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Resumen 
Objetivo: Actualmente, los programas de mantenimiento con

metadona (PMM) son la mejor alternativa de tratamiento para
los adictos a opiáceos. 

Se pretende valorar el coste-efectividad de tres PMM que
ofrecían diferentes servicios auxiliares utilizando como me-
dida de efectividad el incremento de la calidad de vida.

Métodos: Estudio de seguimiento a 12 meses de 586 pa-
cientes que iniciaron tratamiento con metadona en los cen-
tros de atención y seguimiento municipales de Barcelona. Para
medir la evolución de la calidad de vida se utilizó el Perfil de
Salud de Nottingham (PSN). Se calcularon los costes unita-
rios estándar y el coste total por paciente a partir de los re-
gistros de actividad. Los datos sociodemográficos, de salud
y toxicológicos se obtuvieron a través de una entrevista se-
miestructurada. El análisis coste-efectividad se realizó mediante
dos modelos multivariados con idénticas variables de ajuste. 

Resultados: Cuanto mayor es la intensidad de programa, más
elevado es el coste. Los modelos ajustados detectaron un au-
mento significativo de la calidad de vida (mejora de un 8%
en el PSN) y de los costes (17%) entre el programa de in-
tensidad baja y el de intensidad media. 

Conclusiones: El programa de media intensidad demostró
la mejor relación coste-efectividad pero, dadas las limitacio-
nes del estudio, es difícil ser taxativo en la generalización de
sus resultados. 
Palabras clave: Programas de mantenimiento con metado-
na. Coste-efectividad. Calidad de vida. Política sanitaria.
Heroína.

Abstract
Objective: Methadone maintenance programs (MMP) currently

offer the best treatment for opioid-addicted patients. The aim
of this study was to examine the cost-effectiveness of three
MMPs that offered varying levels of supplementary services.
Health-related quality of life was used as a measure of ef-
fectiveness.

Methods: A 12-month follow-up study of 586 patients be-
ginning methadone treatment in Drug Care Centers in
Barcelona was performed. The Nottingham Health Profile was
used to measure quality of life. Standard unit costs and total
cost per patient were calculated from activity registries.
Sociodemographic, health-related and toxicological data were
collected through a semi-structured interview. A cost-effecti-
veness analysis was performed through two multiple linear re-
gressions with the same adjusting variables.

Results: The greater the number of supplementary services
involved, the higher the costs. The adjusted models revealed
a significant increase in health-related quality of life (an increase
of 8% in the Nottingham Health Profile) and in costs (17%)
between low- and medium-intensity programs.

Conclusion: The medium-intensity program showed the best
cost-effectiveness ratio. However, the study’s limitations pre-
clude categoric generalization of the data. 
Key words: Methadone maintenance treatment. Cost-effec-
tiveness. Quality of life. Health policy. Heroin.
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(Methadone maintenance programs with supplementary services: a cost-effectiveness study) 

Introducción

L
os programas de mantenimiento con metado-
na (PMM) son la mejor alternativa de tratamiento
de los adictos a opiáceos de que se dispone en
la actualidad: otras formas de tratamiento atra-

en y retienen a menos pacientes y, además, no producen

resultados mejores en quienes finalizan el tratamien-
to, comportando un mayor riesgo de mortalidad y mor-
bilidad para los usuarios, así como unos costes socia-
les y económicos elevados a la comunidad. Aunque
estudios precedentes indican que los tratamientos con
metadona tienen un cociente coste-beneficio importante
desde el punto de vista social1, existen evidencias de



