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Introducción

Desde 1975, fecha en torno a la que 
se sitúa en España el nacimiento del 
fenómeno conocido como «epidemia 
de la heroína»1 , la atención a los pro-
blemas generados por la dependencia 
a esta droga ha ido evolucionando al 
ritmo que lo ha hecho el contexto so-
ciohistórico, en el que han intervenido 
factores como la irrupción del VIH/
SIDA, los cambios en el modelo epis-
temológico de atención o los cambios 
en los patrones de consumo y de ocio.

Desde el punto de vista de la historia 
epidemiológica, el VIH aparece oficial-
mente el 5 de junio de 1981, fecha en 
la que el Center for Disease Control and 
Prevention de Estados Unidos da a co-
nocer a la opinión pública cinco casos 
de neumonía por Pneumocystis carinii 
ocurridos en Los Ángeles; un año más 
tarde la nueva enfermedad sería bau-
tizada oficialmente con el nombre de 
Acquired Immune Deficiency Syndrome 
–AIDS- en español Síndrome de Inmuno 
Deficiencia Adquirida –SIDA-2 . A partir 
de esa fecha el control de la infección 
entre los consumidores de heroína por 
vía parenteral, entre los que el síndrome 
alcanzó prevalencias del 65%3 en nues-
tro país, se convierte en una prioridad 
de salud pública y en un factor de enor-
me trascendencia en la modificación de 
las prioridades asistenciales de las per-
sonas drogodependientes.

En ese contexto se produce también 
la adopción de un nuevo marco epis-
temológico (modelo bio-psico-social4) 
que considera el consumo de drogas 
como un fenómeno multifactorial que 
hace que la abstinencia y la inserción 
dejen de ser los únicos objetivos, re-
conociéndose otros como reducir la 

morbi-mortalidad o mejorar la calidad 
de vida, sin modificar el hecho de la 
dependencia. Estos nuevos objetivos 
implican la aparición de diferentes tipos 
de recursos y programas «asistenciales 
públicos específicos para las adiccio-
nes, y también sociales, que fueron in-
novadores en muchos aspectos»5.

A estos dos factores de carácter epi-
demiológico y epistemológico respec-
tivamente, decisivos en el cambio de 
las prioridades y el enfoque de los pro-
gramas de tratamiento, hay que añadir 
siguiendo a SANCHEZ PARDO6, «la ne-
cesidad de reducir la actividad delicti-
va asociada al consumo de drogas» y 
la prioridad de encontrar «estrategias 
que resultaran menos costosas que 
los programas libres de drogas» en un 
contexto macroeconómico dominado 
por el control del gasto público. Así na-
cen los recursos abiertos de carácter 
ambulatorio, con nombres diferentes en 
las distintas CCAA (Centros de Día y Uni-
dades de Tratamiento de Toxicomanías 
–UTT´s- en el caso de Asturias), de baja 
exigencia como los Centros de Encuen-
tro y Acogida (CEA) o de reducción del 
daño como los programas de manteni-
miento con metadona y de intercambio 
de jeringuillas, en centros asistenciales, 
en la calle o a través de dispositivos mó-
viles (Metabuses). Otros programas de 
reducción del daño como las salas de 
consumo supervisado («Narcosalas»), 
puestas en marcha en algunas CCAA y/o 
Ayuntamientos nunca se llevaron a cabo 
en Asturias.

El trabajo que se presenta a continua-
ción corresponde a la evaluación del 
Programa de Mantenimiento con Susti-
tutivos Opiáceos (en adelante PSO) de 
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Asturias en el que se utiliza Metadona 
en forma líquida y Metasedin (Hidroclo-
ruro de Metadona) en comprimidos, que 
son los opiáceos empleados con carác-
ter ordinario en nuestra comunidad au-
tónoma. Otros sustitutivos o agonistas 
opiáceos no son objeto de estudio en 
este texto.

1.1 Programas de 
mantenimiento con sustitutivos 
opiáceos

Los programas de mantenimiento con 
sustitutivos opiáceos, con una puesta 
en marcha muy controvertida tanto 
social como asistencialmente, han ido 
acumulado con el paso del tiempo una 
importante evidencia científica acerca 
de sus beneficios tanto a nivel indivi-
dual como poblacional, demostrando 
su eficacia para:

• incrementar la retención y
  el tratamiento
• reducir el consumo de
   opiáceos ilícitos
• reducir la actividad delictiva
• reducir la infección por vih/sida7 y   
   hepatitis b y c
• disminuir la mortalidad de las         
   personas adictas

por ello los más utilizados por los pa-
cientes en aquellos países donde se 
encuentran disponibles.

En el momento de asignar a un paciente 
a un programa de sustitutivos opiáceos 
es muy importante establecer el objeti-
vo final, ya que determinará la estrate-

gia terapéutica a seguir. Básicamente 
hay dos objetivos distintos a alcanzar:

1. La desintoxicación y/o deshabituación.

2. El mantenimiento en el mejor nivel po-
sible de normalización e inserción social.

El primero se da en muy pocos casos, 
mientras que el segundo objetivo es 
bajo el que operan la inmensa mayoría 
de tratamientos. Resulta esencial en-
tender esta concepción del programa, 
porque es sobre esta base, la normali-
zación e inserción social del paciente 
con su adicción, bajo la que se diseñan 
las distintas estrategias poblacionales. 

1.1.1. Situación en Asturias

El Programa de Mantenimiento con 
Sustitutivos Opiáceos (metadona) nace 
en Asturias en el año 1986 en el marco 
del Plan de Acción Regional sobre Toxi-
comanías de 1985 redactado siguiendo 
las directrices del Plan Nacional de Dro-
gas y supuso un punto de inflexión en 
el tratamiento de los pacientes depen-
dientes a opiáceos que habían fracasa-
do en el objetivo de abstinencia.

El Plan de Acción Regional Sobre Toxi-
comanías de 1985 establece los dis-
positivos sanitarios básicos para el 
desarrollo de las acciones relaciona-
das con las toxicomanías y enuncia la 
posibilidad de establecer convenios 
con entidades privadas sin ánimo de 
lucro para ampliar la oferta terapéuti-
ca, colaboración que debe responder 
a normativas y protocolos que preser-
ven la salud y los derechos individua-
les de las personas usuarias.
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Introducción

El decreto 18/1990 de 22 de febrero, y 
sus posteriores modificaciones, decreto 
18/1995 de 16 de febrero y 77/1998 de 
17 de diciembre, se encargan de regular 
las condiciones y requisitos que de-
ben cumplir los centros o servicios de 
tratamiento con opiáceos a personas 
dependientes de éstos, así como las 
normas de su acreditación. Posterior-
mente se publicará el decreto 63/1993 
de 15 de julio, que regula la autorización 
y acreditación de centros y servicios 
de atención socio-sanitaria a personas 
drogodependientes.

1.1.2. Historia y evolución

En el proceso de creación y evolución 
del programa de sustitutivos opiáceos 
en Asturias distinguimos tres fases o 
momentos. Como se ha señalado, en 
el año 1986 y dentro del concepto de 
Programas de Disminución del Daño, se 
crean los Programas de Mantenimiento 
con Metadona, articulados inicialmente 
a través de las Unidades de Tratamien-
to de las Toxicomanías –UTT-, la prime-
ra de las cuales se creó en Gijón a la 
que se añadirían posteriormente las de 
Oviedo, Avilés y Mieres.

A principios de los años 90, poco des-
pués de la puesta en marcha de esta pri-
mera red de recursos, se constata que 
un número relevante de consumidores 
de heroína no acceden a ella, lo que hace 
necesario articular nuevos recursos con 
un doble objetivo; en primer lugar aten-
der a las personas que no entran en 
contacto con la red de UTT´s bien por 
encontrarse en una situación social de 
marginalidad o deterioro que les dificulta 
el acceso, bien por encontrarse alejados 

geográficamente del ámbito territorial 
de cobertura de las UTT´s localizadas 
en el centro de la región.

En segundo lugar, se busca también 
desmasificar las UTTs que habían al-
canzado desde la puesta en marcha del 
programa, cierto grado de saturación.

Con el objetivo de solventar estos pro-
blemas se entra en una segunda fase 
en la que se diseñan nuevas tipologías 
de recursos de dispensación de sus-
titutivos opiáceos bajo el criterio prio-
ritario de «accesibilidad». Así se crean 
las Unidades Móviles de Acercamiento, 
conocidas coloquialmente como «me-
tabuses», en Gijón, Oviedo, Langreo y 
Mieres, destinadas a facilitar el acceso 
al recurso fundamentalmente a la po-
blación en situación de mayor vulnera-
bilidad o exclusión.

Al mismo tiempo y con el objetivo de 
dar servicio a las personas consumi-
doras residentes en zonas alejadas del 
centro de la región se constituyen las 
Unidades de Dispensación de Metado-
na (UDM) que se ubican en el Hospital 
de Jarrio en Coaña, el Hospital Gran-
de Covián de Arriondas, el Hospital 
Carmen y Severo Ochoa de Cangas 
de Narcea y el Hospital Valle del Nalón 
en Langreo. Puntualmente también se 
pone en marcha la Unidad de Dispen-
sación de Gota de Leche, creada con 
el fin de aligerar la atención en los re-
cursos saturados de Gijón.

Por último, en lo que podemos deno-
minar tercera fase del programa de 
sustitutivos opiáceos en Asturias, a 
partir de la segunda mitad  de la déca-
da de los 90 se producen varios cam-
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bios relacionados con el consumo de 
drogas que afectan directamente al 
programa. En primer lugar, la «epide-
mia de la heroína» ha pasado como 
refleja el constante descenso del nú-
mero de consumidores de esta droga 
y con él, sus consecuencias más gra-
ves, como las admisiones a tratamien-
to (en Asturias se pasa de 725 casos 
en 1992 a 427 en 1995 y a 106 en el 
año 2000), la mortalidad aguda, la in-
fección por VIH y hepatitis o la delin-
cuencia asociada. Ese descenso hace 
que para la opinión pública el consumo 
de drogas ilegales (asociado todavía 
casi exclusivamente a la heroína), deje 
de ser mencionado como uno de los 
problemas sociales prioritarios (de 
acuerdo con el Barómetro de Opinión 
Pública del Centro de Investigaciones 
Sociológicas –CIS- en junio de 1988 
las drogas eran citadas como un «pro-
blema nacional» por el 49% de los es-
pañoles, en abril de 1995 por el 17,6% 
y en noviembre del 2000 por el 14,9%).

De otra forma, el consumo de drogas 
renace pero asociado a contextos re-
creativos, con la cocaína y el éxtasis8  
como drogas vehiculares, en parti-
cular la primera, que pasa a ocupar 
el primer lugar en las preferencias de 
consumo («en los años 80 era la droga 
de la élite que otorgaba cierto status 
social, considerada como una droga 
de lujo por su elevado coste. En EE.UU. 
constituía el sueño ideal que procura-
ba el éxito rápido sobre todo entre los 
«Yuppies»9) y que pocos años más tar-
de lo sería en el número de admisiones 
a tratamiento que ocasiona; una mo-
nografía sobre esta sustancia editada 
por SOCIDROGALCOHOL en colabo-
ración con la Delegación del Gobierno 

para el Plan Nacional sobre Droga10 

señalaba que las 8.272 personas que 
en el año 2000 habían demandado tra-
tamiento por consumo de cocaína en 
España, representaban el 17,2% del 
total de demandas de tratamiento y el 
32,1% de «nuevos» demandantes, es 
decir, de los que acuden a los servi-
cios de atención por primera vez.

Estos cambios tienen dos efectos en 
el programa de sustitutivos opiáceos 
que se comienzan a observar  a finales 
de la década de los 90 y que seguirá 
en los años siguientes; por un lado el 
constante descenso tanto del núme-
ro total de pacientes a tratamiento 
como de nuevas incorporaciones.

