 
tinencia y requiere dosis adi-

cionales de metadona. Esta evaluación se repetirá cada 3 o 4 horas hasta que 

miendan reevaluaciones diarias durante la primera semana de tratamiento. 

A las mujeres embarazadas que continúan utilizando drogas inyectables o 
que son demasiado caóticas en la administración de la dosis diaria se les debe 

Algunos conceptos erróneos que las pacientes pueden tener sobre la me-
tadona durante el embarazo incluyen la proyección de rasgos adictivos hacia 

El embarazo 
aumenta el 
metabolismo 
de la metadona 
en muchas 
pacientes y, 
a menudo, se 
requieren dosis 
más altas o 
dosis divididas.
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los efectos de la dilución y diferenciar la dependencia física de la adicción. 

opiáceos. Tratar estos temas en consulta con la paciente le ayudará a diferen-

8.3.3. Seguridad de indicar metadona como tratamiento 
sustitutivo en mujeres embarazadas

Las complicaciones relacionadas con el uso de heroína en el embarazo son: 

tinencia que pueden dañar al feto o precipitar un parto prematuro o aborto 

Grado de recomendación: fuerte a favor. Se considera que las pacientes 
embarazadas dependientes a los opiáceos cursan embarazos de alto riesgo 

2014).

Todas las mujeres en edad de procrear que se encuentran en manteni-
miento con metadona deben recibir asesoría adecuada sobre los métodos an-

Grado de recomendación: fuerte a favor. En el tercer trimestre del 

ya que las pacientes pueden presentar síntomas de abstinencia debido a 
la disminución en los niveles séricos de metadona por el aumento del 

unen a la metadona y el metabolismo de la metadona en la placenta 

Durante el posparto los requerimientos de metadona materna suelen dis-
minuir. La dosis debe reducirse de entre 5 a 10 mg semanales hasta alcanzar 
una nueva dosis estable. Algunos estudios recomiendan mantener la dosis sin 

reducción de la dosis puede hacer innecesarias las dosis divididas. Se aconseja 
que durante el puerperio inmediato el contacto entre el médico y la paciente 

porciona alivio adecuado del dolor y debe considerarse el uso de analgesia 
adicional. La dosis regular de metadona se debe continuar y no se considera 

Durante el 
posparto los 
requerimientos 
de metadona 
materna suelen 
disminuir. 
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8.3.4. Riesgo que puede llevar el consumo de metadona 
para el producto

go potencial de depresión respiratoria en el recién nacido y la probabilidad de 
síndrome de abstinencia neonatal. Con respecto a esto:

de madres dependientes a los opiáceos que reciben tratamiento de manteni-
miento con metadona.

miento con metadona pueden experimentar un síndrome de abstinencia. La 
evidencia disponible da poco apoyo a la existencia de una relación entre la 
gravedad del síndrome de abstinencia neonatal y la dosis de metadona de la 

tratamiento de mantenimiento con metadona para la madre y el bebé son 
mayores que cualquier riesgo de síndrome de abstinencia neonatal (Hen-

abstinencia de sustancias se asocia con un mayor peso durante la gestación 

Grado de recomendación: débil a favor. La metadona atraviesa la 
placenta pero no se ha encontrado que sea teratogénica. El síndrome de 
abstinencia neonatal se asocia comúnmente con la exposición durante el 
embarazo a metadona y a otros agonistas opioides o agonistas parciales 

Grado de recomendación: débil a favor

Grado de recomendación: débil en contra. La naloxona no debe usarse en 

ilícito de opioides y puede ayudar a estabilizar el medio ambiente en el útero 

2003). 

de hasta 5% de transmisión del virus al niño. Las mujeres embarazadas que 
dan positivo para hepatitis C deben ser asesoradas acerca de este riesgo y se 
recomienda asegurarse que un pediatra esté al tanto del posible diagnóstico 

Los bebés de 
madres que 
han estado en 
tratamiento 
con metadona 
pueden 
experimentar 
un síndrome de 
abstinencia.
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hepatitis C en los niños menores de un año de edad pueden ser de la madre. 
La historia natural del virus de hepatitis C adquirido en el periodo perinatal 

las mujeres ya no inmunes para proteger a sus bebés. El médico debe alentar a 
todas las mujeres embarazadas a hacerse la prueba de VIH pues se ha demos-
trado que el tratamiento con zidovudina durante el embarazo reduce el riesgo 

8.3.5. Consideraciones terapéuticas durante la lactancia en 
mujeres que consumen heroína

La leche materna contiene sólo pequeñas cantidades de metadona y las ma-
dres pueden practicar la lactancia independientemente de la dosis de metado-

na de las mujeres que amamantan a sus bebés más allá de los seis meses son 

ya que los bebés amamantados presentan menores probabilidades de requerir 

Grado de recomendación: fuerte a favor
mantener el tratamiento sustitutivo con metadona durante la lactancia 
(salvo contraindicación). Los niveles de metadona en la leche materna 

8.3.5.1. Síndrome de abstinencia neonatal

Los bebés de las mujeres que usan heroína en el embarazo desarrollan síndro-
mes de abstinencia neonatal más graves y requieren una hospitalización más 
prolongada que los bebés de las mujeres que utilizan sólo metadona (Fajemi-

La aparición y la gravedad de la abstinencia neonatal es muy impredeci-
ble. Las dosis maternas más altas de metadona se asocian con una mayor in-

El síndrome 
de abstinencia 
neonatal suele 
aparecer en 
las primeras 
48 a 72 horas 
después del 
nacimiento.
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dad de la abstinencia puede disminuir si los recién nacidos pueden ser mante-
nidos con sus madres en lugares tranquilos en vez de la sala de cuidados neo-

esto no siempre es posible. Todos los bebés nacidos de madres dependientes a 
los opiáceos deben ser observados por personal con experiencia para detectar 

De Castro y colaboradores (2011) encontraron una correlación entre las 

lo cual indica que las concentraciones de metadona pueden ayudar a predecir 

Ver la Tabla 1.