diferencias entre distintos PMM en cuanto a la efectivi-
dad entendida como la capacidad de retención de los
pacientes en el programa, disminución de la morbilidad
y mortalidad, reducción de criminalidad y de consumo
de drogas2,3. Cuando se analizan las características que
predicen dichas variaciones, en general se refuerza el
modelo propuesto inicialmente por Dole y Nyswander,
en el sentido de que los programas orientados al man-
tenimiento, que ofrecen dosis suficientemente altas y con
servicios auxiliares, son los que obtienen mejores re-
sultados1,4. Sin embargo, existen datos contradictorios;
por ejemplo, tomando como criterio la abstinencia de he-
roína, al año de seguimiento resultaron más eficientes
los programas de intensidad moderada5. Otros factores
que se han relacionado con una mayor capacidad de
retención de los pacientes son la existencia de profe-
sionales especializados implicados en el diagnóstico y
plan de tratamiento6, y también se ha observado que la
efectividad puede depender del momento en que los ser-
vicios auxiliares se ofrecen. Los servicios ofrecidos al
inicio de un episodio de tratamiento pueden ser espe-
cialmente eficientes pero, en cambio, los servicios ofre-
cidos demasiado tarde pueden no serlo6. La calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) es especialmen-
te adecuada como medida del resultado en pacientes
con trastornos crónicos7,8. Su medida con instrumentos
diversos, entre ellos el Perfil de Salud de Nottingham
(PSN), ha sido utilizada en estudios previos para valo-
rar la evolución de los adictos a opiáceos, que pueden
considerarse enfermos crónicos9,10.

El objetivo del presente estudio es valorar el cociente
coste-efectividad de tres programas de tratamiento con
ofertas en servicios auxiliares diferentes, utilizando como
medida de la efectividad el incremento de la CVRS.

Métodos

Estudio de seguimiento a un año de 586 pacientes
que iniciaban por primera vez un PMM. El estudio se
realizó en los 5 centros de atención y seguimiento (CAS)
municipales de Barcelona que, en 1996, cubrían el 85%
de los tratamientos con metadona ofertados en la ciu-
dad.

Los PMM eran de baja exigencia para el paciente
(sin límite de tiempo ni dosis de metadona y sin pena-
lización por consumo ilegal). Los tres programas con-
sistían en varias actuaciones distintas: administrar me-
tadona diariamente y junto con un control médico de
las posibles afecciones orgánicas, para el programa de
baja intensidad; el de intensidad media incluía, además,
un soporte socioeducativo: elaboración de una histo-
ria social, información y orientación de recursos de rein-
serción, económicos y judiciales, talleres educativos, y
coordinación con las unidades de atención primaria so-

cial; y el de alta intensidad añadía el soporte psicote-
rapéutico: terapia educacional –prevención de recaídas,
entrenamiento en estrategias de afrontamiento para fa-
cilitar el cambio de hábitos–, detección de psicopatías
y tratamiento psicopatológico o, en caso necesario, de-
rivación del paciente. 

La asignación a los distintos programas se hizo es-
tratificada por centro. La dirección del centro asignó a
los pacientes, correlativamente, al programa de trata-
miento con más servicios auxiliares disponibles. En el
momento de incorporarse al PMM, se informó de ello
a los pacientes y se planificó con cada uno el tratamiento
por objetivos, formalizándose este proceso por escrito
en un contrato terapéutico (consentimiento informado).

Los datos sociodemográficos, de salud y toxicoló-
gicos fueron extraídos de la entrevista que se utiliza en
la acogida del paciente en todos los CAS. Las evalua-
ciones se realizaron antes de iniciar el tratamiento, al
mes, a los 6 meses y al año, los últimos con una ver-
sión abreviada de la entrevista. El nivel educativo se
consideró alto cuando los pacientes habían recibido, ade-
más de la educación obligatoria, otra formación regla-
da (Formación Profesional, Bachillerato Unificado
Polivalente, diplomaturas, licenciaturas, etc.) y básico
en el resto de los casos. El estado serológico del VIH
se obtuvo posteriormente a la redacción del historial mé-
dico. Se determinó que el sujeto era politoxicómano en
aquellos casos en los que era diagnosticado por su mé-
dico como dependiente, según criterios diagnósticos
DSM-IV11, de otra droga (con excepción de la nicotina). 

Para la medida de la CVRS se usó la versión es-
pañola del PSN12, que tiene un rango de puntuaciones
desde 0 a 100, donde 0 es la puntuación que refleja el
mejor estado de salud posible y 100 el peor posible. El
cuestionario fue autoadministrado.