Y por otro lado, a partir del año 2000, lo 
que podemos calificar como la «esta-
bilización» de una buena parte de las 
personas a tratamiento en el progra-
ma que viene tanto de la cronificación 
de los tratamientos como del progre-
sivo paso a procesos terapéuticos 
de desintoxicación y deshabituación. 
Para responder a estas nuevas diná-
micas se refuerzan las estrategias de 
normalización e inserción social, lo 
que lleva en el año 2007 a poner en 
marcha el programa de dispensación 
de Metadona en Oficinas de Farmacia 
para aquellos pacientes que presen-
tan una buena evolución y tienen un 
grado alto de integración social. Igual-
mente, se avanza en el paso a formato 
comrpimido con Metasedín en recur-
sos más normalizados, como los Cen-
tros de Salud Mental.

Asímismo, para satisfacer las nece-
sidades de pacientes con un perfil 
de bajo umbral que además del tra-
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Introducción

tamiento con el sustitutivo opiáceo 
precisan de otro tipo de apoyo más 
intenso se utilizan recursos  espe-
cializados que cuentan con personal 
con amplia experiencia en programas 
terapéuticos, de reducción del daño 
y atención sociosanitaria de perso-
nas drogodependientes,  como el 
Centro de Día de Mieres y el Centro 
Polivalente de Oviedo.  En el primero 
se lleva a cabo una atención indivi-
dualizada en régimen no residencial, 
mientras que en el segundo se presta 
tratamiento a personas que siendo 
pacientes del programa de sustitu-
tivos opiáceos, necesitan un centro 
residencial para la deshabituación de 
otras sustancias adictivas.

En resumen, en los más de 30 años de 
funcionamiento del programa de sus-
titutivos opiáceos han cambiado tanto 
el contexto social como los hábitos de 
consumo de las personas consumido-
ras de drogas y el tipo de recursos des-
tinados a su tratamiento. Sin embargo 
en ningún momento de estas dos dé-
cadas se ha procedido a llevar a cabo 
una revisión de la situación en la que se 
encuentra el programa, para ello habría 
que acudir no solo a los datos de regis-
tros administrativos sino también a los 
profesionales y ni mucho menos a los 
pacientes a tratamiento. Esta situación 
y la necesidad de afrontar un proceso 
de reflexión sobre la pertinencia del 
programa, detectar los puntos fuer-
tes y débiles y posibles espacios de 
mejora ha sido lo que nos ha motivado 
a llevar a cabo una evaluación del pro-
grama con el objetivo de disponer de 
información primaria en la que basar 
tanto conclusiones como recomenda-
ciones al respecto.

1.2. Metodología

Para llevar a cabo la evaluación del 
programa de sustitutivos opiáceos en 
Asturias se ha utilizado tanto informa-
ción primaria como secundaria.
Primaria mediante encuestas ad hoc 
dirigidas a profesionales sanitarios 
de la red y a pacientes, en ambos co-
lectivos utilizando cuestionarios es-
tructurados, autoadministrados en el 
caso de los profesionales y mediante 
la técnica de la entrevista en el caso 
de los pacientes. En ambos casos los 
cuestionarios fueron diseñados para 
obtener información específica sobre 
las opiniones y expectativas de ambos 
colectivos sobre diversos aspectos 
relacionados con el funcionamiento, 
puntos fuertes y débiles del programa 
de sustitutivos opiáceos (ver Anexos) 
con el objetivo de contar con la opi-
nión basada en el conocimiento ex-
perto tanto de los profesionales que 
llevan a cabo el programa como de las 
personas beneficiarias.

Y secundaria a través de una base de 
datos de registros de casos facilita-
da por la Unidad de Coordinación de 
Salud Mental –UCOSAM- del Servicio 
de Salud del Principado de Asturias 
–SESPA-. El análisis estadístico de 
esta base de datos se completó con 
entrevistas a personal técnico res-
ponsable de las principales unidades 
de las Áreas III, IV, V, VII, al metabús 
del Área VIII y a los responsables de 
los Servicios Centrales UCOSAM. En 
dichas entrevistas se presentaron los 
principales datos extraídos del área de 
referencia y se consultaron las dudas 
generadas en la interpretación de di-
chos resultados.
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Los datos obtenidos de los cuestiona-
rios dirigidos a profesionales y pacien-
tes así como la base de datos facilitada 
por la UCOSAM fueron tratados estadís-
ticamente mediante técnicas descripti-
vas univariables y bivariables utilizando 
el programa de tratamiento estadístico 
de datos IBM SPSS Statistics 20.

1.2.1. Encuestas

Para la obtención de información 
sobre el programa tanto de los pro-
fesionales que trabajan en la red de 
recursos como de los pacientes se 
diseñaron cuestionarios ad hoc. En 
ambos casos las cuestiones sobre la 
opinión de profesionales y usuarios 
se configuraron utilizando afirmacio-
nes sobre aspectos del programa de 
sustitutivos opiáceos (utilidad del pro-
grama, posibles mejoras, relación pro-
fesionales/pacientes, etc.) ante las que 
se requería a la persona entrevistada 
su grado de acuerdo/desacuerdo me-
diante una escala Likert numérica con 
un límite inferior de 0 «total desacuer-
do» y uno superior de 5 «total acuer-
do», que expresaba la posición del en-
trevistado ante la afirmación a valorar.

La escala de Likert, a diferencia de 
preguntas dicotómicas, nos permite 
medir actitudes y conocer el grado 
de conformidad del encuestado con 
cualquier afirmación que le propon-
gamos. Las categorías de respuesta 
nos servirán para capturar la intensi-
dad de la opinión del encuestado ha-
cia dicha afirmación. La elección del 
rango de la escala entre límite inferior 
en 0 y el superior en 5 sitúa el punto 
intermedio de la categoría en 2,5, lo 

que hace que el punto medio no re-
sulte tan evidente y evita la tendencia 
a elegir las puntuaciones intermedias 
que si hubiéramos utilizado el rango 
1-5 que lo situaría en 3.

1.2.1.1 Encuesta a profesionales

• Recogida de información: mediante 
cuestionario estructurado autocum-
plimentado remitido por correo inter-
no y postal prefranqueado.
• Universo (N): Profesionales sanita-
rios de la red de recursos de prescrip-
ción y dispensación de sustitutivos 
opiáceos, N=75.
• (n): Se recogieron 45 cuestionarios 
que suponen el 60% de N.
• Ámbito Geográfico: Comunidad au-
tónoma de Asturias.
• Trabajo de campo: El trabajo de campo 
de las encuestas a profesionales se llevó 
a cabo entre los meses de marzo a junio 
de 2017 mediante envío por correo para 
su cumplimentación autoadministrada.
• Muestreo: No probabilístico.
• Herramienta para la Recogida de In-
formación: Cuestionario auto-cumpli-
mentado por escrito (30-45 minutos).
• Análisis Estadístico: Mediante pa-
quete informático PASWStatistics 20.
• Anonimato y confidencialidad: Ga-
rantía absoluta de anonimato de los 
entrevistados. Las respuestas son uti-
lizadas únicamente en la confección 
de tablas estadísticas.

1.2.1.2. Encuesta a pacientes

• Recogida de información: 
entrevista personal mediante cuestio-
nario estructurado.
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Introducción

• Universo (N): Pacientes de la red de 
recursos de prescripción y dispensa-
ción de sustitutivos opiáceos, N=2.300.
• Tamaño de la muestra (n): 155 cues-
tionarios que suponen el 6,7% de N 
(119 hombres y 36 mujeres).
• Ámbito Geográfico: Comunidad au-
tónoma de Asturias.
• Trabajo de campo: Entre los meses 
de mayo a octubre de 2017.
• Muestreo: No probabilístico, por cuo-
tas por sexo.
• Herramienta para la Recogida de In-
formación: Cuestionario estructurado 
por escrito (30-45 minutos).
• Análisis Estadístico: Mediante pa-
quete informático PASWStatistics 20.
• Anonimato y confidencialidad: Ga-
rantía absoluta de anonimato de los 
entrevistados. Las respuestas son uti-
lizadas únicamente en la confección 
de tablas estadísticas.

En el cuestionario a pacientes se in-
corporó un método de evaluación de 
la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) mediante el cuestionario 
EQ-5D-5L.

La herramienta EQ-5D fue creada en 
1987 por un grupo de investigadores 
europeos autodenominado EuroQol 
(www.euroqol.org) para medir la cali-
dad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), como un índice que combina la 
cantidad y la calidad de vida11. Así, se 
compone de un instrumento genérico 
integrado por cinco dimensiones con-
sideradas más importantes de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud: 
movilidad, autocuidado, actividades 
habituales, dolor/malestar y ansiedad/
depresión, asociadas cada una a tres 
niveles de gravedad: ausencia de pro-

blema, algún problema, problema gra-
ve o incapacidad. La combinación de 
dimensiones y niveles (35) da como re-
sultado 243 estados de salud posibles 
que a su vez se complementa con una 
Escala Visual Analógica (EVA) según la 
que los entrevistados valoran su salud 
en una escala con valores de 0 a 100.

Para superar las limitaciones detecta-
das del EQ-5D original (efecto techo y 
escaso poder discriminatorio, espe-
cialmente en los cambios pequeños 
en los estados de salud más leves)12, 13,  
el Grupo EuroQol lanzó la versión EQ-
5D-5L en 2009, con la adición de dos 
niveles en cada una de las dimensio-
nes (sin problemas, problemas leves, 
problemas moderados, problemas 
graves y problemas extremos/impo-
sibilidad), lo que alcanza un total de 
3125 (55) estados de salud posibles. El 
EQ-5D-5L ha mostrado ser una exten-
sión válida del EQ-5D-3L que mejora 
las propiedades de medición.

La incorporación de esta herramienta 
no solo permite evaluar la situación 
de salud del colectivo, sino que al ser 
un instrumento utilizado y validado in-
ternacionalmente, facilita hacer com-
paraciones pertinentes con otras 
poblaciones. En nuestro caso, al estar 
incluido en la Encuesta de Salud de 
Asturias (2012-17), admite la compa-
ración de la situación de salud de la 
población a tratamiento con sustituti-
vos opiáceos tanto con la del conjunto 
de la población asturiana como con 
subpoblaciones relacionadas des-
de el punto de vista de la morbilidad 
asociada, como puede ser el caso de 
poblaciones afectadas por problemas 
crónicos de salud.
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1.3. Agradecimientos

El trabajo de campo mediante en-
trevistas personales a pacientes ha 
sido posible gracias a la colaboración 
desinteresada de profesionales de 
las entidades sin ánimo de lucro Co-
lectivo Nacai: https://es-es.facebook.
com/Colectivo-Nacai- https://twitter.
com/colectivonacai y Comité Ciuda-
dano AntiSIDA de Asturias: https://
comiteantisida-asturias.org, organiza-
ciones que trabajan en el ámbito de 
la reducción de daño y la incorpora-
ción social. Concretamente queremos 
agradecer a Cristina Díaz Benavides 
de NACAI y a Horacio Maciel Barrei-
ro del Comité ciudadano AntiSIDA de 
Asturias no solo el trabajo realizado 
sino también la disposición y actitud 
que mostraron en todo momento y 
sin cuya colaboración, no hubiera sido 
posible llevarlo a cabo.

La codificación de los cuestionarios y 
carga de los resultados en la base de 
datos para su explotación estadística 
corrió a cargo de Cristina Cuesta Sei-
jo, del Servicio de Promoción de la Sa-
lud y Participación de la Dirección Ge-
neral de Salud Pública del Principado 
de Asturias.