Los síntomas comunes de abstinencia neonatal incluyen:

Los signos menos comunes incluyen:

sospechar de la combinación de metadona con benzodiacepinas ilícitas (Hen-

El tratamiento con opiáceos debe ser considerado en los bebés que pre-
sentan síntomas de abstinencia graves. Indicaciones para el tratamiento:

En un pequeño 
número de 
casos, los 
síntomas de 
abstinencia 
neonatal 
pueden 
aparecer hasta 
los 7 o 14 días.
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El tratamiento con opiáceos puede deprimir la respiración y debe ser 
utilizado con extrema precaución. Las opciones a considerar incluyen (Hen-

nacidos que sufren síndrome de abstinencia neonatal debido a la abstinencia 

8.3.5.2 Cambios en la madre posteriores al parto

ción. Estos síntomas recuerdan a muchas mujeres los síntomas de abstinencia 

del parto para prevenir que se conviertan en ansiedad y los síntomas en una 
razón para la recaída. 

exigencias que conlleva el nuevo bebé. La depresión posparto también pone a 
las pacientes en riesgo de recaídas. 

ritario. Debido a los cambios que están ocurriendo en el cuerpo de una mujer 

ño intenso con esa dosis. También se considera mantener las dosis divididas a 
lo largo del día durante las siguientes 6 semanas después del parto hasta que 
se reanude el metabolismo normal de la metadona. Algunas mujeres pueden 

No se 
recomienda 
reducir la dosis 
de metadona 
en la mujer 
durante las 
primeras 
6 semanas 
posteriores 
al parto.



Tabla 1: Síndrome de abstinencia neonatal

HOSPITAL Área del hospital _________________________
Nombre  _______________________________
Apellidos_______________________________
Otros nombres___________________________
Sexo  __________________________________

SISTE-
MA PU

N
-

TA
JE

A
LT

ER
A

C
IO

N
ES

 D
EL

 S
IS

T
EM

A
 N

ER
V

IO
SO

 C
EN

T
R

A
L

Llanto muy agudo

Llanto muy agudo continuo

2

3

Duerme <1 hora después de comer

Duerme <2 horas después de comer

Duerme <3 horas después de comer

3

2

1

Agitación temblores leves

Agitación temblores de modera-
dos-graves

Temblores leves sin agitación

Temblores moderados-graves sin 
agitación 

1

2 

3

4

Tono muscular aumentado 2

1

Convulsiones mioclónicas 3
Convulsiones generalizadas 5

A
LT

ER
A

C
IO

N
ES

 R
ES

PI
R

A
T

O
R

IA
S 1

2
1

Congestión nasal 1
Estornudos  (>3-4 veces) 1
Aleteo nasal 2
Frecuencia respiratoria >60 min

Frecuencia respiratoria >60 min con 
retracciones

1

2

A
LT

ER
A

C
IO

N
ES

 G
A

S-
T

RO
IN

T
ES

T
IN

A
LE

S

Succión excesiva 1
2

Regurgitación

Vómito en proyectil

2

3
Heces blandas

Deposiciones líquidas

2

3
PUNTAJE TOTAL

INICIALES DEL EVALUADOR

Fuente: NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice Guidelines. Utilizado con autorización.
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8.4. Recomendaciones para la investigación
3 Es necesario contar con ensayos clínicos aleatorizados bien planteados en 

pacientes embarazadas dependientes a la heroína. Tomar en cuenta los 
cambios en las dosis de metadona en los diferentes trimestres del embara-

3
la necesidad de indicar metadona en las pacientes embarazadas dependien-

3 Institucionalizar un manejo conjunto entre los servicios de ginecología y 
medicina para el tratamiento de las mujeres embarazadas dependientes a 
la heroína y sus productos.

3 Realizar ensayos clínicos aleatorizados donde se compare el uso de metado-

3 Contar con estudios a largo plazo donde se evalúen los efectos de la meta-
dona sobre los hijos de madres que la utilizaron durante el embarazo.

3 Contar con protocolos de detección y manejo hospitalario del síndrome de 
abstinencia neonatal.
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5. Algoritmo de tratamiento con metadona en mujeres embarazadas
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9. Tratamiento con metadona en la
población que se encuentra en prisión

Preguntas a responder

 susti-
tución con metadona en la población que se encuentra en prisión?

Recomendaciones de la GPC

Buena práctica 
clínica

El trabajo en prisiones debe incluir la educación en es-
trategias de reducción de daños enfocadas al adecuado 

lesiones derivadas del consumo.

Débil personal de cuidado penitenciario.
Los servicios de asesoría facilitarán el desarrollo de habi-
lidades para el tratamiento y su seguimiento.

9.1. Introducción

mente el tratamiento de sustitución con metadona y estrategias de  reducción 
del daño para usuarios de drogas intravenosas como la heroína. La contención 
del usuario permite mantenerlo fuera del contexto en el cual —por diversas 

9.2. Vulnerabilidad de la población en prisiones
Ubicar a esta población como vulnerable implica argumentar las condicio-

su reclusión. Algunas de esas condiciones son la prevalencia de trastornos 

tratamiento. 

traer enfermedades infectocontagiosas derivadas del consumo de drogas por 

el reporte de la pertinencia de implementar estrategias de salud por el alto 
índice de contagio de las enfermedades antes mencionadas (Linares 2003).
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Los estereotipos y el estigma que rodean a la población que se encuentra 

adicciones y las diferentes condiciones de salud-enfermedad (Cravioto 2003).

su ingreso se debe a delitos menores. La reincidencia de conductas delictivas 

La vida en la cárcel genera situaciones que promueven alteraciones en el 

prácticas sexuales sin protección entre hombres.

ramiento de las relaciones familiares y que los familiares ya no deban intro-
ducir a la prisión heroína para el consumo del usuario. Otros aspectos son la 

2007). 

ción para participar en otros programas de apoyo.

Grado de recomendación: muy baja. La población en reclusión reporta 

impactan la relación con sus familias.

Fuente: World Health Organization, 2007; Wickersham, Marcus, Kamarulzaman, 
Muhsin y Altice, 2013; Carlin, 2005.