Como variable resultado se utilizó la diferencia entre
la puntuación antes de iniciar el tratamiento y la pun-
tuación un mes después de haberlo iniciado. Con ello
se pretendía evitar, por un lado, la pérdida de datos de-
bidos a los abandonos y, por otro, sabíamos que las
mejoras en CVRS en pacientes que habían seguido un
PMM de alta intensidad (con servicios auxiliares sociales
y psicológicos) eran particularmente evidentes en el pri-
mer mes de tratamiento, y que dicha mejoría seguía,
sin cambios significativos, en aquellos pacientes que
continuaban en tratamiento a lo largo de un año10.
Esperábamos que las mejoras en el programa de baja
y media intensidad no superaran las obtenidas en el
de alta intensidad, ni al año ni al mes de tratamiento. 

Coste de los programas

Se construyeron dos tipos de costes unitarios dis-
tintos dependiendo de si se contabilizaba el efecto su-
bactividad (coste unitario directo por minuto de activi-
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dad ajustado por productividad), o bien se reconocía
solamente el coste directo de cada actividad sin ajus-
tar por productividad de los distintos centros (coste uni-
tario directo por minuto contratado). Para obtener el pri-
mero de ellos, sobre la base del registro de la actividad
(tabla 1) y el coste por concepto para 1998 de los cen-
tros estudiados (tabla 2), se calcularon los costes di-
rectos por minuto de cada actividad y profesional. Para
ello se convirtió la actividad del año 1998, registrada
en actos, en minutos de actividad mediante valores es-
tandarizados de la duración de cada tipología de acto
registrado13. Los minutos de actividad se asignaron a
cada grupo de profesionales según su participación en
cada tipología de actividad (médicos, psicólogos, en-
fermeras, auxiliares de clínica, asistentes sociales, edu-
cadores y monitores) (fig. 1 [1]). El coste total de estos

profesionales en el período 1998 se dividió por los mi-
nutos de actividad asignados a cada grupo, para ob-
tener el coste unitario directo por minuto de actividad
ajustado por productividad (fig. 1 [2]). 

El coste unitario directo por minuto contratado se
calculó dividiendo el coste de 1998 de cada categoría
profesional por los minutos contratados de cada una 
de ellas, independientemente del factor productividad
(fig. 1 [3]). 

Los otros costes no relacionados directamente con
la actividad realizada (resto de personal y otros gas-
tos) se consideraron indirectos, y el coste unitario in-
directo fue calculado dividiendo el conjunto de estos cos-
tes indirectos por los minutos totales asistenciales
directos. En la tabla 2 se resumen el conjunto de par-
tidas, su consideración de directo e indirecto y su re-
lación con el tipo de actividad realizada.

El coste total por programa fue la suma del coste
incurrido por cada uno de los pacientes asignados a
dicho programa. Usando los valores resultantes de la
utilización de costes unitarios ajustados por producti-
vidad se pudo valorar el coste real medio de cada pro-
grama. La valoración de costes realizada mediante el
uso de costes unitarios no ajustados por productividad
permitió comparar el coste entre programas sin que el
nivel de productividad entre centros o bien entre pro-
fesionales influyera en la comparación de costes entre
programas.

Análisis estadísticos

Los datos se analizaron según la intención de tra-
tamiento, excepto en los casos en los que explícitamente
hubo un cambio de programa (n = 5), que fueron con-
siderados como bajas.

Se analizaron las diferencias del incremento en
CVRS y de coste entre los tres programas mediante

Tabla 1. Actividad de los centros de atención y seguimiento de drogodependencias, 1998

Tiempo 
Tiempo

Centro 1 Centro 2 Centro 3 Centro 4 Centro 5 Total estándar 

(min)a total (min)

Primera visita 838 718 962 434 234 3.186 45 143.370

Coordinación y acogida 1.940 1.648 1.047 850 219 5.704 1 5.704

Visita de seguimiento médico 14.645 8.496 12.379 4.541 5.270 45.331 15 679.965

Visita de seguimiento terapéutico 2.490 3.976 6.054 3.682 3 16.205 25 405.125

Visita de seguimiento para trabajo social 2.723 3.454 3.584 3.273 816 13.850 30 415.508

Dispensación de metadona 34.739 29.906 27.539 20.294 27.539 140.017 3 420.051

Grupos terapéuticosb 1.834 11.057 7.262 497 671 21.321 45 97.817

Visita de enfermería 2.136 11.877 11.171 3.266 12.954 41.404 5 207.020

Total 61.345 71.132 69.998 36.837 47.706 287.018 8 2.374.560

aEl tiempo estandarizado es el utilizado por la entidad financiadora y se basa en los tiempos establecidos por Manzanera et al13. 
bEl tiempo asignado estándar es por grupo, mientras que la actividad representa a cada paciente (la ratio es 0,10195).