Queremos agradecer también expre-
samente a todos los/as profesionales 
de salud y compañeros/as que han 
contribuido de alguna forma y en algún 
momento del desarrollo de este tra-
bajo. A Mario Margolles Martins de la 
Dirección General de Salud Pública del 
Principado de Asturias, por facilitarnos 
la sintaxis de los pesos de los diferen-
tes estados de salud del EQ-5L-5D y 
la escala Analógica de Autovaloración 

del Estado de Salud –VAS- así como los 
resultados de la población asturiana 
para su comparación con la población 
a tratamiento del PSO. A José Angel 
Arbesú y Gema Vitos de la Unidad de 
Coordinación de Salud Mental del SES-
PA por su colaboración y comentarios, 
así como al personal de los distintos re-
cursos de dispensación de metadona 
(UTTs de Oviedo, Gijón, Avilés y Mieres, 
equipos de dispensación de metado-
na de las áreas I,II,VI y VIII, personal de 
Metabuses, Colegio Oficial de Farma-
céuticos de Asturias y profesionales 
de las oficinas de farmacia participan-
tes en el PSO) que nos han asesorado 
y colaborado en el proceso del diseño 
de la investigación y de recogida de 
información y que no detallamos por 
temor a olvidos imperdonables. No me-
nos importante ha sido la lectura final 
del borrador llevada a cabo por Luisa 
González Gutiérrez , Alejandra Menén-
dez Robledo y Rosario Hernández Alba, 
de la Dirección General de Salud Públi-
ca, que ha ayudado a eliminar erratas y 
aclarar dudas relacionadas con la com-
prensión y redacción del texto.

Y por supuesto no podemos olvidarnos 
de las personas usuarias del Programa 
de Mantenimiento con Sustitutivos Opiá-
ceos que han colaborado en la cumpli-
mentación de los cuestionarios en la 
fase de trabajo de campo. Su colabora-
ción ha sido lógicamente fundamental e 
insustituible, y sus valiosos comentarios, 
algunos de las cuales se recogen de ma-
nera textual en el documento, ilustrativos 
y enriquecedores. 

Sin su generosa colaboración no hu-
biera sido posible la realización de 
este trabajo.



Resultados de la 
base de datos de 
registro de casos 
a tratamiento con 
sustitutivos opiáceos2



2.1. Registros
2.2.  Perfil de las personas usuarias
2.3. Presión asistencial



E
va

lu
ac

ió
n 

d
el

 P
ro

g
ra

m
a 

d
e 

M
an

te
ni

m
ie

nt
o

 c
o

n 
S

us
ti

tu
ti

vo
s 

O
p

iá
ce

o
s 

d
e 

A
st

ur
ia

s

18

Resultados de la 
base de datos de 
registro de casos 
a tratamiento con 
sustitutivos opiáceos

En 1996 se puso en marcha un regis-
tro electrónico único de actividad de los 
centros de tratamiento con sustitutivos 
opiáceos adicional a los registros sanita-
rios de cada una de las áreas. Los centros 
colaboradores en el registro fueron los 
Centros de Salud Mental (CSM), las Uni-
dades de Tratamiento de Toxicomanías 
(UTT), las Unidades Docentes Multidisci-
plinares de Salud Mental (UDM), los Me-
tabuses, la Centro Penitenciario Asturias 
y las Famacias y ONGs colaboradoras en 
el programa de expedición de metadona y 
de tratamiento con sustitutivos opiáceos.

La base de dicho registro fue el pa-
ciente y la actividad realizada con el 
mismo durante los periodos de alta en 
el programa. La información de activi-
dad está restringida al tratamiento con 
sustitutivos opiaceos. Disponemos de 
dicha base de datos, cedida para su 
explotación por la Unidad de Coordi-
nación de Salud Mental (UCOSAM), 
que cuenta con registros de pacientes 
a tratamiento con Metadona desde el 
año 1996 hasta el año 2015.

Las variables recogidas en la base de 
datos son:

− CIU que es un código alfanumérico 
para cada paciente

− Conturs02 que se corresponde con 
otro código por paciente exclusivo 
para esta base de datos

− Sexo del usuario o usuaria
− Municipio de residencia
− Fecha de nacimiento
− Fecha del primer contacto con la 

red de sustitutivos opiáceos
− Centro donde se realiza el primer 

contacto con la red de 
sustitutivos opiáceos

− Fecha de admisión a tratamiento 
con sustitutivos opiáceos.

− Tipo de admisión a tratamiento
− Centro donde se realiza la admisión 

a tratamiento
− Fecha de alta de tratamiento
− Tipo de alta del tratamiento

Como primera medida se procede a 
realizar una depuración de la base de 
datos, para ello se anonimiza, se añade 
una columna con el sexo de las perso-
nas a tratamiento, se trasladan a otra 
base de datos aquellos pacientes que 
no tienen código y que corresponden 
con pacientes españoles o extranjeros 
que toman metadona en nuestra co-
munidad autónoma por cortos perio-
dos de tiempo (periodos vacacionales, 
transeúntes, etc.). Posteriormente se 
eliminan aquellos registros de perso-
nas a las que les faltan datos importan-
tes o son erróneos (Fecha de inicio de 
tratamiento, fecha de nacimiento, etc.).

Una vez realizado este primer cribado, 
se procede a buscar los pacientes que 
tienen más de una entrada y a dejarlos 
en una única entrada a tratamiento (la 
primera). Hay que tener en cuenta que 
son pacientes que por sus trayecto-
rias vitales suelen pasar por varios 
recursos, a recibir el tratamiento (por 
ejemplo: UTT, Metabús, traslado a otra 
UTT por cambio de domicilio, etc.). 
Con estos datos podremos realizar 
una primera aproximación del número 
de pacientes, porcentajes de hombres 
y mujeres, edades, etc, aunque se se-
guirá trabajando con todas las entra-
das para poder trazar una visión ge-
neral de la trayectoria de los pacientes 
en el programa.
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En Noviembre de 2016 se recopilaron 
24.976 registros de actividades realiza-
das en los centros de atención a per-
sonas en tratamientos de sustitutivos 
opiáceos con Metadona. Estos registros 

comprenden las actividades realizadas 
entre enero de 1995 y enero de 2015.

Los centros de los que tenemos
información son:

Centros de salud mental
CSM de Arriondas 
CSM de Cangas Del Narcea
CSM de Langreo (La Felguera)
CSM de Luarca 
CSM I: La Ería
CSM I: (Gota De Leche)
CSM II: (La Calzada)
CSM II: La Corredoria
CSM III: (El Coto)
CSM III: Otero
CSM IV: (Pumarín)
CSM IV: Pola De Siero
CSM V: Naranco

Unidades de tratamiento de
toxicomanías (utts)
UTT “El Coto” Gijón
UTT Avilés
UTT Oviedo 
UTT Mieres

Unidad movil de dispensación de
metadona (metabus)
Parada bus Candas 
Parada bus Belmonte
Parada bus La Carisa
Parada bus Llamaquique
Parada bus Manuel Fresno
Parada bus Muselin
Parada bus Renfe
Parada bus Roces
Parada bus Ventanielles
Parada bus Adaro
Parada bus El Entrego
Parada bus El Puente
Parada bus Laviana 
Parada bus Sotrondio
Parada bus Banco Urquijo

Oficinas de farmacia
Farmacia “Cesar Amed Ventura”
Farmacia “Daniela/Eduardo Palacio”
Farmacia “Antonia Cotallo Cortina”
Farmacia “Araceli Garcia De La Fuente”
Farmacia “Bueno Boxo”
Farmacia Carmen Martinez Garcia
Farmacia Consuelo Magdaleno Gonzalez
Farmacia Cristina Garcia/Pilar Sierra
Farmacia Jose Y Maria Villazon  Glez
Farmacia Dolores Alvarez
Farmacia Dolores Beristain Urquiza
Farmacia Isabel Figaredo
Farmacia Lucia Arroyo Alvarez
Farmacia Luisa Diez Sanchez
Farmacia Magaly Fdez/Rosa Suarez
Farmacia Manuela Fernandez
Farmacia Margarita Y Raquel Rodriguez
Farmacia Marina Diaz
Farmacia Mercedes Cepeda
Farmacia Ramón Sobrino / Pilar Llorca
Farmacia Fco. Carlos Checa 
Farmacia Marino Buj González

Unidades de dispensación de metadona
UDM Arriondas
UDM De Cangas Del Narcea
UDM Langreo
UDM Luarca

Centros / organizaciones colaboradoras
Proyecto Hombre
Aptas
Centro Penitenciario Asturias
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Mediante al análisis estadístico de 
dichos registros y las aportaciones 
recogidas en las entrevistas, preten-
demos contribuir a reflexionar sobre 
la actividad realizada en dicho periodo 
y aportar información al necesario de-
bate sobre la calidad asistencial y su 
horizonte futuro.

2.1. Registros

Se recopilaron 24.976 registros corres-
pondientes a 5.414 usuarios y usuarias 
de los servicios de dispensación de 
sustitutivos opiáceos con Metadona. 
Lo que supone 4,6 (casi 5) registros 
por paciente, es decir, intervenciones 
distintas y separadas en el tiempo 
para cada paciente.

Estos datos nos dan un perfil sencillo de 
los usuarios y usuarias de la red (sexo, 
edad y residencia) e información escue-
ta sobre el uso de dichos servicios (dife-
renciando entre el primer contacto con 
la red y la admisión a tratamientos). 

El número total de personas en trata-
miento en algún momento entre 1996 
y 2015 (5.414 usuarios y usuarias) 
suponen un 0.52% del total de la po-
blación asturiana tomando como re-
ferencia la población de Asturias en 
Enero de 2015. No podemos conocer 
con exactitud la tasa de incidencia ya 
que el registro no permite conocer el 
número exacto de personas que en un 
momento determinado estaban sien-
do atendidas por los servicios. Única-
mente podemos conocer el número 
total de casos. Por lo tanto, con este 
indicador no pretendemos ni pode-

mos valorar la carga de trabajo que so-
portan los servicios de salud implica-
dos en el programa, pero sí podemos 
establecer una hipótesis de la inciden-
cia del problema sobre la sociedad. 

2.2. Perfil de las
personas usuarias

Para definir el perfil de las personas 
usuarias utilizaremos tres variables; 
el sexo, la edad (teniendo en cuenta 
la edad actual y la edad de la prime-
ra entrada en el registro), y el concejo 
de residencia.

El perfil de la persona que utiliza los 
servicios de la red de sustitutivos 
opiáceos es muy variado, pero si tuvié-
ramos que simplificarlo mucho habla-
ríamos de un varón de unos 50 años 
en la actualidad y residente en la zona 
central de Asturias (fundamentalmen-
te en Gijón y Oviedo, pero también en 
Avilés y en la cuencas del Caudal y del 
Nalón) y que lleva cerca de 20 años a 
tratamiento, que como veremos coin-
cide con los resultados de la encuesta 
a pacientes.

2.2.1. Sexo

De los 5.414 usuarios y usuarias regis-
trados en la base de datos 4.401 son 
hombres y 1.013 son mujeres.

Esto representa un 0.88% de la pobla-
ción total de hombres y un 0.18% de la 
población total de mujeres en Asturias.
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La distribución por sexo coincide con la 
relación estimada de consumos y acce-
so a tratamientos descrita en la literatura 
científica consultada (8 hombres por cada 
2 mujeres), que además hace alusión a la 
mayor dificultad de adherencia al mismo 
por parte de las mujeres (gráfico 1).

2.2.2. Edad

La media de edad actual de los usuarios 
y usuarias de los servicios de sustitu-
tivos opiáceos es  alta. Nos encontra-
mos con una mediana de 49 años (50 
años para hombres y 48 años para mu-
jeres), similar al resultado obtenido en 
la encuesta a pacientes (gráfico 2). La 
Desviación Típica (DT) es pequeña (DT 
6,49), lo que quiere decir que el grueso 
de la población usuaria tiene entre 43 y 
55 años (tabla 1). 