El estigma 
que rodea a la 
población en 
prisión di! culta 
el acceso a 
tratamiento de 
las adicciones.
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9.3. Aspectos especí! cos en el tratamiento de sustitución 
con metadona en la población que se encuentra en prisión
Los programas y estudios realizados en esta población discuten la relevancia 
y la pertinencia de combinar estrategias dirigidas no sólo al manejo de la 

al consumo al interior de la cárcel que tienen impacto en su entorno más 

su estancia en cárcel.
2. En los usuarios que ya estaban en tratamiento con metadona antes de

cesaria y el acceso a servicios de tratamiento externo. 

Cuando el usuario ya se encuentre en tratamiento por sustitución con 

1. Manejo adecuado de jeringas (ver Tabla 1).
2. Información sobre las zonas de inyección y lesiones que pueden pre-

sentar (ver Tabla 2).
3. Enfermedades y lesiones más comunes en las personas que se

inyectan drogas (ver Tabla 3).

5. Prevención del acoso policial y favorecimiento de la seguridad (ver
Cuadro 1).

sino también al personal de salud y al personal más cercano a los usuarios. Las 
autoridades del reclusorio deberán ser capacitadas en los temas relacionados 
con el tratamiento. La intención fundamental de la inclusión del personal y 

1. Supervisión del cumplimiento del programa de tratamiento.
2. Monitoreo del cumplimiento de las reglas y normas establecidas.
3. Mantenimiento de la unidad de tratamiento.
4. Resolución de disputas.

positivos.

El tratamiento 
con metadona 
disminuye la 
reincidencia 
de ingreso a 
los reclusorios 
y mejora el 
entorno al 
interior de 
éstos.
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El entrenamiento para estas comunidades terapéuticas deberá dirigirse a 
la educación y desarrollo de estrategias correspondientes a las dosis recomen-

La inclusión de estrategias de mantenimiento y posteriores al tratamien-

y formación de redes de apoyo profesionales y cercanas al entorno del sujeto 
para favorecer la continuidad de los objetivos alcanzados. 

usuario a través del apoyo de grupos con principios fundamentados en los 

El impacto de estos programas facilita el manejo y resolución de proble-
mas en grupo. Los grupos estarán conformados por personal de salud y usua-

Grado de recomendación: débil. Combinar estrategias de reducción del 

educación sobre enfermedades o lesiones por el uso de las mismas. Las 

ser instruidas en los distintos elementos requeridos para el tratamiento. 

McKeganey, Morris, Neale & Robertson, 2004; Asl, Eshrati, Dell, Taylor, Afshar, 
Kamali, & Mirzazadeh, 2013).

Tabla 1. Manejo adecuado de jeringas

Contagio de 
enfermedades por 
uso de jeringas 
compartidas

crementa el riesgo de contagio de enfermedades 

sición de los usuarios que comparten jeringas. La 

estas enfermedades.
Jeringas nuevas, 
reutilizables o 
compartidas

sean limpiadas. Evitar el uso de jeringas de otros 
usuarios y no compartir las propias.

pueden contener agentes de tipo infeccioso.

intercambio de jeringas que consisten en dar je-
ringas nuevas a cambio de las usadas.

Sobre el espacio 
físico de inyección

dad de eliminar desechos que puedan contaminar 
las jeringas.

Las 
comunidades 
terapéuticas 
estarán 
conformadas 
por personal 
de salud y 
usuarios.
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Sobre la limpieza de 
las jeringas las jeringas antes de usarlas. Aunque esto no ga-

nar residuos de sangre.

el contenido durante unos segundos. Repetir el 
procedimiento varias veces.

- Limpiar nuevamente con agua.
Sobre el llenado de 
jeringas para que durante el llenado se impida la succión 

de partículas no disueltas que tapen la aguja.
Limpieza de la zona 
del cuerpo sobre la 
que se inyecta las bacterias que pueden favorecer el contagio de 

una enfermedad.

centro y en forma circular hacia afuera.
Sobre el cuidado de 
las venas

con el uso de trapos o agua caliente. Esta forma 
permite disminuir el daño en las venas compro-
metidas. Otro aspecto relevante es la elección de 
agujas pequeñas.

nar en menor medida las venas.
Recolección 
de jeringas no 
utilizadas

giosas.

sea reutilizada.
Sobre la atención 
a los aspectos 
anteriores y su 
impacto en la salud

disminución del riesgo de contagio en estos usua-
rios.

Fuente: Adaptado de Magis y Barrientos 2009; Fernández, J., Pereiro, C., 2007
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Tabla 2. Zonas de inyección y lesiones que pueden presentar

Cuello
tamente peligroso por la rápida vía de diseminación y el 
riesgo de perforación de las venas y arterias.
Son la zona de inyección más común y pertinente. Las le-

mite un mejor cuidado y evita recurrir a otros puntos de 
inyección.

Manos
rápido que las de los brazos. 

Ingle El riesgo de este punto es muy alto y considerado peligro-

difíciles de sanar.
Abdomen

pues la inyección se realiza en el tejido graso subcutáneo.

Piernas
trombosis e infecciones difíciles de sanar. Se recomienda 
usar agujas más delgadas con inyección en el músculo.

Pies
lo que favorece el riesgo de infección y la difícil cicatriza-

deben ser más delgadas.
Fuente: Adaptado Magis y Barrientos 2009; Fernández, J. Pereiro, C., 2007.

Las venas de 
las manos se 
dañan más 
rápido que las 
de los brazos 
por ser más 
delgadas. 
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Tabla 3. Enfermedades y lesiones más comunes en las personas 
que se inyectan drogas

VIH/sida
por la sangre y ataca las células del sistema inmunoló-

de un conjunto de enfermedades infecciosas provocadas 
por el deterioro del sistema inmune. 
Son enfermedades contagiosas adquiridas por la vía san-

Endocarditis 
bacteriana

Es una enfermedad del corazón que es resultado del uso 

teria o por lamer la zona en la que se inyecta o las jerin-
gas mismas.

Trombosis Es la obstrucción de las venas o arterias por la formación 
de coágulos. Esto puede ser producto de las lesiones cau-
sadas por el uso de agujas.
Se presentan como lesiones rugosas y abultadas que fa-
cilitan la entrada de infecciones. Son resultado de inyec-
ciones repetidas en las mismas zonas del cuerpo y de la 
falta de higiene. 