Tabla 2. Costes de la actividad de los cinco centros, 1998

Coste contratado Coste unitario real 

Profesional por tipología y categoría ajustado por 

profesional (euros) productividada,b (euros)

Médico 237.740 0,41 

Psicólogo 251.710 0,48 

Enfermera 251.610 0,38 

Auxiliar de clínica 55.580 0,32 

Educador 103.370 0,63 

Monitor 47.670 0,40

Asistente social 136.380 0,48 

Costes directos 1.084.050 

Costes indirectosc 676.230 0,27

Costes totales 2.844.330 

aCoste empresa total anual/min dedicados a la actividad recogida por los

sistemas de información y valorada según estándares.
bEl tiempo de profesional total es superior al tiempo de asistencia por paciente

puesto que en ciertas actividades participan diversos profesionales. 
cIncluye costes de personal no asistencial y resto de costes de explotación.
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un contraste T de medias. Para controlar por posibles
diferencias en las características basales de los pa-
cientes entre grupos se construyeron sendas regresiones
lineales múltiples, ajustadas por mínimos cuadráticos
ordinarios, en que las diferencias individuales de las va-
riables dependientes «incremento del nivel de CVRS»
y el «coste total por paciente» se explicaban por la per-
tenencia a cada uno de los programas. Las variables
de ajuste del modelo fueron el nivel de CVRS al inicio
del estudio, la edad, el género, el nivel educativo, el VIH,
los años de consumo, el policonsumo y el centro. Se
transformaron logarítmicamente todas las variables con-
tinuas, de manera que se pudiera establecer una rela-
ción porcentual entre las variaciones marginales en la
variable explicativa y la variable dependiente. 

Los análisis fueron realizados mediante el paque-
te estadístico SPSS-PC14.

Resultados

Participaron 458 varones (78%) y 128 mujeres. La
edad media de los participantes era de 31 años (DE,
6,7). El 77% (n = 452) de los pacientes tenía un nivel

de educación básico, el 56% (n = 325) tenía antece-
dentes legales y el 59% (n = 346) no había trabajado
durante los 6 meses anteriores a la entrevista. En el
momento de iniciar el PMM los pacientes presentaban
una antigüedad media en el consumo de heroína de
10 (5,7) años. En cuanto a la forma de consumo, la vía
más utilizada era la inyectada (58,5%). El 36% (n = 211)
de los pacientes eran politoxicómanos, de los cuales
114 sujetos eran dependientes de la cocaína, que re-
sultó ser la principal droga secundaria. No existieron
diferencias basales en cuanto a sexo, nivel educativo,
años de consumo y VIH entre las diferentes intensida-
des de PMM, pero el grupo asignado a la intensidad
de tratamiento alta tenía una proporción mayor de po-
litoxicómanos y desempleados (tabla 3). 

Antes de finalizar el mes se perdieron 41 pacien-
tes (7%); completaron un mes sin llegar a 6 meses, 98
pacientes (17%); completaron 6 meses, sin llegar al año,
66 pacientes (11%) y, finalmente, 381 pacientes (65%)
completaron el año de seguimiento. Durante el tiempo
de seguimiento no se pudo discriminar un nivel de re-
tención diferente y significativo según el tipo de pro-
grama. Las bajas (n = 187, 37%) se distribuyeron ho-
mogéneamente entre programas; entre ellas, cabe
destacar tres defunciones. El motivo más frecuente de
baja en el programa fue debido a que los pacientes de-
jaron de acudir al centro (n = 171, 29%).