Gráfico 1: Distribución por sexo de usua-
rios y usuarias. (%)

18,7

81,1
Hombres

Mujeres

Gráfico 2: Pirámide poblacional de usuarios y usuarias de los servicios de 
sustitutivos opiáceos.
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2.2.2.1. Edad de acceso al tratamiento

La mediana de edad en el acceso a 
la Red de sustitutivos opiáceos es de 
32 años para los hombres y 30 años 
para las mujeres (gráfico 3). El rango de 

edad es muy amplio, habiendo casos 
muy extremos(15-74), pero la desvia-
ción típica es pequeña (DT 6,58), lo que 
indica que la gran mayoría de los prime-
ros ingresos en el programa se produ-
jeron entre los 24 y los 36 años (tabla 2).

Tabla 1: Media y mediana de edad de usuarios y usuarias de los servicios de 
sustitutivos opiáceos.

Tabla 2: Media y mediana de edad de usuarios y usuarias en el momento en el que 
tuvieron el primer contacto con la red de los servicios de sustitutivos opiáceos

Total

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Percentibles Percentibles Percentibles

Mujeres

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Válidos 912

47,968

48,000

48,00
6,3686

40,560
32,00
91,00

43,00025

50

75

48,000

52,000

Perdidos 101

2

0

7

0

0

0

Válidos 4850

49,481

49,000

49,00
6,4944

42,178
28,00
91,00

45,00025

50

75

49,000

54,000

Perdidos 577

4

0

5

0

0

0

Hombres

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Válidos 3928

49,487

50,000

49,00
6,4605

41,738
28,00
77,00

45,00025

50

75

50,000

54,000

Perdidos 473

8

0

3

0

0

0

Edad de usuarios y usuarias la red de sustitutivos opiáceos  (En el último momento del registro, 2015)

Total

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Percentibles

Válidos 3254

31,659

31,000

30,00
6,5883

43,406
15,00
91,00

74,00025

50

75

31,000

36,000

Perdidos 2173

2

0

5

0

0

0

Mujeres

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Válidos 599 

30,1503

30,0000

6,48467

27,00

42,051
17,00
74,00

25,00025

50

75

30,000

35,000

Perdidos 577

Hombres

N

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Mínimo
Máximo

Válidos 2648

32,020

32,000

30,00
6,5530

42,942
15,00
59,00

27,00025

50

75

32,000

36,000

Perdidos 1753

0

0

3

0

0

0

Edad en el momento en el que se produce el primer contacto con la red de sustitutivos opiáceos

Percentibles Percentibles
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Con la mediana de edad de acceso a un 
primer tratamiento y la mediana de edad 
actual, podemos inferir que los usuarios 
y las usuarias de los servicios de aten-
ción a la drogodependencias con susti-
tutivos opiáceos llevan un promedio de 
20 años en el  programa con diferentes 
niveles de adherencia. Esto significa que 
la exposición a este tipo de sustancias 
es larga. Las implicaciones físicas, psí-
quicas  y sociales de dicha exposición 
son acumulativas y sus  efectos difícil-
mente controlables, lo que incrementa 
sustancialmente las dificultades del 
tratamiento y las posibilidades de sufrir 
enfermedades sobrevenidas o efectos 
secundarios no deseados. Además, de-
bemos tener en cuenta que existieron 
etapas de consumos previos al ingreso 
en el programa (que lógicamente fueron 
la causa de la derivación hacia estas uni-

dades). Pero de las que carecemos de 
información sobre tiempos, sustancias 
y cantidades. 

2.2.3. Residencia

La población usuaria de los servicios se 
concentra en la zona central de Asturias 
tanto desde el punto de vista de la resi-
dencia como desde el punto de vista de 
uso del sistema.

El concejo con más usuarios es Gijón, 
con 2.574 personas registradas en 
algún programa, seguida de Oviedo 
con 1.015 personas. Los concejos de 
las cuencas del Caudal y del Nalón y el 
concejo de Avilés presentan una con-
centración también muy importante de 
demandantes del programa (gráfico 4).

Gráfico 3: Edad en el momento de inicio del tratamiento.

Frecuencia

Edad (años) Edad  (años)

40.00 40.00

20.00 20.00

00 00

80.00 80.00
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0,0200.0 200.0100.0 100.0400.0 400.0300.0 300.0
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2.2.4. Presión Asistencial

La mayor presión asistencial por Con-
cejo coincide con los municipios de 
mayor población, pero no represen-
ta fielmente el peso poblacional de 

cada uno de ellos. La relación entre 
personas usuarias y población es ma-
yor en los concejos de la Cuenca del 
Nalón (Langreo, SMRA y Laviana) y de 
la Cuenca del Caudal (Mieres y Lena) 
(tabla 3).

Gráfico 4: Municipio de residencia de 
usuarios y usuarias de los servicios 
de la red de sustitutivos opiáceos. Los 
concejos con una presencia menor al 1% 
se acumulan en el epígrafe OTROS.
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Tabla 3: Tasa de usuarios y usuarias de los servicios de la red de sustitutivos opiáceos 
con respecto a la población de los principales concejos asturianos (Enero 2015).

  Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Tasa Total Tasa Hombre Tasa Mujeres

Asturias 1.051.229 502.175 549.054 5.414 4.401 1.013 0,52% 0,88%  0,18%

Aller 11.555 5.693 5.862 54 54   0,47% 0,95%  

Avilés 80.880 38.314 42.566 400 325 75 0,49% 0,85%  0,18%

Gijón 274.290 129.372 144.918 1.574 1.273 301 0,57% 0,98%  0,21%

Langreo 41.738 19.807 21.931 405 326 79 0,97% 1,65%  0,36%

Laviana 13.582 6.526 7.056 49 49   0,36% 0,75%  

Mieres 40.338 19.138 21.200 488 385 103 1,21% 2,01%  0,49%

Oviedo 221.870 103.063 118.807 1.018 813 205 0,46% 0,79%  0,17%

SMRA 17.182 8.245 8.937 100 100   0,58% 1,21%  

Población 
(Enero 2015)

Personas Usuarias 
(Enero 2015)

Relación
Personas Usuarias/ Población Concejo
(Enero 2015)*
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En Mieres, por ejemplo,  la relación en-
tre personas usuarias y población do-
bla al peso medio de Asturias y en Lan-
greo es 1.9 puntos superior. Esta mayor 
carga asistencial puede deberse a una 
mayor incidencia del consumo de estu-
pefacientes y no se corresponde con la 
relación de la dotaciones asistenciales 
de cada una de las áreas sanitarias.

Esta hipótesis explicativa de la rela-
ción entre la población y las personas 
usuarias debemos relativizarla ya que 
los concejos asturianos de ambas 
cuencas perdieron población de forma 
constante desde el inicio del programa 
y pueden haber descompensado dicha 
relación. Por parte de los y las profe-
sionales entrevistados, se detecta una 
tendencia a la búsqueda de tratamien-
tos en las Áreas Centrales por razones 
de comodidad del transporte, intimi-
dad/anonimato o cercanía a zonas eco-
nómicamente más dinámicas y donde 
es más fácil conseguir trabajo.

*Debemos recordar que las tasas son 
estimadas con los casos únicos de 
todo el periodo (1996-2015) y la pobla-
ción de referencia a enero de 2015.

2.3. Perfil del tratamiento.

El perfil de tratamiento lo elaboramos 
a partir de la información recogida en 
tres apartados:

• El Tipo de Admisión en el Programa 
nos aporta información sobre la vía de 
llegada de las personas usuarias a los 
equipos de atención. No habla sobre 
criterios facultativos, sino sobre cua-

les fueron los itinerarios (territoriales 
y vitales) que siguieron las personas 
usuarias para llegar al programa.

• En el Tipo de Baja en el programa 
se reseñan las razones por las que se 
da por finalizado el tratamiento en el 
programa. (Técnicamente se refiere 
a un Alta en el tratamiento, pero por 
motivos de claridad y dado que nos 
referimos a un registro, consideramos 
que es más oportuno referirnos a este 
suceso como baja del programa.)

• Tiempo de Tratamiento. Cada Admisión 
y cada Baja viene asociada a una fecha, 
por lo que podemos calcular la duración 
del tratamiento e, indirectamente, el 
numero de veces que cada persona se 
incorpora al tratamiento y lo abandona 
independientemente de la causa.

2.3.1. Tipo de Admisión en el programa.

La tipología de forma de entrada admi-
nistrativa en el programa de sustituti-
vos opiáceos varía y esta variabilidad 
es la que viene recogida en el registro. 
Sin embargo, debemos recordar que  
la puerta de entrada al programa es 
siempre a través de los Centros de 
Salud Mental de cada Área Sanitaria. 
Estos son los únicos con capacidad de 
derivación hacia el programa tras una 
valoración facultativa.

Las personas que ya estaban a tra-
tamiento en el momento en el que se 
creó la base de datos (es decir, perso-
nas a tratamiento con anterioridad al 31 
de Diciembre de 1996), fueron incorpo-
radas a la misma como CENSO INICIAL 
y se refieren únicamente al 5% de los 
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registros de incorporación.  A partir de 
ahí, cada vez que una persona es ad-
mitida a tratamiento se incorpora con 
un TIPO DE ADMISIÓN que va a formar 
parte de su perfil de usuario o usuaria. 

Las opciones de tipo de Admisión son 
excluyentes. Solo se puede ingresar en 
el programa en uno de esos supuestos, 
pero una misma persona puede ingre-
sar en uno de esos supuestos, poste-
riormente salir del programa y volverse 
a incorporar con otro supuesto. Las op-
ciones de admisión son las recogidas 
en el siguiente cuadro:

2.3.2. Tipología de acceso al programa

La forma de acceso al programa más 
habitual es la de TRATAMIENTO EVEN-
TUAL, que se repite en un 38 % de los 
registros de entrada con una mayor 
prevalencia entre mujeres que en-
tre hombres.  Se trata por un lado de 
usuarios y usuarias que en algunos ca-
sos acceden a un tratamiento de baja 

exigencia y por definición eventual y, 
en otros casos, de usuarios y usuarias 
que se desplazan de Área Sanitaria 
de forma temporal y que reciben tra-
tamiento en una unidad diferente a la 
asignada en un principio y en la que se 
le da entrada en la unidad de recep-
ción sin que se le de alta en la unidad 
emisora. Esta situación provoca dupli-
cidad de registros (tabla 4).

Censo Inicial

Tratamiento Eventual

Ingreso en prisión

Libertad

Primera Admisión

 
Readmisión

 
Redistribución otro centro

Traslado desde otra UTT

Otras

Personas que ya estaban a tratamiento en el momento en el que se creó la base de datos.

Personas que entran en el programa con perspectiva de hacerlo solo temporalmente. Las 
razones de esta eventualidad son diversas. Puede ser porque la adherencia de esa persona 
al tratamiento sea muy baja, porque viene desplazado de otra área sanitaria o se prevé que 
se desplace en breve, porque haya salido de prisión o se prevea su ingreso, etc.

Personas que entran en el programa desde la prisión de Villabona.

Personas que entran en el programa tras el cumplimiento de pena  de prisión.

Personas derivadas al programa desde una de las Unidades de Salud Mental de las Áreas 
Sanitarias por primera vez.

Personas derivadas al programa desde una de las Unidades de Salud Mental de las Áreas 
Sanitarias pero que ya pasaron por el mismo y causaron baja por alguna causa.

Personas derivadas de otra Área Sanitaria.

Personas derivadas desde otra UTT.

Personas que fueron admitidas en el programa y no se ajustan a las opciones anteriores.
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La carencia de un manual de administra-
ción del registro y de indicaciones claras 
a la hora de seleccionar la fórmula de 
recogida de los sucesos hace que exis-
tan dudas en la recogida de información, 
dobles o triples interprertaciones ante un 
mismo suceso y diferentes casuísticas 
recogidas en un mismo código.
 