Gangrena Con las inyecciones repetidas se provoca daño en las ve-
nas hasta lograr la muerte del tejido. Esto puede ocasio-
nar la amputación.

Septicemia La falta de higiene en el momento de la inyección puede 
infectar la sangre e incluso ocasionar la muerte.

Abscesos
la falta de higiene.

Fuente: Adaptado de Magis y Barrientos 2009; Fernández, J. Pereiro, C., 2007.

Las úlceras 
en la piel, 
resultado de 
inyecciones 
repetidas en la 
misma zona, 
facilitan la 
entrada de 
infecciones.
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9.4. Algoritmo de aspectos especí! cos para el tratamiento 
con metadona en la población que se encuentra en prisión



183

10. Tratamiento con metadona
en la población migrante

Preguntas a responder

 man-
tenimiento con metadona en la población migrante?

Recomendaciones de la GPC

Buena práctica 
clínica

A los migrantes que soliciten el tratamiento de mante-
nimiento con metadona se les permitirá acceder a esta 

El personal de salud de las clínicas deberá proporcionar 
al usuario la información necesaria que lo capacite como 
promotor de la salud para su población.
La información brindada deberá incluir aspectos relacio-

vía de administración y enfermedades relacionadas con 
el consumo de drogas intravenosas.

Débil

La participación del usuario como promotor de la salud 
favorece el apego terapéutico y permite difundir infor-
mación que favorezca la reducción del daño en otros 
usuarios.

10.1. Introducción

(2004) señalan que en México se ubican distintas categorías de movilidad 

involucra el desplazamiento de personas concentradas en puntos fronterizos 
y cuya estancia es indeterminada. 

Los transportistas son considerados como una población de carácter móvil 
cuya permanencia en el lugar de llegada se determina según las actividades 
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un segundo o tercer país de destino. 
En todos estos casos se involucra la aculturación como un proceso faci-

lar cuando involucran el consumo de drogas por vía intravenosa y prácticas 

tancias adscritas para promover la sensibilización sobre mejores respuestas 

la divulgación de información sobre mejores prácticas clínicas que satisfagan 

los países implicados en los procesos migratorios.

10.2. Población migrante como población vulnerable
La movilidad de los migrantes los convierte en una población vulnerable para 

de riesgo para el contagio de enfermedades transmitidas por el intercambio de 

2005).

tes en programas de tratamiento de sustitución con metadona son candidatos 
a participar como promotores de la reducción del daño de forma transversal a 

relacionadas con la disponibilidad de metadona en esta población. Estas di-

a través de la disposición del personal y las instancias de salud. Ante esto se 
expone como toma de decisiones del personal médico el proveer del medi-

dos por el personal de salud.

La movilidad de 
los migrantes 
los convierte en 
una población 
vulnerable para 
el consumo de 
drogas.
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cambios de actitud respecto al trato de las minorías que se encuentran vul-

cionadas con el uso de inyecciones. 

población a un entrenamiento en la formación como promotores y educado-

proceso terapéutico.
La principal intención de incluir a los migrantes como promotores y edu-

grupos de este tipo.

del lenguaje y la inequidad social. Otros aspectos que deben ser considerados 

donde el uso de sustancias puede verse como estrategia para disminuir el es-
trés por la adaptación al nuevo contexto. 

cia de la formación de usuarios como promotores de la salud como actividades 

fortalece el apego terapéutico. 

10.3. Migrantes usuarios de drogas como promotores de 
salud

como un proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su 

gidas a garantizar la salud y el bienestar. 

distintos niveles de participación.

potencial como mediadores culturales entre otros usuarios y el sistema de 

participación como orientadores sociales a nivel informal.

La intención 
de incluir a los 
migrantes como 
promotores de 
salud, es crear 
redes sociales 
de apoyo para 
otros migrantes.
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10.3.1. ¿Cómo sería la participación de los migrantes como 
promotores de la salud?

La intención principal es lograr la divulgación de información desde y para los 
usuarios de drogas intravenosas como la heroína. Desde los espacios de tra-

en que asisten por medicación. Aprovechar estos espacios facilita una mayor 
cercanía con el paciente a quien se le brindará información respecto de al-
gunos elementos que pueden favorecer la reducción del daño derivado de su 
consumo. 

nido informativo. La información que deber ser proporcionada se muestra a 
continuación en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Contenido informativo para las pláticas breves 
durante el tratamiento

como el VIH y otras.

Grado de recomendación, muy baja. Se recomienda incluir temas de 

Guarino, Deren, Mino, Kang, Shedlin, 2010; Deren S, Kang S, Mino, Guarino,2013.

10.3.2. Aspectos especí! cos a considerar en el tratamiento de 
mantenimiento con metadona en la población migrante

La movilidad del usuario migrante puede ser un elemento clave en las estrate-
gias de reducción del daño. Los usuarios de drogas suelen considerar válida la 
información que otros usuarios les proporcionan por el hecho de compartir la 

observan también en los grupos de Alcohólicos Anónimos.

rescatar en las poblaciones que ya se encuentran en procesos de rehabilitación 

se valida desde la pertenencia.

usuario en tratamiento por sustitución de metadona se convierte en un ele-
mento clave para la promoción de la salud de los usuarios de drogas activos.

Entre los 
migrantes, las 
experiencias 
de otros sirven 
como guía en la 
adquisición de 
las prácticas de 
consumo.
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10.3.3. Capacitación a migrantes como promotores de salud

Los puntos a incluir deben considerar aspectos de la migración y su aso-

reconocer los síntomas de sobredosis que ponen en riesgo la vida del usuario. 

proporcionada a todos los usuarios en tratamiento. Los contenidos pueden 
ser reforzados a través de la repetición de las charlas durante el periodo de 
tratamiento (ver Tabla 1).