En el análisis bivariable no se detectaron diferen-
cias significativas entre programas en las puntuaciones
basales medias por dimensión del PSN (fig. 2). La pun-
tuación media global fue de 42,1 puntos (IC del 95%,
40,0-44,1). Y según programa, en el de alta intensidad:
42,9 (IC del 95%, 39,5-46,3); intensidad media: 42,4 (IC
del 95%, 38,8-46,1); intensidad baja: 40,8 (IC del 95%,
37,0-44,6). Después de un mes, las puntuaciones ob-
tenidas en todas las dimensiones en los tres grupos ha-
bían disminuido significativamente (fig. 2), siendo las
medias para la puntuación global: alta intensidad, 20,6

Figura 1. Cálculo del coste unitario por perfil de profesional.

[1] Tiempo trabajado 1998 i =

     ∑      (actividad 1998 j * Tiempo estándar ji)n

j = 1

[2] Coste por minuto ajustado por productividad =

     Coste total 1998 i / Tiempo trabajado 1998 i

[3] Coste por minuto contratado =

     Coste total 1998 i / Tiempo contratado 1998 i

Tabla 3. Características basales según el programa de tratamiento

Programa según intensidad terapéutica

Alta (n = 200) Media (n = 200) Baja (n = 186)

Sociodemográficas

Edad (años), media (DE) 30 (6,5) 31 (6,3) 32 (7,2)

Varones 75% (151) 79% (158) 80% (149)

Nivel educativo básico 75% (150) 79% (157) 77% (143)

Parado (últimos 6 meses) 66% (132) 60% (118) 51% (94)*

Toxicológicas

Años de consumo heroína, media (DE) 10,4 (5,8) 10,5 (5,5) 9,6 (5,7)

Politoxicómanos 53% (106) 28% (56) 26% (49)*

Salud orgánica

Infectados por el VIH 29% (56) 24% (46) 22% (39)

*Test χ2; p ≤ 0,05.
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(IC del 95%, 20,0-26,3); media intensidad, 21,3 (IC del
95%, 19,4-25,9); baja intensidad, 25,5 (IC del 95%, 21,9-
29,1). Se constató que había mejorado el nivel de CVRS,
sin que se observaran diferencias según el programa
de tratamiento.

El coste total imputado a los distintos pacientes as-
cendió a 352.797,42 euros. La media de coste por pa-
ciente fue de 602,04 euros (rango, 524,77-668,91 euros).
El paso del programa de baja intensidad al programa
de alta intensidad terapéutica supuso un incremento del
27,5% del coste final por paciente. El coste fue más re-
ducido cuanto menor fue la intensidad del programa.
El coste directo y también el indirecto presentaron di-
ferencias significativas entre el programa de baja in-
tensidad con respecto al resto de los programas, para
todos los tipos de coste. Entre los programas de in-
tensidad alta o media no se detectaron diferencias sig-
nificativas en cuanto a coste (tabla 4).

La valoración según los costes unitarios no ajusta-
dos por productividad reflejó costes directos un 30% me-
nores a los correspondientes a la valoración que incluía
el ajuste por productividad (datos no expuestos).

En el análisis coste-efectividad se encontraron di-
ferencias significativas según los programas para las
variables de incremento de la CVRS y costes, en sen-
dos modelos ajustados. La variación entre el progra-
ma de intensidad baja y el de intensidad media se cifró
en un incremento porcentual del nivel de CVRS del 8%
y del coste del 17%. Entre el programa de intensidad
baja y el de intensidad alta no hubo mejora significati-
va del nivel de CVRS, mientras que el incremento de
coste fue del 18%. El modelo de coste total por paciente

explicó el 37% de la variabilidad, mientras que el R2 para
el modelo de incremento del nivel de CVRS ascendió
al 23% (tabla 5). Las variables de ajuste significativas
en ambos modelos fueron el abandono del programa,
el sexo y los años de consumo. El nivel de CVRS al
inicio y el nivel de instrucción resultaron significativos,
con signo positivo, respecto de la variación al mes del
nivel de CVRS, mientras que los distintos centros re-
presentaron diferencias significativas en relación con
el coste total por paciente.

Discusión

El estudio, en el que se valora el coste-efectividad
de servicios auxiliares en los PMM, es el primero rea-
lizado en España y utiliza como medida de resultado
la CVRS.