Esta fórmula de registro dificulta la in-
terpretación de los datos ya que, por 
ejemplo, bajo el epígrafe de FIN DE 
TRATAMIENTO EVENTUAL, que re-
presenta  un 52% del total de causas 
de alta recogidas en la base de da-
tos (gráfico 5), nos encontramos con 
usuarios y usuarias desplazados (a los 
que necesariamente no se les ha dado 
de alta en el Área Sanitaria de origen), 
usuarios que acceden a  un programa 

de forma eventual o personas que por  
circunstancias de especial vulnerabili-
dad son atendidos en el programa con 
criterios de mínima exigenca.

La misma situación nos encontramos 
con las bajas por criterio facultativo. 
Dentro de este epígrafe podemos 
encontrarnos historias de éxito. Per-
sonas que superaron la adicción com-
pletamente. Pero también hay casos 
en los que por diferentes razones el 
equipo facultativo valora negativa-
mente los efectos del programa sobre 
el paciente y opta por apartarle del 
mismo. Por esta razón no podemos va-
lorar con precisión la eficacia del pro-
grama sobre la salud de las personas 
usuarias en lo que a superación física 
de la adicción se refiere.

Tabla 4: Tipología de acceso al programa (total de registros).

Censo Inicial (31.12.96)
Tratamiento Eventual
Ingreso en prisión
Libertad
Primera Admisión
Readmisión
Redistribución otro centro
Traslado desde otra UTT
Otras
Total

1090 6%
7349 38%
4 0%
5 0%
3051 16%
4293 22%
3556 18%
213 1%
31 0%
19592 100%

Hombres

270 5%
2158 42%
2 0%
1 0%
723 14%
936 18%
995 19%
100 2%
7 0%
5192 100%

Mujeres

1366 5%
9553 38%
6 0%
6 0%
3784 15%
5233 21%
4559 18%
313 1%
44 0%
24864 100%

Total
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Además, encontramos diferencias no 
explicables en la forma de recoger la 
información entre diferentes Áreas 
Sanitarias. Así, FIN DE TRATAMIENTO 
EVENTUAL es la razón habitual de alta 
en las Áreas IV y V, la más frecuente 

en el Área I, mientras que en el Área 
III o en el Área VII u VIII es anecdótica. 
La única razón que explica esta diso-
nancia es la diferencia de criterios a la 
hora de registrar la información.

Gráfico 5: Tipo de baja en el programa (%)

Suspensión de tratamiento

Criterio facultativo

Defunción

Prisión

Traslado a otra utt

Decisión usuario/a

Cambio de tratamiento

Otro tipo de alta

3,3

6,8

10,9

3,2

10,5

12,0

52,2

Tabla 5: Tipo de alta por área sanitaria.

Área Sanitaria I 30 5 18 7 45 36 25 0 112

Área Sanitaria II 0 2 1 2 7 29 2 8 10

Área Sanitaria III 216 14 203 74 210 109 25 1 2

Área Sanitaria IV 445 91 513 136 337 507 37 16 5458

Área Sanitaria V 477 5 451 159 389 202 164 1 3385

Área Sanitaria VI 24 4 35 7 26 46 22 0 286

Área Sanitaria VII 343 3 183 58 351 105 109 2 2

Área Sanitaria VIII 194 10 147 31 197 42 43 8 16

Total 1729 134 1551 474 1562 1076 427 36 9271
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2.3.3. Tiempo de tratamiento

Esta enorme variabilidad en los tra-
tamientos hace que no resulte útil el 
análisis del tiempo de tratamiento. Úni-
camente podemos comparar  (Tabla 6) 
las diferencias estimadas entre  la du-
ración de tratamiento de las personas 
que ingresan en el programa una vez 
frente a quienes ingresan en al menos 
dos ocasiones.

La media de duración de tratamiento  
(Tiempo transcurrido entre la fecha de 
inicio de un tratamiento y la fecha de alta 
del tratamiento) para todos los registros 
es de 11 meses y medio.  Sin embargo 
cualquier análisis de esta información 
debe de partir de la debilidad de la co-
herencia de los datos obtenidos.

Los casos sin fecha de salida del re-
gistro se consideraron activos y se 
consideró como fecha final la última 
fecha de recogida de datos del regis-
tro (enero 2015). Un 10% de los casos 
únicos (492 registros) son perdidos 
por carecer de fecha de entrada o por 
no tener un formato reconocible. Tam-
bién fueron descartados manualmen-
te 12 casos por la incongruencia entre 
dichas fechas o por generar espacios 
temporales excesivamente grandes 
(superiores a 20 años). 

Las medidas de tendencia central (me-
dia, mediana y moda) están muy ses-
gasdas y no tiene sentido trabajar con 
ellas  ya que un porcentaje importante 
de los casos dan periodos de tiempo 
de suma cero al  coincidir las fechas 
de entrada y salida. Además hay otro 
importante grupo de tratamientos de 
larga duración lo que explicaría las 
aparentes incongruencias entre me-
diana y moda. La mejor manera de 
acercarse a su análisis es a través de 
los percentiles.

De todos los tratamientos registrados, 
la mitad (percentil 50) duran un mes o 
menos de tratamiento y otro 25% dura 
entre 1 y 12 meses. Así pues, el 75% 
de las personas usuarias están a trata-
miento menos de 12 meses y sólo una 
cuarta parte (el 25%) igualan o supe-
ran este tiempo.

En el caso de las personas que in-
gresan una única vez, para la mitad 
de ellas el tratamiento dura 9 meses 
o menos, siendo la duración igual en 
Hombres que en Mujeres. En la mitad 
que superan estos 9 meses la dura-
ción se alarga mucho más, pasando a 
28 meses en la mitad de los casos en 
Hombres, 25 meses en Mujeres. 

Llama la atención que aunque tanto en 
hombres como en mujeres aparecen 
casos que se mantienen en el progra-
ma durante todo el tiempo de existen-
cia del registro (max. 228 meses), la 
tendencia del 25 % de las personas 
que más tiempo permanecen en él es 
de poco más de 2 años. 
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La duración media del tratamiento para 
las personas que entran en el programa 
más de una vez baja ostensiblemente 
con respecto a los casos únicos, desta-
cando que el percentil 50 (mediana) es 
menor de un mes. Esto se debe a entra-
da de un gran número de tratamientos 
eventuales que se incorporan al regis-
tro y se cierran en la misma semana o 
incluso en el mismo día. En ambos ca-
sos de duración inferior a un mes.

Las diferencias entre hombres y mu-
jeres en el tiempo adherencia al tra-
tamiento son escasas y poco signi-
ficativas. Para la mitad inferior de los 
casos (percentil 50) la duración del 
tratamiento es similar en Hombres 
y Mujeres y solo en la mitad superior 
se constata que la duración del trata-
miento es menor en Mujeres que en 
Hombres. Eso sí, esta diferencia se re-

pite tanto para Personas que entran en 
el programa de sustitutivos opiáceos 
una única vez como para aquellos que 
lo hacen en más ocasiones. 

2.4. Fallecimientos

En el periodo analizado se contabilizan 
571 registros de defunciones de per-
sonas que estaban a tratamiento con 
sustitutivos opiáceos.  Representa un 
10.5 % del total de usuarios  y usuarias 
registrados en la base de datos a lo 
largo del periodo.  La mortalidad mas-
culina es ligeramente mayor ya que se 
trata de 489 hombres (10.9% del total 
de hombres) y 82 mujeres (8.0% del 
total de mujeres). La mayor parte de 
la mortalidad se registra en personas 
menores de 50 años y es, por lo tanto, 
una mortalidad prematura (gráfico 6).

Tabla 6: Duración del tratamiento con sustitutivos opiáceos según sexo y número de 
veces que acceden al programa.

Duración del tratamiento con sustitutivos opiáceos según sexo y número de veces que acceden.

Personas 
que entran 
en el 
programa de 
sustitutivos 
opiáceos una 
única vez.

22,81

9

Menos de 
un mes

228

2

28

21,24

9

Menos de 
un mes

228

2

25

Media

Mediana

Mínimo

Máximo

Percentil 25

Percentil 75

Media

Mediana

Mínimo

Máximo

Percentil 25

Percentil 75

Hombres

Mujeres

8,49

Menos de 
un mes

Menos de 
un mes

228

Menos de 
un mes

8

7,63

Menos de 
un mes

Menos de 
un mes

228

Menos de 
un mes

6

Media

Mediana

Mínimo

Máximo

Percentil 25

Percentil 75

Media

Mediana

Mínimo

Máximo

Percentil 25

Percentil 75

Hombres

Mujeres

Personas 
que entran 
en el 
programa de 
sustitutivos 
opiáceos una 
única vez.
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Gráfico 6: Edad en el momento del registro del fallecimiento.

Gráfico 7: Año de registro del fallecimiento.
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La tendencia de los fallecimientos re-
gistrados es descendente lo que po-
dría indicar que el programa sirve para 
estabilizar a los usuarios y usuarias y a 
cronificar las patologías sobrevenidas 
durante la adicción. Esta noticia es do-
blemente positiva si tenemos en cuenta 
que este descenso de los fallecimien-
tos va acompañado de un paulatino 
envejecimiento de la población usuaria 
(gráfico 7).

Sin embargo, se constata que no hay 
un seguimiento fiable ni sistemático 
de las defunciones de las personas a 
tratamiento. En las entrevistas reali-
zadas se afirma que la única fórmula 
de acceso a dicha información es el 
«boca a boca de los usuarios y usua-
rias ya que todos se conocen» o «noti-
cias en prensa de defunciones».

2.5.Baja en el Programa por ingreso 
en prisión

Otro de los items recogidos es la baja 
del programa por entrada en prisión. 
Este ítem es interesante para contextua-
lizar los itinerarios vitales de una parte 
de las personas adheridas al programa.

Es necesario aclarar que baja en el pro-
grama por entrada en prisión no quiere 
decir que se interrumpa el tratamiento, 
ya que este puede ser seguido en el 
Centro Penitenciario Asturias. También 
puede producirse un primer contacto 
con la Red de Sustitutivos Opiáceos en 
prisión y seguir atendido fuera, al salir 
o durante los permisos penitenciarios.

También es necesario aclarar que no 
estamos hablando de personas sino 

de interrupciones en el seguimiento, 
ya que en total son 271 hombres (6% 
del total de hombres) y 42 mujeres (4% 
del total de mujeres) los que entraron 
en prisión mientras estaban dentro 
del programa, independientemente de 
que estas personas sean reincidentes 
y hayan entrado en prisión en  más de 
una ocasión. 

Un 10.5% de los tratamientos reflejan 
una baja por entrada en prisión. Esto 
se produce en un 11.8% de los trata-
mientos de hombres y en un 5.7% de 
las mujeres (tabla 7).

Tabla 7: Tipos de baja del registro de 
los programas de sustitutivos opiáceos 
(total de registros).

Criterio facultativo 1730 406 2136

 12,3% 10,8% 12,0%

Suspensión de tratamiento 132 26 158

 0,9% 0,7% 0,9%

Prisión 1664 214 1878

 11,8% 5,7% 10,5%

Defunción 489 82 571

 3,5% 2,2% 3,2%

Decisión usuario/a 1522 423 1945

 10,8% 11,3% 10,9%

Traslado a otra utt 864 356 1220

 6,1% 9,5% 6,8%

Otro tipo de baja del registro 463 121 584

 3,3% 3,2% 3,3%

Cambio de tratamiento 42 8 50

 0,3% 0,2% 0,3%

Fin de tratamiento eventual 7169 2117 9286

 50,9% 56,4% 52,1%

Total 14075 3753 17828

 100,0% 100,0% 100,0%

Hombres Mujeres Total
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2.6. Variables Asistenciales

2.6.1. Primer contacto

La forma de entrada en los programas 
de sustitutivos opiáceos con meta-
dona es a través de los Servicios de 
Salud Mental (CSM) del Área corres-
pondiente o a través de la unidad del 
Centro Penitenciario Asturias. Éstas 
son las únicas entidades con capaci-
dad de derivación hacia una Unidad de 
Tratamiento de Toxicomanías –UTT- o 
entidad colaboradora como metabús, 
farmacia o centros concertados.