Tabla 1. La migración y su efecto en el consumo de drogas
La movilidad de la 
población

La migración promueve procesos de aculturación 
debido a la necesidad de adaptación. Esto supone la 
incorporación y puesta en práctica de nuevas con-
ductas propias del contexto de llegada. Estas conduc-

estilos o prácticas de uso. Si la droga es nueva para el 

Todo consumo de drogas implica prácticas de riesgo 
para la salud.

El acceso a la aten-
ción para la salud

con baja probabilidad de atención a las enfermeda-
des nuevas.

La migración 
supone la 
puesta en 
práctica 
de nuevas 
conductas 
propias del 
contexto de 
llegada.
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Grado de recomendación: muy baja. Los aspectos anteriores deberán 
considerarse como características que son resultado de la movilidad de 
esta población y sus efectos en la salud. Al proporcionar esta información 
al usuario en tratamiento éste contará con elementos básicos relacionados 
con el uso de sustancias y el contagio.

Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008;  Magis, C.,  Ba-
rrientos, H., 2009.

10.3.4. Riesgos asociados al uso de jeringas en zonas especí! cas 
de inyección

Es importante que los migrantes cuenten con información sobre los riesgos 
asociados a las zonas de inyección. Se han documentado tres formas de admi- 

 
nosas. Esta última es la que usan preferentemente los consumidores de drogas 

 
jeringas (ver Tabla 3) y sobre las enfermedades o lesiones más comunes en 
personas que se inyectan drogas (ver Tabla 4).

Tabla 2. Zonas de inyección y lesiones que pueden presentar

Cuello
tamente peligroso por la rápida vía de diseminación y el 
riesgo de perforación de las venas y arterias.
Son la zona de inyección más común y pertinente. Las 

mite un mejor cuidado y evita recurrir a otros puntos de 
inyección.

Manos
rápido que las de los brazos.

Ingle
ya que favorece el desarrollo de trombosis y úlceras difí-
ciles de sanar.

Abdomen
pues la inyección se realiza en el tejido graso subcutáneo.

Piernas
trombosis e infecciones difíciles de sanar. Se recomienda 
usar agujas más delgadas con inyección en el músculo.

Pies
lo que favorece el riesgo de infección y la difícil cicatriza-

deben ser más delgadas.
Fuente: Adaptado de CENSIDA, 2008; Fernández, J., Pereiro, C., 2007.

Los migrantes 
deben 
contar con 
información 
sobre los riesgos 
asociados a 
las zonas de 
inyección.
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Grado de recomendación: baja. Los puntos de inyección mencionados 

según su ubicación. Conocer estos elementos permite conocer los riesgos 

permitan disminuir la probabilidad de daño severo. 

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008;  Magis, 
C.,  Barrientos, H., 2009.

Tabla 3. Manejo adecuado de jeringas

Contagio de enfermedades 
por uso de jeringas 
compartidas

El uso de drogas intravenosas como la heroína 
incrementa el riesgo de contagio de enferme-

la exposición de los usuarios que comparten 

diseminación de estas enfermedades.

reutilizables o 
compartidas

Esta recomendación es muy simple y consiste 

personal y sean limpiadas. Evitar el uso de je-
ringas de otros usuarios y no compartir las pro-
pias.
Otros utensilios o material para la inyección 

también pueden contener agentes de tipo in-
feccioso.

Sobre el espacio físico de 
inyección de se coloque los materiales de inyección con 

contaminar las jeringas de uso.
Sobre la limpieza de las 
jeringas

Una de las alternativas para los usuarios es lim-
piar las jeringas antes de usarlas. Aunque esto no 

nar residuos de sangre.

do el contenido durante unos segundos. Repe-
tir el procedimiento varias veces. Limpiar nue-
vamente con agua.

Sobre el llenado de 
jeringas

succión de partículas no disueltas que tapen la 
aguja.
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Limpieza de la zona del 
cuerpo sobre la que se 
inyecta elimina las bacterias que pueden favorecer el 

contagio de una enfermedad.
La limpieza adecuada se realiza con un algo-

por el centro y en forma circular hacia afuera.
Sobre el cuidado de las 
venas

lograr con el uso de trapos o agua caliente. Esta 
forma permite disminuir el daño en las venas 
comprometidas. Otro aspecto relevante es la 
elección de agujas pequeñas.

para lesionar en menor medida las venas.
Recolección de jeringas no 
utilizadas

Se deberá evitar recolectar o usar jeringas pro-

contagiosas.

que sea reutilizada.

Sobre la atención a los 
aspectos anteriores y su 
impacto en la salud

Atender las recomendaciones previas favore-
cerá la disminución del riesgo de contagio en 
estos usuarios.

Fuente: Adaptado de Ramos, 2011; CENSIDA, 2008; Fernández, J., Pereiro, C., 
2007.

Grado de recomendación: muy baja. Usar jeringas para el consumo de 

implementar medidas de limpieza y desecho resulta relevante para reducir 
el contagio. 

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008;  Magis, C.,  
Barrientos, H., 2009.

Tabla 4. Enfermedades y lesiones más comunes en personas 
que se inyectan drogas

VIH/sida
mite por la sangre y ataca las células del sistema 

dades infecciosas provocadas por el deterioro del 
sistema inmune.
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Son enfermedades contagiosas adquiridas por 

mortales.
Endocarditis bacteriana Es una enfermedad del corazón que es resultado 

sición a la bacteria o por lamer la zona en la que 
se inyecta o las jeringas mismas.

Trombosis Es la obstrucción de las venas o arterias por la for-
mación de coágulos. Esto puede ser producto de 
las lesiones causadas por el uso de agujas.
Se presentan como lesiones rugosas y abultadas 
que facilitan la entrada de infecciones. Son resul-
tado de inyecciones repetidas en las mismas zonas 
del cuerpo y de la falta de higiene.

Gangrena Con las inyecciones repetidas se provoca daño en 
las venas hasta lograr la muerte del tejido. Esto 
puede ocasionar la amputación.

Septicemia La falta de higiene en el momento de la inyec-
ción puede infectar la sangre e incluso ocasionar 
la muerte.

Abscesos
debido a la falta de higiene.

Fuente: Adaptado de Ramos, 2011; CENSIDA, 2008; Fernández, J. Pereiro, C., 2007.