Los resultados del estudio y la evidencia previa10 in-
dican que los programas de mantenimiento con meta-
dona son efectivos, ya que la CVRS mejora sustan-
cialmente en los distintos programas analizados. Sin
embargo, un incremento de costes no implicó en
todos los casos un aumento significativo en la CVRS.
Como se esperaba, la variabilidad explicada por el mo-
delo no es demasiado amplia. De todos modos, per-
mite comparar el efecto de la asignación a un progra-
ma u otro en los costes y en la CVRS. El mayor
incremento en CVRS se observó en el grupo de media
intensidad, que tenía asignados servicios sociales, pu-
diéndose interpretar que el programa de intensidad

Figura 2. Perfil de Salud de Nottingham al inicio y al mes de tratamiento según programa.
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media es el que presenta una mejor relación coste-efec-
tividad, lo que concordaría con el estudio de Kraft5. Sin
embargo, si se analizan detenidamente los datos, la in-
terpretación del resultado no puede ser tan lineal, pues
existen algunas limitaciones en el presente estudio.

En primer lugar, los abandonos y la falta de adhe-
rencia a los componentes del tratamiento son un im-
pedimento importante de los tratamientos de las dro-
godependencias. La mayoría de los pacientes del estudio
no realizaron las visitas que les correspondían según
el programa, pero sólo 5 pacientes fueron considera-
dos como abandono por cambio de programa. 

A priori, las intervenciones con menos componen-
tes podían resultar las más atractivas para los pacien-
tes, ya que la intrusión de los tratamientos en la vida
diaria es mínima e implican menor esfuerzo por parte
del paciente, que en muchos casos ni siquiera tiene con-
ciencia de la necesidad de los servicios que se le ofre-
cen. Sin embargo, el número de visitas a los especia-
listas y, por tanto, los costes, indican que entre los
programas de media y alta intensidad no había dife-
rencias importantes. Probablemente, las propias ca-
racterísticas de los participantes y las dinámicas de aten-
ción y tratamiento en los CAS han sido determinantes.

Tabla 4. Valoración de los costes según los programas (en euros)

Programas según intensidad terapéutica Diferencias entre programas*

Alta (n = 200) Media (n = 200) Baja (n = 186) Alta-media Media-baja Alta-baja

Costes directos

Coste total 80.724,34 72.875,12 57.967,68

Coste promedio 403,62 364,38 311,65 0,083 0,008 0,000

DE 239,25 211,68 176,34

Costes indirectos

Coste total 53.057,35 48.532,93 39.639,99

Coste promedio 265,29 242,66 213,12 0,127 0,027 0,000

DE 155,75 139,35 120,03

Costes totales

Coste total 133.781,69 121.408,05 97.607,68

Coste promedio 668,91 607,04 524,77 0,098 0,013 0,000

DE 394,02 350,37 295,87

*Contraste T-medias (p)

Tabla 5. Relación del coste por paciente y el incremento del nivel de calidad de vida según programa mediante regresión lineal
múltiple ajustada por mínimos cuadráticos ordinales