La información recogida en el ítem de 
la base de datos CENTRO DE PRIMER 
CONTACTO y que nos podría servir 
para estimar la presión asistencial, 
resulta inexacta ya que se refiere ge-
neralmente a una UTT cuando debe-
ría referirse a un CSM. Esta disonan-
cia con la realidad, contrastada en 
las entrevistas, nos hace descartar 
dicho ítem.

Sin embargo nos puede servir para 
valorar la demanda del Programa. De 
esta forma se pueden establecer dos 
períodos bien diferenciados en cuanto 
a la derivación. Un primer período va 
de 1996 hasta 2001 y se caracteriza 
por un aumento continuado de ingre-
sos en el Programa hasta 1999, co-
menzando a disminuir en 2000 y 2001 
pero siempre en el entorno de los 400 
ingresos anuales.

A partir de 2002 comienza un descen-
so brusco y continuado hasta llegar en 
2012 a ingresos puntuales cada año, 
continuando así hasta hoy (gráfico 8).

Este  descenso, constatado en las en-
trevistas, coincide con «el cambio de 
los hábitos de consumo de drogas» y 
«las pautas de desintoxicación de los 
y las consumidoras» (ver p. 10, Historia 
y evolución).

Gráfico 8: Número de hombres y 
mujeres que contactan por primera 
vez con el programa según año. (La 
carencia de datos a partir de 2012 
indica que hubo menos de 5 ingresos 
tanto en hombres como en mujeres).
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2.6.2. Área Sanitaria de Tratamiento

Las Áreas Centrales (IV y V), son las 
que acumulan mayor número de usua-
rios y usuarias superando entre ambas 
el 50% del total de personas a trata-
miento en el programa. El Área Sanita-
ria III y las dos de las Cuencas (VII y VIII) 
también concentran un número impor-
tante de usuarios y usuarias. 

Por otro lado, tal y como ya comentamos 
con los concejos de residencia, el área 
sanitaria que tiene una peor relación en-
tre personas usuarias y población es el 
Área VII (Caudal/Mieres) que atendió  a un 
12.2% del total de casos únicos mientras 
representa tan solo un 6% de la pobla-
ción total de Asturias. Esta situación se 
repite en menor medida en las Áreas Sa-
nitarias V (Gijón) y VI (Arriondas).

También se puede analizar cierta mo-
vilidad de las personas usuarias entre 
Áreas Sanitarias analizando la relación 
entre el área en el que se produce el 
primer contacto con la Red y el Área en 
el que se registra el tratamiento.

Con estos datos podemos ver que el 
Área VIII recepciona más pacientes de 
los que termina tratando. Pacientes 
que se van a otras de las Áreas cen-
trales como son el Área IV (Oviedo) o 
el Área V (Gijón) o el Área III (Avilés). A 

Tabla 8: Área Sanitaria de Tratamiento

Gráfico 9: Porcentaje de población y porcentaje de ususarios y usuarias por área sanitaria. 
El porcentaje de personas usuarias se obtiene de casos únicos de tratamiento por área 
sanitaria mientras que la población de referencia es la población empadronada en 2015.
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través de las entrevistas con los pro-
fesionales pudimos deducir que estas 
áreas centrales atraen pacientes que 
buscan anonimato, cambios de am-
biente o búsquedas de empleo. En el 
Área III también se detectan usuarios y 
usuarias que buscan servicios cerca-

nos al centro penitenciario.

Los primeros contactos que se de-
rivan desde el Centro Penitenciario 
Asturias no están incluidos. Se trata 
de 177 usuarios y usuarias lo que re-
presenta un 3.3% del total (gráfico 10).

2.6.3. Sustancia empleada

En el registro de la base de datos se 
pregunta por la sustancia empleada 
en el tratamiento (Metadona o Meta-
sedín).  Según los datos extraídos el 
uso del metasedín pudiera parecer 
anecdótico (Ver tabla 10), pero, tal y 
como se desprendió de la informa-
ción obtenida en las reuniones con los 
profesionales de la red, el Metasedín 
se emplea actualmente en «aproxima-
damente un tercio de los programas» 
siempre que se «cumplan ciertos crite-
rios de responsabilidad y estabilidad del 
paciente» y se superen las dificultades 
en la generación y dispensación del 
producto a las que se hicieron referen-
cia en las entrevistas. Estas dificulta-
des y la falta de criterios homogéneos 
a la hora de registrar y/o modificar 
este dato hacen que los registros infra 
representen la dispensación real de 
Metasedín según áreas sanitarias.

La razón por la que ese tercio de em-
pleo no aparezca reflejado en la base 
de datos podría ser que la mayor 
parte de los usuarios y usuarias ya 
estaban incorporados a la misma en 
el momento en el que se introdujo la 
posibilidad de cambio de tratamiento 
y dicho cambio no se reflejó (tabla 9).

Tabla 9: Sustancia empleada. (Datos de 
empleo de Metasedín correspondientes 
con los datos registrados).
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Gráfico 10: Número de pacientes según primer 
contacto y tratamiento por área sanitaria.

Área 
Sanitaria

 I

II 

 III 

 IV 

V 

VI

VII

VIII

No consta

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Área 
sanitaria 
de primer 
contacto

Área 
sanitaria de 
tratamiento



Encuesta a
profesionales

3



3.1. Datos socio-laborales
3.2. Sobre el programa de sustitutivos opiáceos
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Encuesta a 
profesionales Material y métodos:

El índice de contenidos del cuestio-
nario a profesionales (ver Anexos) es 
el siguiente:

A. Datos socio-laborales
B. Sobre el programa de sustitutivos 

opiáceos
I - Idoneidad del programa en 
relación a la consecución de 
objetivos terapéuticos
II - Valoración de la alternativa 
de metasedín
III - Valoración global sobre la 
conveniencia de llevar a cabo 
cambios en el programa
IV - Valoración sobre prioridades 
de mejora
V - Valoración global sobre la 
adecuación actual de la red de 
recursos a los perfiles de las 
personas consumidoras
VI - Valoración individual de los 
recursos de la red a los perfiles de 
las personas consumidoras

C. Sobre el recurso/instalación en el 
que lleva a cabo su trabajo
I - Prioridades de cara a la atención 
a los pacientes
II - Formato de recogida 
de información
III - Adecuación del soporte 
informático de recogida de 
información
IV - Prioridades en la mejora de 
recogida de información

D. Sobre la atención a los pacientes
I - Rango de pacientes atendidos en 
un día normal de trabajo
II - Rango de minutos dedicados a la 
atención de cada paciente
III - Valoración de diferentes 
aspectos de la relación profesional/

pacientes
IV - Valoración global de la relación 
profesional/paciente

E. Sobre el impacto del programa en 
los pacientes
I - Valoración del impacto del 
programa sobre diferentes 
aspectos de la salud y la conducta 
de los pacientes

F. Sobre las dosis que los pacientes 
desplazan a su domicilio

I - Valoración del envase y el 
etiquetado de las dosis

G. Sugerencias o aportaciones

Como se señaló en el apartado de me-
todología, los cuestionarios a profe-
sionales se distribuyeron por medio de 
correo postal auto franqueado y correo 
interno del Principado de Asturias a los 
distintos centros que componen la red 
de recursos de prescripción y dispensa-
ción del programa de sustitutivos opiá-
ceos. Fueron devueltos un total de 44 
cuestionarios cumplimentados sobre 
un total de 75 profesionales que traba-
jan en la red, lo que supone un porcenta-
je del 58,6 sobre el total.

Se recibieron respuestas de profe-
sionales de todos los recursos que 
componen la red, tanto públicos como 
privados/concertados; Unidades de 
Tratamiento de Toxicomanías –UTT-, 
Unidades de Desintoxicación Hospita-
laria –UDM-, Centros de Salud Mental 
–CSM-, Metabús y Oficinas de Farma-
cia, lo que garantiza la coherencia de 
los resultados.

Al tratarse de una –N- pequeña y con 
el objetivo de salvaguardar en todo 
momento el anonimato estadístico, 
evitamos realizar desagregaciones de 
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resultados por variables socio-labo-
rales, como la titulación académica o 
el tipo de recurso en el que trabaja, ya 
que en estos casos se obtendrían –n- 
muy pequeñas, por debajo de 30 ca-
sos, lo que compromete tanto el ano-
nimato de las personas encuestadas 
como la fiabilidad de los resultados.

3.1. Datos socio-laborales

Como dato resumen de carácter laboral, 
del conjunto de profesionales pode-
mos señalar que la media de años en 
el puesto de trabajo es de 14, lo que es 
una cifra apreciable y nos remite a los 
años a tratamiento recogidos en las en-
cuestas a los pacientes (72% ≥ 10 años).

3.2. Sobre el programa de susti-
tutivos opiáceos (PSO)

3.2.1. Idoneidad del programa en 
relación a la consecución de objeti-
vos terapéuticos

En este primer grupo de preguntas 
se inquiría a los profesionales sobre 
la idoneidad del programa de susti-
tutivos opiáceos para lograr los prin-
cipales objetivos terapéuticos para 
los que está diseñado, es decir, dejar 

el consumo de opiáceos de comercio 
ilegal y/o disminuir el daño asociado a 
este tipo de consumo, en particular el 
vinculado con la vía de administración 
intravenosa. Como queda patente en 
el siguiente gráfico, la opinión de los 
profesionales se muestra en general 
muy de acuerdo con la eficacia del 
programa para reducir el daño, con 
una puntuación media de 4,7 sobre un 
máximo de 5. Le sigue en puntuación 
con un 4,2 la afirmación de que la utili-
dad del programa es pareja para con-
seguir ambos objetivos, reducir el daño 
y abandonar el consumo. Y un poco por 
debajo de 4 puntos se sitúa la opción 
útil sobre todo para dejar el consumo 
de opiáceos, opción que presenta una 
mayor desviación típica, lo que refleja 
un menor consenso sobre ésta afir-
mación (Gráfico 11).

Esto nos permite aseverar que desde 
el punto de vista de los profesionales 
que trabajan en los diferentes recur-
sos de la red, el programa consigue 
de forma clara los dos objetivos ge-
nerales para los que ha sido diseña-
do, eso sí, algo más la reducción del 
daño que el abandono del consumo de 
opiáceos de comercio ilegal, aspecto 
que como se verá, coinciden con lo ex-
presado por los pacientes.

Gráfico  11 : Grado de acuerdo respecto a la idoneidad del programa de sustitutivos opiáceos en la 
consecución de los diferentes objetivos terapéuticos. Valor medio e intervalo de confianza (IC) al 95%
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Encuesta a 
profesionales

3.2.2. Valoración de la alternativa 
farmacológica de Metasedín®

La opción terapéutica de la metadona 
en formato comprimido o Metasedín® 
(metadona hidrocloruro) frente al for-
mato líquido dispensado tradicional-
mente se ha demostrado como una op-
ción viable en estrategias terapéuticas 
de normalización e integración social 
(SANCHEZ PARDO, L., 2000)14, ya que 
tanto el formato como las diferentes po-
sologías de dispensación permiten una 
administración de acuerdo a pautas 
parecidas a otro tipo de medicamentos 
normalizados socialmente. En la actua-
lidad el uso de este tipo de formato no 
está generalizado en todos los recursos 
dispensadores de Asturias, motivo por 
el que se consideró pertinente incluir 
una pregunta específica sobre el uso de 
esta alternativa farmacológica.