Grado de recomendación: muy baja. Recomendar medidas de higiene en 

Reforzar el conocimiento sobre la participación del contagio por sangre en 

ocasionadas por las inyecciones repetidas. Referir la importancia de las 
recomendaciones sobre el uso adecuado de jeringas. 

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008;  Magis, C.,  
Barrientos, H., 2009.

Recomendación para la investigación

Se recomienda realizar estudios sobre el uso de metadona en esta pobla-

del tratamiento por sustitución en la población migrante. La información 
respecto a esta población es escasa. 

Hay poca 
información 
sobre las 
necesidades 
especí! cas de 
los migrantes 
que usan drogas 
inyectables.
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10.4. Algoritmo de aspectos especí! cos para el tratamiento 
con metadona en población migrante
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11. Valoración del paciente

Programa de Tratamiento para Opiáceos
Folio

Apellidos 
Nombres

Dirección

Teléfono

Nombre del médico

Sexo F Hombre    F Mujer Contacto en caso de emergencia

Fecha de nacimiento Permiso para llamar a contacto

Lugar de nacimiento       F   Sí     F  No
Es de origen indígena Nombre del 

contacto

      F   Sí       F      No Parentesco

Lengua materna Dirección

Estado civil

No. de seguro social Teléfono

2. Presentación Motivos por los que se presenta en esta ocasión
Fecha

Evaluado por
(listar)

Referido por

3. Historia de consumo

Descripción breve

Foto
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Resumen de drogas de uso 
Tipo de droga Número de días 

de consumo en 
el último mes

Cantidad/ 
veces al día

Vía de admi-
nistración

Fecha de último 
consumo

Edad en que 
inicia el consu-

mo regular

Periodo de absti-
nencia de mayor 

duración

4. Tratamiento previo por uso de alcohol y otras drogas
F Desintoxicación hospitalaria F Consejería/psicoterapia F Tratamiento con Metadona

F Desintoxicación ambulatoria F Narcóticos anónimos F 

F Rehabilitación residencial F Otra _____________________________________

Historia de tratamiento para alcohol y otras drogas
Tratamiento Fecha Duración Institución Comentarios

5. Problemas relacionados con el uso de drogas

F Relación con la pareja
F Familiares
F Sociales
F Médicos
F Psicológicos
F Económicos
F Legales
F Sobredosis

Comentarios
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6. Historia médica

Gastrointestinal

Cardiovascular

Respiratorios 

Neurológicos

Genito-urinarios

Endocrinos

Otros 

Prescripciones médicas

Condiciones clave
(completar al término de la historia)
F Embarazo
F VIH positivo
F Hepatitis C positivo
F
F Enfermedad del hígado
F Enfermedad cardiovascular
F Enfermedad respiratoria
F Enfermedad renal
F Dolor crónico
F Alergias a drogas
F Uso de anticonceptivos
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7. Conductas de riesgo de infecciones

Frecuencia de uso com-

últimos tres meses

Uso de blanqueador 
(cloro) para limpiar las 

jeringas).

Jeringas compartidas con 

mos tres meses.

Número de parejas 

tres meses.

Número de veces en que 
la aguja fue utilizada antes 
de compartir.

Número de veces en que 
la aguja fue utilizada des-
pués de compartir.

Número de parejas con 
las cuales no utilizó 
protección durante la 

mos tres meses.

8. Historia psiquiátrica

F Depresión
F Ansiedad
F Manía
F Psicosis
F Intento suicida
F Tratamiento 

psiquiátrico previo

9. Historia familiar

F Trastornos 
psiquiátricos

F Problemas médicos
F Problemas con el uso 

de alcohol
F Problemas con las 

relaciones familiares
F Violencia 

intrafamiliar
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10. Historia personal y social

Factores de estrés cotidiano 

Eventos de vida signi! cativos 

F Historia de abuso
F Pérdidas u otros 

F Otros eventos 
traumáticos

Situaciones sociales actuales o relaciones signi! cativas

F Soltero
F Casado o en una relación
F Separado o divorciado

F Está separado de sus hijos
F Tiene hijos dependientes de 

él/ella
F Tiene amigos de apoyo

F Tiene familiares de apoyo
F Padres abusivos
F Vive con otros adictos

Formación profesional y habilidades

Ingreso y empleo

Historia legal

F Cargos actuales
F Reclusión previa
F Sentencia asignada
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11. Exploración psicológica

Apariencia general y comportamiento 
tud ante la exploración)

Afectos y estado de ánimo 

Pensamiento 

Percepciones 

Cognición 

Insight

12. Examen médico

Presión sanguínea Pulso Temperatura Peso

Cabeza y cuello Abdomen
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Cardiovascular Ganglios linfáticos

Respiratorio Sistema Nervioso Central

Periférico

Evidencia de uso de drogas inyectadas (indique dónde)

F  Marcas de jeringas
F  Lesiones en las venas
F  Flebitis

Evidencia de intoxicación

F Opioides 

F Benzodiacepinas 
bición)

F Anfetaminas 

F Alcohol 

Evidencia de abstinencia de opioides

F Historia

F Durante el examen
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13. Evidencia de dependencia a los opioides

F Tolerancia

F  Síndrome de abstinencia

F Uso de opioides en grandes 
cantidades o por periodos 

F Deseo persistente o intentos fallidos 
para reducir el uso de opioides

F Mucho tiempo dedicado para 

uso de opioides

F 
y de ocio reducidas por el uso de 
opioides

F El uso de opiáceos continúa a 
pesar de conocer los efectos físicos 
exacerbados o tener problemas 
psicológicos 

14. Plan de tratamiento

Conveniencia para el tratamiento de mantenimiento con metadona

F Dependencia a opioides
F No hay dependencia 

primaria a otra droga
F Tiene 16 años o más
F Es competente para dar su 

consentimiento 

F Está apto para el tratamiento de mantenimiento con metadona
F No es apto para el tratamiento de mantenimiento con metadona. Plan de tratamiento alternativo:
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Otros estudios 