Coste por paciente Incremento del nivel de calidad de vida

Estimador DE T p Estimador DE T p

Programa de intensidad media 0,173 0,060 2,871 0,004 0,084 0,039 2,122 0,034

Programa de intensidad alta 0,181 0,062 2,899 0,004 0,042 0,041 1,017 0,310

Años de consumo –0,012 0,005 –2,187 0,029 –0,010 0,004 –2,741 0,006

Nivel de instrucción 0,032 0,022 1,497 0,135 0,045 0,014 3,087 0,002

Calidad de vida al inicio (PSN) 0,001 0,001 1,402 0,161 0,008 0,001 11,508 0,000

Abandono –0,880 0,053 –16,707 0,000 –0,155 0,036 –4,281 0,000

Policonsumo 0,043 0,056 0,774 0,439 0,021 0,037 0,573 0,567

VIH 0,061 0,059 1,048 0,295 –0,017 0,038 –0,439 0,661

Centro B 0,072 0,079 0,908 0,364 –0,027 0,051 –0,522 0,602

Centro C 0,279 0,080 3,498 0,001 –0,022 0,054 –0,409 0,683

Centro D 0,156 0,078 1,983 0,048 –0,064 0,050 –1,280 0,201

Centro E –0,158 0,075 –2,092 0,037 0,011 0,048 0,233 0,816

Sexo (1 femenino) 0,126 0,060 2,117 0,035 –0,080 0,038 –2,097 0,037

Edad 0,166 0,147 1,125 0,261 –0,008 0,099 –0,082 0,934

Constante 10,751 0,491 21,908 0,000 3,898 0,335 11,639 0,000

F 24,068 11,433

R2 37,5% 23,4%
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Según datos no expuestos, los pacientes asignados al
programa de mayor intensidad casi no visitaron al asis-
tente social, aunque sí que realizaron un mayor número
de visitas de tipo psicológico, y aquellos asignados al
de intensidad baja utilizaron los recursos sociales prác-
ticamente en igual medida que los del programa de
media intensidad. Dado que las diferencias significati-
vas se encuentran entre estos dos últimos, nos cues-
tionamos la adecuación del registro de actividad para
la valoración de la efectividad de los servicios ofreci-
dos ya que, probablemente, el contenido de la activi-
dad sea diferente para cada grupo. Además, el análi-
sis por intención de tratamiento, debido a la poca
adherencia generalizada, probablemente haya subes-
timado la efectividad en los programas de mayor in-
tensidad. Ésta puede ser otra de las posibles razones
por la que el grupo de «mayor intensidad teórica» no
fuera el que se benefició de un mayor incremento en
la CVRS. 

En segundo lugar, nos preguntamos si la evolución
al mes de la CVRS es suficientemente sensible a las
intervenciones auxiliares realizadas. Evaluar inter-
venciones de tipo psicológico (prevención de recaídas,
promoción de habilidades interpersonales, etc.) pare-
ce requerir medidas a largo plazo, ya que precisan de
un tiempo en el que la persona pueda aplicar y expe-
rimentar, en su vida cotidiana, lo aprendido en las se-
siones de tratamiento. Es necesario un tiempo suficiente
para «el ensayo y error», para que se den recaídas y
para integrar los aprendizajes en general16. De todos
modos, el PSN ha demostrado ser sensible y válido
en la evaluación de pacientes en PMM15 y, en el se-
guimiento, ha sido capaz de discriminar entre distin-
tos programas de intervención. Por otra parte, la utili-
zación de la variación mensual quedaría justificada,
dado que los cambios en el PSN al mes de tratamiento
se mantienen al cabo de un año10, y a que al mes de
seguimiento había 545 pacientes (93% de los que ini-
ciaron tratamiento), mientras que al año quedaban 381.
Al año de tratamiento, la potencia estadística para per-
mitir comparar programas no sería suficiente, debido

a las bajas. Probablemente, las primeras visitas a los
especialistas de los CAS y la mejora en la CVRS de-
bida a la medicación sean decisivas para el éxito del
tratamiento. Como se ha comentado en el párrafo an-
terior, la falta de adherencia y los abandonos son la
principal fuente de fracaso de los tratamientos a pa-
cientes adictos a sustancias, y el primer mes de tra-
tamiento puede ser decisivo para que las expectativas
del paciente en cuanto al resultado aumenten, y pue-
dan ser decisivas al garantizar, o no, una adherencia
suficiente. Probablemente, la medida al mes es sen-
sible a este fenómeno y, por ello, los resultados al año
sean similares. De todos modos, la evolución en la
CVRS al mes, llamativa y probablemente atribuible 
en su mayor parte al efecto de la metadona, puede
haber dificultado que las diferencias entre los progra-
mas quedaran suficientemente reflejadas en este ins-
trumento.

Según los datos expuestos el programa de media
intensidad en el contexto en el que se realizó el estu-
dio resultó ser el más eficiente (coste-efectivo) pero,
dadas las limitaciones del estudio, es difícil ser taxati-
vo en la generalización de sus resultados. Una vez más
se prueba que los estudios realizados en contextos na-
turales o, lo que es lo mismo, los estudios de efectivi-
dad no obtienen los mismos resultados que los estu-
dios de eficacia, que se realizan en contextos
controlados con suficientes recursos y pacientes se-
leccionados.
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