La opinión mayoritaria de los/las pro-
fesionales sobre el formato compri-
mido es que se trata de un recurso 
«complementario a la opción líquida» 
que facilita la adaptación de diferentes 
objetivos y metas de acuerdo a cada 
paciente (puntuación media de 4,23) 
al mismo tiempo que rechazan clara-
mente los aspectos negativos recogi-
dos en otras dos de las cuatro opcio-
nes que se les planteaban; «mejora los 

resultados de la metadona líquida pero 
dificulta el control de la administración» 
Puntuación Media (p.m. de 1,84) y «no 
mejora el tratamiento con metadona, 
dificulta el control del tratamiento y fa-
cilita el tráfico ilegal» (p.m. 2,21) lo que 
certifica la buena opinión que tienen 
los profesionales de la red sobre esta 
opción farmacológica para ampliar 
las alternativas a su disposición, 
otorgándoles mayor flexibilidad para 
adaptarse a los perfiles y necesidades 
de los/las pacientes. La cuarta de las 
opciones, planteada como alternativa 
para sustituir totalmente a la metadona 
líquida con una puntuación media de 
2,78, apenas supera el «aprobado» si-
tuado en 2,5, lo que indica que es una 
opción que genera división de opinio-
nes entre profesionales.

Haciendo una lectura comprensiva 
conjunta del conjunto de respuestas 
a las alternativas planteadas se puede 
afirmar que el formato de metadona en 
comprimidos es una opción muy bien 
valorada por los/las profesionales, 
entendida siempre como alternativa 
complementaria al formato líquido 
y no excluyente, rechazando de pla-
no los supuestos aspectos negativos 
atribuidos a esta opción.

Tabla 10: Número de casos y desviación típica de las cuestiones relacionadas con 
la idoneidad del programa en relación a los objetivos terapéuticos

      N DT

Es útil sobre todo para dejar el consumo de opiáceos  43 1,2

Es útil sobre todo para disminuir el daño   44 0,6

Es útil tanto para dejar el consumo como para reducir el daño 42 0,9

No es útil ni para dejar el consumo ni para reducir el daño 38 0,6
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Es complementaria a 
la metadona líquida, 
facilitando la adopción 
de diferentes objetivos 
y metas de acuerdo con 
cada paciente  

Aportaciones de profesionales del PSO:

 «El Metasedín® ofrece dificultades en 
cuanto a su dosificación. Sería nece-
sario ampliar opciones farmacológi-
cas: como metadona en diferentes do-
sificaciones,» (además del Metasedín® 
y de la metadona líquida).

3.2.4. Porcentaje de pacientes a trata-
miento con Metasedín®

Sobre el porcentaje de pacientes que 
en la actualidad están siendo tratados 
con Metasedín®, podemos concluir que 
es bastante diverso. Tal y como se pue-
de observar en el gráfico 13, un 20% de 

profesionales confesaron desconocer 
el porcentaje de pacientes que recibe 
tratamiento con esta alternativa farma-
cológica en su recurso.

A partir de aquí el 62,2% de profesio-
nales declara porcentajes inferiores 
al 50% de pacientes a tratamiento 
con metasedín en su recurso, por 
solamente el 11,1% que manifiesta 
porcentajes superiores a esa cifra, lo 
que nos permite concluir que se trata 
de una alternativa no muy extendida, 
aspecto llamativo teniendo en cuenta 
que, como hemos visto, hay unanimi-
dad respecto a las bondades terapéu-
ticas que presenta en uso combinado-
alternativo a la metadona líquida.

Gráfico 12: Grado de acuerdo respecto a la opción farmacológica de la metadona 
en formato comprimido -Metasedín®-. Valor medio e IC al 95%

Media

Inferior

Superior

5

4

3

2

1

0

Mejora los resultados 
del tratamiento con 
metadona líquida, pero 
dificulta el control de la 
administración para los 
profesionales.

Dificulta el control 
del tratamiento y 
facilita el tráfico ilegal

Favorece el proceso 
de normalización e 
integración social del 
paciente y debería de 
sustituir totalmente a la 
metadona líquida  

4,6

4,2

3,7
3,4

2,9

2,4

2,8

2,1

1,6

2,3

1,8

1,4

Tabla 11 : Número de casos y desviación típica sobre la incorporación de 
Metasedín® como formato alternativo a la metadona líquida

        N DT

Favorece el proceso de normalización e integración social del paciente y debería de sustituir totalmente a la metadona líquida  40 1,5

Es complementaria a la metadona líquida, facilitando la adopción de diferentes objetivos y metas de acuerdo con cada paciente 40 1,4

Mejora los resultados del tratamiento con metadona líquida, pero dificulta el control de la administración para los profesionales  38 1,6

No mejora el tratamiento con metadona, dificulta el control del tratamiento y facilita el tráfico ilegal  38 1,9
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profesionales

Además, la unanimidad que confiesan 
los/las profesionales sobre la bon-
dad del formato Metasedín® también 
contrasta con la diversidad resultante 
de porcentajes de pacientes a trata-
miento con este formato en cada re-
curso (gráfico 14). Pensamos que esa 
diversidad en los porcentajes se debe 
a que el perfil de pacientes es diferen-
te según el tipo de recurso, es decir, 
que aquellos con con perfiles de pa-
cientes más «normalizados» cuentan 

con mayor porcentaje a tratamiento 
con Metasedín®y que por el contrario, 
aquellos recursos con mayor número 
de pacientes con peores perfiles en 
las dimensiones bio-psico-social tie-
nen menor porcentaje de pacientes a 
tratamiento con este tipo de metado-
na. Así por ejemplo, los CSM presen-
tan porcentajes del 20 a 30%, del 40 a 
50% y de más del 50% de pacientes a 
tratamiento con esta alternativa y me-
nor variabilidad que las UTT.

Gráfico 13 : Porcentaje de pacientes a tratamiento con Metasedín® en el recurso 
que usted trabaja

Gráfico 14: Distribución del porcentaje de pacientes 
a tratamiento con Metasedín® según recurso
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3.2.5. Valoración sobre la conveniencia 
de llevar a cabo cambios en el programa

El objetivo central de la evaluación del 
programa de sustitutivos opiáceos es 
obtener información para valorar tanto 
la conveniencia del propio programa y 
sus recursos ante los cambios acon-
tecidos durante estos 30 años de fun-
cionamiento, como detectar posibles 
espacios de cambio o mejora. Para 
ello se planteó tanto a profesionales 
como a pacientes una serie de pre-
guntas para recabar su posición sobre 
estos aspectos.

3.2.5.1. Valoración global sobre la con-
veniencia de llevar a cabo modifica-
ciones/cambios en el programa

En primer lugar, ante la pregunta gené-
rica sobre la conveniencia de llevar a 
cabo modificaciones o cambios en el 
programa, la puntuación media de las 
respuestas de los profesionales fue 
2,89, un poco por encima del punto 
medio, lo que parece reflejar cierta divi-
sión de opiniones ante una transforma-
ción integral del programa (gráfico 15).

La cuestión por tanto tiene matices, 
como veremos a continuación.

3.2.5.2. Valoración sobre prioridades 
de mejora

Ante preguntas más específicas los/las 
profesionales que responden mues-
tran su total acuerdo en que la PRIO-

RIDAD, con mayúsculas, de mejora del 
programa de sustitutivos opiáceos es 
«complementar la dispensación con tra-
tamiento psico-terapéutico y de incor-
poración social», opción que consigue 
una puntuación media de 4,9 y que re-

Tabla 12: Número de casos y desviación típica sobre la valoración global de llevar 
a cabo modificaciones/cambios en el programa de sustitutivos opiáceos N y DT

N Desv. Típ.

44 1,29

Gráfico 15 : Valoración media sobre la conveniencia global de llevar a cabo 
modificaciones/cambios en el programa de sustitutivos opiáceos e IC al 95%
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Encuesta a 
profesionales gistra la menor desviación típica de las 

alternativas planteadas, lo que subraya 
la unanimidad al respecto. A continua-
ción aparece «diversificar la variedad 
de sustitutivos y su posología» con una 
media de 2,7 puntos y por tanto apenas 
por encima del aprobado que supone 
el punto medio ( p.m.2,5).

Por debajo del «aprobado» que esta-
blece el 2,5 se sitúan «rediseñar total-
mente la red» (m=2: IC95%: 1,2-3,0) e 
«incorporar nuevos recursos para la dis-
pensación que permitan avanzar en los 
procesos de normalización» con una 
puntuación media de 1,8, lo que sitúa 
ambas actuaciones fuera de las priori-
dades de mejora o cambio (gráfico 16).

Gráfico 16: Valoración media sobre posibles mejoras o cambios e  intervalo de 
confianza (IC) al 95%
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Tabla 13 : Número de casos y desviación típica sobre ¿Cuál de las siguientes 
actuaciones situaría como prioridades de posible mejora o cambio?.

 N DT 

Complementar la dispensación con tratamiento psico-terapéutico y de incorporación social 44 0,3

Diversificar la variedad de sustitutivos y su posología 40 1,1

Incorporar nuevos recursos para la dispensación, que permitan avanzar en los procesos de normalización 43 1,6

Rediseñar totalmente la red asistencial (dimensión, prestaciones y servicios), adaptándola a los cambios de las necesidades 
 y perfiles de las personas 38 1,5
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Por tanto podemos concluir que los/
las profesionales, antes que remode-
lar o rediseñar totalmente el programa 
y su red de recursos optan por ampliar 
y mejorar el ámbito del apoyo psico-
terapéutico y la incorporación social.

Sugerencia recogida en el apartado 
de aportaciones de profesionales 
del PSO

«Sería  necesario complementar la 
dispensación con programas de pre-
vención de recaídas y consultas de 
enfermería para trabajar necesidades 
básicas y autocuidado de  pacientes 
y dotar a las UTT con otros profesio-
nales como psicóloga/o y trabajador/a 
social a tiempo completo que ofrezcan 
otros apoyos a parte de la sustancia y 
el modelo médico»…

3.2.5.3. Valoración sobre la 
adecuación actual de la red de 
recursos a los perfiles de las 
personas consumidoras

La red de centros que configuran el 
programa de mantenimiento con me-
tadona está compuesta por diferentes 
tipos de recursos que, como se ha se-
ñalado (punto 1.1.2), fueron creados 

en momentos diferentes intentando 
responder a cambios o nuevas nece-
sidades surgidas desde la puesta en 
marcha del programa. En este sentido 
interesaba conocer la opinión de los/
las profesionales sobre la adecuación 
de estos centros a los perfiles y nece-
sidades de los/las pacientes, o de otra 
forma, si las funciones y dotación de 
las diferentes tipologías de recursos 
sigue cumpliendo el cometido para el 
que fueron diseñados.

En primer lugar y de la misma forma 
que a los/las profesionales se les pidió 
que se posicionaran ante la conve-
niencia, con carácter general, de llevar 
a cabo modificaciones/cambios en el 
programa, también se les pidió lo mis-
mo respecto a la adecuación de la red 
de recursos al perfil de las personas 
consumidoras. Como en el caso ante-
rior, la respuesta es de ecuanimidad es 
decir, la opción con mayor puntuación 
media, con 3,9 fue que «algunos recur-
sos responden a las necesidades de la 
población a tratamiento y otros no», 
pero en este caso con una tendencia 
clara hacia la adecuación, ya que la 
siguiente opción, con en puntuación 
media 3,1 puntos, es que efectivamen-
te «responde a las necesidades de la 
población consumidora» (gráfico 17).