F Prueba de orina para 
opioides 

F Serología hepática 
F Prueba de VIH 
F Prueba de función 

hepática

Información proporcionada al 
paciente

F�Objetivo del tratamiento
F�Efectos de la metadona

Motivos de baja del tratamiento

F�Violencia
F�Alteración de la dosis
F�No tomar la dosis
F�Venta de la droga

Precauciones
F�Sobredosis
F�Uso de vehículos

Otros
F�Servicio de apoyo disponible
F�Proceso de revisión y apelación
F�Reducción del comportamiento de 
riesgo infecciosoResponsabilidades de rutina del 

paciente
F�Citas
F�Reporte de uso de otras drogas
F�Reporte de síntomas de abstinencia
F�Proporcionar muestras de orina
F�Asistir a consejería/psicoterapia
F�Consecuencias por incumplimiento 

Plan de tratamiento inicial F�Mantenimiento con metadona

Fecha de inicio y dosis

Plan de seguimiento 
temprano

Estrategias de reducción 
del daño

Plan para el manejo del 
caso

Lista de veri! cación

F�Información impresa proporcionada
F�Consentimiento informado para el tratamiento
F�

F�Aplicación de pruebas para la prescripción 
F�Descripción física documentada
F�Hoja de tratamiento con las instrucciones y 
prescripción médica
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12. Convenio de tratamiento

Condiciones para el tratamiento con 
metadona

Derechos del paciente

Uso de la droga

Los pacientes trabajarán con los profesionales de salud 
y el encargado del caso para realizar los cambios de 
vida necesarios para cesar el uso de opiáceos y otras 

Comportamiento

Los pacientes deben contribuir a mantener un am-
biente seguro para los profesionales de la salud y de 

biente libre de humo de cigarro y de la presencia de 
animales.

Los pacientes no participarán en disturbios en los 

Los pacientes cooperarán con el equipo de trabajo o 
deberán informar de forma clara y precisa sobre su de-
seo de no participar.

buirán la metadona además de no consumir en el en-
torno cercano a la clínica.

Citas/reglas del servicio
9�Los pacientes se apegarán a las reglas del pro-

grama de metadona del que son parte.
9�Los pacientes procurarán asistir a sus citas 

como le sean asignadas o informarán al traba-
jador si necesitan cancelar.

9�Los pacientes proveerán muestras de orina 
como les sean solicitadas.

9�Los pacientes aceptan la dosis de metadona 
asignada.

Dosis de consumo externo

Es responsabilidad del cliente adherirse a las políticas 
y conocimiento del mal uso del medicamento para uso 

este privilegio.

El medicamento para uso externo no es un privilegio 
para todos los pacientes en tratamiento. Deberá ser 

tabilidad del cliente. Es ilegal ofrecer o vender estas 
dosis.

El paciente tiene derecho a:

nociendo de este modo su dignidad personal en 
todo momento.

términos concisos que pueda entender. Recibir 
información completa y al día relacionada con 

y cualquier tratamiento alternativo o procedi-
mientos.

condiciones de dar el consentimiento informa-
do para el tratamiento y los procedimientos.

cipar en una investigación si no lo desea.

así lo requiere.

titudes de quienes le provean el cuidado y a sa-
ber qué persona es la responsable primaria de 
su cuidado.

medida que lo marque la ley.

daño ocurrido como resultado de negligencia 
del servicio.

abogado para participar en las decisiones rela-
cionadas con su cuidado de la salud.
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 Los pacientes no podrán ofrecen o vender la dosis.

Los pacientes no se inyectarán las dosis. 

Los pacientes se asegurarán que las dosis de metado-

manera que no sean accesibles a niños u otras perso-
nas vulnerables.

Prueba de orina

Se requerirá a los pacientes que proporcionen al azar 

po de trabajo. Si las personas no están en condiciones 

Planes de tratamiento

Todos los pacientes participarán en el desarrollo de 
un Plan de Tratamiento que es elaborado en colabo-

largo plazos para el tratamiento. Este plan incluirá el 

presentación de quejas.

Proveedor del servicio/Responsabilidad clínica
Éstas son las responsabilidades del equipo de trabajo con el paciente:

Obtener consentimiento informado para el tratamiento de metadona del paciente 
previo a que él o ella inicie el tratamiento.
Desarrollar y documentar el Plan de Tratamiento en colaboración con el paciente 
siguiendo los puntos iniciales.
Desarrollar un Plan de Tratamiento más detallado en colaboración con el paciente 
después de 4 semanas en tratamiento y revisar el plan al menos cada tres meses.
Proveer un cuidado competente.

cación y riesgos.
Proveer dosis de uso externo sólo después de una valoración cuidadosa de la estabi-
lidad y la seguridad del paciente.

binación con otras drogas (incluyendo el alcohol) con metadona y las estrategias 
para evitar y manejar la sobredosis.
Proveer información y estrategias para mejorar las capacidades del paciente para 
abandonar la metadona.



204

Ayudar en el derecho del paciente para presentar quejas y lograr la resolución de 

Proporcionar a todos los pacientes la información sobre el acceso a procedimientos 

 Estar familiarizado con los procedimientos de quejas y mejores prácticas para el 
manejo de quejas.  
Un clínico experimentado será quien revise el progreso del tratamiento de todos los 

Los clientes que no cumplan con las condiciones del tratamiento con meta-
dona serán sujetos a evaluación para su permanencia

Las siguientes acciones serán tomadas de forma secuencial cuando el cliente no 
cumpla con las condiciones del tratamiento:
1. Se les dará una advertencia formal.
2.

pensión de las dosis de uso externo y el requerimiento para atender a citas
con mayor frecuencia.

3. Transferir a una mayor supervisión para los ajustes convenientes al trata-
miento.

4 Suspensión del tratamiento:
Ciertas acciones como violencia o intento de violencia dirigida al personal

tratamiento con metadona.

Cliente

Entiendo los derechos y responsabilidades mencionadas en este acuerdo y he 
recibido la siguiente información: 

Información correspondiente al Tratamiento de sustitución con metadona.
Información para el paciente.

Entiendo que este acuerdo es provisional y que será completado después de cua-
tro semanas de tratamiento.

Firma : 
Fecha: 

Personal clínico

Entiendo los derechos y responsabilidades mencionados en este acuerdo y he 
proporcionado la siguiente información:

Información correspondiente al Tratamiento de sustitución con metadona.
Información para el paciente.

Firma : 
 Fecha: 

Se anexa plan de tratamiento:   Sí  F    No  F
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13. Formato de evaluación de pertinencia de
distribución de metadona para consumo externo

Prescripción referida: ______________________________________________________

Notas:

1.
2. La guía de interpretación para estos criterios se encuentra disponible en la Guía clínica para el tratamiento con metado-

na.
Todos los que prescriban deberán completar el Apartado Uno de este formato al inicio del tratamiento y en cada revisión del 
mismo.

El Apartado Dos de este formato es recomendado si el nivel de riesgo presentado por el paciente es medio (ver la explicación 
a continuación).

Nivel de riesgo Explicación

Alto

completada.

Medio

Si la respuesta es “No” para todas las preguntas del Apartado Uno y:

�
�Sólo se han provisto dosis individuales de metadona para uso externo (2 o 3 por semana).
�La dosis del paciente es de rango bajo (<100 mg).
�

precaución.

Preguntas del Apartado Uno Sí, en los últi-
mos 3 meses

Sí, en los últi-
mos 12 meses

No Comentarios

¿El paciente es nuevo en el tratamiento?

¿Existe evidencia de uso de drogas ilegales 

intoxicación)?

¿Habilidades parentales comprometidas?

¿Problemas legales?

Uso de dosis altas (>150 mg diarios) o más de 4 
dosis de uso externo por semana?

¿Comportamiento caótico o autodestructivo?
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Apartado Dos Sí No Comentarios

Contraindicaciones para el suministro de dosis para 
uso externo

Intoxicación repetida al presentarse por la dosis

Preocupación de los padres

Presenta comportamiento impredecible o caótico 

Uso peligroso de drogas incluido el alcohol y benzo-
diacepinas

valorada en cada visita médica para determinar si la elegibilidad del paciente ha cambiado.

Uso de la droga Sí No Comentarios

meses

Hay evidencia de uso continuo de drogas ilegales en 

dosis de metadona para uso externo.

Estabilidad psicosocial Sí No Comentarios

El paciente asiste a su cita clínica y cumple con el 
tratamiento

El paciente demuestra comportamiento aceptable 
(no agresivo)

El paciente muestra evidencia de actividad laboral/
educativa/familiar

El paciente reporta condiciones de vivienda estables

Salud mental y física estable

tinencia de la dosis de uso externo.

Problemas de acceso (se deberá mencionar la 
evidencia)

Sí No Comentarios

terminación de la frecuencia de las dosis.

Hijos en riesgo o daño:  deberá ser completado 
si existen hijos de 0 a 16 años  que vivan en la 
misma casa

Sí No Comentarios

¿Hay algunas observaciones que haya hecho en los 
últimos tres meses que indiquen que la parentalidad 
se encuentra comprometida?

¿Se ha evaluado a los hijos que residen con el pa-

Declaración de seguridad para los hijos

mente si es ingerido por niños.

Firma del que prescribe: Fecha:
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14. Recomendaciones para el médico si el
paciente pierde, vomita u omite una dosis 

A continuación se describe cómo los médicos deben administrar una dosis 

de muerte por sobredosis es mucho mayor que el riesgo de afectación por 

efectiva y colaboración entre el médico y el usuario. Hay que recordar que la 
disminución de la tolerancia a la metadona requiere un manejo cuidadoso de 
las dosis faltantes ya que un mal ajuste de la dosis puede ocasionar muerte por 
sobredosis.

Recomendaciones: 

existan signos y síntomas  de abstinencia.

diente médico del paciente.

te debe ser reevaluado por el médico.

y el paciente debe ser reevaluado por el médico para considerar la reduc-
ción de la dosis por lo menos en 50% o el reinicio del esquema farmacoló-
gico de metadona.

7. Las dosis de reemplazo se deben dar sólo si se presenció la ingestión.

meros 15 minutos después de la ingesta. La dosis de reemplazo no debe ser 
más de 50% de la dosis regular.

9. Debe existir una comunicación efectiva entre el médico y el usuario por to-

así como su registro en el expediente clínico.

Referencia bibliográ! ca

Canadá.
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 15. Consideraciones para el usuario de metadona

Para mantener niveles estables de metadona en la sangre.

No hay ninguna recomendación especial sobre si hay que tomarla con el estómago lleno o 

una determinada manera. Hay personas que si la toman con el estómago vacío vomitan.

taremos recuperar el horario anterior. Si se nos olvida una dosis y ya está cerca la toma de 
la siguiente dosis lo mejor es esperar para no cambiar el horario. 

Debemos custodiar las dosis de manera adecuada para evitar que este tipo de accidentes 
ocurran. Una persona que no esté habituada a tomar metadona puede tener consecuencias 

habría que tomarla más. Si vomitó dentro de los primeros 15 minutos la toma de metadona 
habría que tomar otra dosis.

El embarazo es un criterio de urgencia para ingresar en un programa de metadona. Esto es 
debido a que el feto sufre cuando la madre tiene el síndrome abstinencia a opiáceos (SAO).
Durante el embarazo es conveniente mantener la dosis de metadona. En algunos casos será 

siológicos propios de la gestación como el aumento de peso de la madre. Aunque no está 

que según nazca el niño debe ser atendido en un hospital ya que presentará SAO.

Es necesario que conserves una copia de tu receta médica.

pecializado donde llevas tu tratamiento.
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Esta Guía para el uso de metadona en usuarios adultos con VIH dependientes 
de la heroína intravenosa busca apoyar el trabajo de los prestadores de 
servicios de salud que atienden de manera cotidiana a estas personas. 

La Guía ofrece una revisión bibliográ!ca extensa sobre las mejores prácticas 
de atención dirigidas a estos pacientes y brinda información clave para 

 conocer los aspectos médicos, psicológicos y sociales que intervienen en el 
tratamiento de esta población, a !n de que quienes les brindan 

servicios de salud puedan tomar las mejores decisiones con base en la 
evidencia cientí!ca existente. 