Gráfico 17: Valoración media sobre la adecuación de la red al perfil de las 
personas usuarias e IC al 95%
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Encuesta a 
profesionales

3.2.5.4. Valoración sobre la adecuación 
de cada recurso de la red a los perfiles 
de las personas consumidoras.

Si la pregunta con carácter general de 
«adecuación de los recursos del progra-
ma al perfil actual de los/las pacientes» 
fue respondida con un «acuerdo con 
matices», al concretar esta opinión so-
bre cada uno de los tipos, observamos 

en primer lugar que todos aprueban, 
con puntuaciones medias por encima 
del 2,5, y que los mejor valorados son 
por este orden las «Oficinas de farma-
cia» que obtienen un 4,1 de media se-
guidas de los «Centros de Salud Mental» 
y las «Unidades de Tratamiento de Toxi-
comanías» ambas con una puntuación 
media de 4,0, y el «Metabús» con un 3,2 
y los «Centros de Día» 3,0 (gráfico 18).

3.3. Sobre el recurso/instalación 
en el que lleva a cabo su trabajo 
y la relación con los /as pacien-
tes 

En este último apartado se incluyeron 
varias preguntas relacionadas tanto 
con el desempeño cotidiano de las 
funciones profesionales en los recur-
sos, como sobre su relación con los/
las pacientes. 

Tabla 14: Número de casos y desviación típica en las respuestas sobre la 
configuración actual de la red de sustitutivos opiáceos

Gráfico 18: Valoración de los recursos de acuerdo con la adecuación de cada uno 
a las necesidades actuales de la población a tratamiento e IC al 95%

Tabla 15: Número de casos y desvia-
ción típica en las respuestas sobre 
la adecuación de cada recurso a las 
necesidades actuales de la población a 
tratamiento.

 N DT 

Responde a las necesidades y el perfil actual de la población consumidora 37 1,2

Algunos recursos responden a las necesidades de la población a tratamiento y otros no 37 1,0

La red está obsoleta para responder al perfil y las necesidades de las personas a tratamiento 37 1,5

 N Desv. típ.

CSM 10 1,15

UTT 10 0,94

METABUS 10 1,55

Of. Farmacia 10 1,70

Centros de día 10 1,11

Otros 13 1,11
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3.3.1. Características del recurso de 
cara a la atención a pacientes

En primer lugar se les pidió a los/las 
profesionales que valoraran la impor-
tancia (grado de prioridad) que les 
otorgan a una serie de actuaciones 
dirigidas a mejorar el entorno de tra-
bajo y el desempeño profesional en su 
relación con los/las pacientes. De las 
propuestas, la que obtuvo una mayor 
puntuación media, con un 3,62 y desta-
cada respecto al resto fue «ampliación 
/diversificación del personal», seguida 
de «mejora de las instalaciones» con un 
3,15, mejoras relacionadas por ejemplo 
con la incorporación de medidas de se-
guridad ante contingencias sobreveni-
das, insonorización para mejorar la pri-

vacidad de las consultas o disponer de 
salas para poder llevar a cabo terapias 
de apoyo ante las recaídas, etc. Solo en 
casos puntuales como por ejemplo la 
UTT de Oviedo esta mejora de las ins-
talaciones tiene que ver con la mejora 
global del entorno dada su aislamiento 
y degradación.

Por debajo de los 3 puntos y ligera-
mente por encima del punto inter-
medio de la escala (2,63 y 2,62) se 
situaron «mejora, actualización, mo-
dernización de los soportes informáti-
cos» y «cambio de ubicación» ambas 
prácticamente con la misma puntua-
ción. Por debajo del 2,5 como punto 
intermedio del rango se sitúan «am-
pliación del espacio» con 2,24 puntos 
y «ampliación del horario de atención» 
con 1,54 ( gráfico 19).

Gráfico 19 : Puntuación media de la valoración de distintas propuestas de 
actuación en el entorno de trabajo de cara a mejorar la atención a pacientes
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Encuesta a 
profesionales Las opciones señaladas dibujan un en-

torno de trabajo que en opinión de los/
las profesionales es mejorable en as-
pectos críticos como la ampliación de la 
plantilla y la mejora de las instalaciones. 
Otras, como el cambio de ubicación, la 
mejora de los equipos informáticos, son 
también reclamadas pero con una im-
portancia secundaria o menor respecto 
a las dos anteriores. Por último la am-
pliación del espacio y de los horarios de 
atención no supera el aprobado al obte-
ner ambas puntuaciones por debajo del 
punto medio situado en 2,5 (tabla 16).

Esta prioridad de ampliación de plan-
tilla hay que ponerla en relación con 
la prioridad, destacada en el apartado 
de mejora del programa de sustituti-
vos opiáceos, de «complementar la 
dispensación con tratamiento psico-
terapéutico y de incorporación so-
cial», aspecto en el que como veremos 
también coinciden los/las pacientes 
en los resultados de su encuesta y que 
parece a todas luces, la principal línea 
de trabajo a desarrollar como mejora 
evolutiva del programa.

Sugerencias recogidas en el apartado de 
aportaciones de profesionales del PSO
 
«Es necesario contratar a otros perfiles 
profesionales para el trabajo diario de 
adicciones. Además, si hay bajas labora-
les, contrato de sustituciones»

«Habría que cambiar la ubicación del 
Centro a un Centro Sanitario con la mis-
ma consideración que el resto de  per-
sonas usuarias. Ampliar la asistencia a 
todo tipo de adicciones».

3.3.3. Recogida de información

Uno de los focos de interés surgido en 
el trabajo de diseño del cuestionario 
giró en torno al soporte utilizado por 
los/las profesionales sanitarios para la 
recogida de información clínica y la ges-
tión de los procesos terapéuticos de 
dispensación a las personas usuarias, 
al constatar que en la mayor parte de 
los recursos, los/las profesionales con-
tinúan utilizando el formato papel para 
la gestión diaria de la dispensación.

Tabla 16 : Número de casos y desviación típica en las respuestas sobre el grado 
de prioridad de cada una de las actuaciones propuestas

 N Desv. Típ.

Ampliación/diversificación del personal 39 1,55

Mejora de las instalaciones 40 1,66

Mejora/actualización/modernización de los soportes informáticos (hardware y software) 40 1,44

Cambio de ubicación 37 2,09

Ampliación del espacio 37 1,72

Ampliación del horario de atención 39 1,45

Otro 2 0,00
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Por este motivo en primer lugar se les 
preguntó sobre el «tipo de soporte uti-
lizado para la recogida de información 
del historial de  pacientes». En las res-
puestas (Gráfico 20) aparecen tanto el 
formato papel, como el software SE-
LENE utilizado en la práctica totalidad 
de las áreas sanitarias (con excepción 
de la IV de Oviedo), como los dos tipos 
mayoritariamente utilizados, lo que 
no hace sino confirmar la información 
previa trasmitida por los profesionales.

3.3.4. Adecuación del soporte informá-
tico de recogida de información

La extensión del soporte papel para 
gestionar el día a día de la dispensa-
ción de los sustitutivos opiáceos da a 
entender claramente la ineficacia o al 
menos insuficiencia de las herramien-
tas informáticas utilizadas para este 
cometido. En relación a ésta carencia 
se les preguntó específicamente su 
opinión sobre la adecuación de los 
programas informáticos a las necesi-
dades del trabajo diario y su respuesta 
no deja lugar a dudas. Siete de cada 
diez opinan que es insuficiente para 
cubrir plenamente las necesidades 
de funcionamiento, lo que abre una vía 
de mejora para el adecuado desempe-
ño de su trabajo (gráfico 21).

3.3.5. Prioridades en la mejora de 
recogida de información en soporte 
informático

En este apartado se incluyó una última 
pregunta para concretar cuál es el as-
pecto que se considera más importan-

Gráfico 20: Porcentaje de uso de diferentes 
soportes de recogida de información.

Gráfico 21: Distribución porcentual sobre 
la mayor o menor adecuación del soporte 
informático utilizado a las necesidades  del 
trabajo diario
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Encuesta a 
profesionales te o al que se le da más prioridad para 

mejorar la información utilizada en la 
gestión clínica y el tratamiento terapéu-
tico a través de soporte informático.

Los/las profesionales coinciden en 
señalar que la «conexión en red» se-
ría la actuación prioritaria de todas las 
planteadas, con una puntuación media 
de 4,53 y la menor desviación típica. 
Seguida a ésta se sitúa «modificar la 
plantilla de recogida de datos» (3,31) 
para adaptarla mejor a las necesida-
des de gestión que en la actualidad 
consideran que no están correcta-

mente cubiertas y «unificar criterios 
en el uso del formulario informático» 
ya que la falta de unanimidad entre 
profesionales a la hora de utilizar algu-
nos criterios de clasificación hace que 
los registros de casos a tratamiento 
adolezcan de incongruencias, que en 
ocasiones dificultan la gestión de for-
ma correcta y coherente, tal y como se 
ha visto en el análisis de la base de da-
tos de salud mental.

En último lugar se valora «realizar cur-
sos de formación SELENE/MILENUM» 
con un escaso 2,70 (gráfico 21)..

Gráfico 21 : Valoración media de distintas acciones para mejorar la recogida de 
información clínica en soporte informático e IC al 95%
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Tabla 17: Número de casos y desviación típica en las respuestas sobre el grado 
de prioridad de cada una de las actuaciones propuestas para mejorar la recogida 
de información en soporte informático

 N DT

Conexión en red de todos los profesionales que trabajamos en el programa 33 1,0

Modificar la plantilla de recogida de datos 33 1,5

Unificar criterios en el uso del formulario informático 33 2,0

Realizar cursos de formación de SELENE/MILLENIUM 33 1,5
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Sugerencias recogidas en el apartado 
de aportaciones de profesionales 
del PSO

«El programa informático no me per-
mite cubrir toda la información que 
necesito para mi trabajo diario. Utilizo 
la sábana (información en soporte pa-
pel), ya que me facilita llevar un segui-
miento del paciente»

3.4. Sobre la atención a 
pacientes

Uno de los ámbitos de interés de la 
evaluación del programa era conocer 
la opinión sobre la relación profesio-
nal-paciente que tienen ambas partes, 
ya que la calidad de ésta relación es 
fundamental para entender el buen o 
mal funcionamiento del programa de 
sustitutivos opiáceos –PSO-.

3.4.1. Pacientes atendidos por día

El número de pacientes atendidos por 
día afecta directamente a la calidad de 
la atención recibida por los pacientes, 
la carga de trabajo de cada profesio-
nal, su grado de estrés, el tiempo dedi-
cado a cada paciente, etc.

El número de pacientes atendidos co-
rrelaciona inversamente con la escala 
profesional. Así, los auxiliares de enfer-
mería declaran atender a «más de 40» 
pacientes/día, en profesionales de en-
fermería además de este rango apare-
cen ya otras categorías como «de 10 a 
20» o «entre 30 y 40» y en los de medici-
na solo aparecen «entre 10 y 20» o de «1 
a 10» pacientes atendidos por día. Los 

datos de presión asistencial disponibles 
en la Memoria del Servicio de Salud del 
Principado de Asturias15 –SESPA- co-
rrespondientes al año 2016 indican que 
la Presión Asistencial Real en Atención 
Primaria se sitúa en 33,48 pacientes 
día/profesional, lo que parece cohe-
rente con los datos obtenidos en el PSO 
teniendo en cuenta que se trata de una 
atención especializada (gráfico 21)..

Gráfico 21: Rango de pacientes 
atendidos/día según la especialidad 
profesional, en %
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Encuesta a 
profesionales 3.4.2. Tiempo dedicado a la atención de 

cada paciente

Lógicamente, con el número de mi-
nutos que cada profesional dedica a 
atender a cada paciente ocurre lo in-
verso del caso anterior; como es razo-
nable, a mayor número de pacientes 
atendidos al día menor será el tiempo 
dedicado. Así los/las auxiliares de en-
fermería son los que menos minutos 

dedican a cada paciente (entre 5-10 
y 10-15 minutos), a continuación se 
sitúan al personal de enfermería que 
también dedican mayoritariamente 
«entre 5-10 minutos» pero en los que 
ya un 13% dedica «entre 15 y 30 minu-
tos». Y por último encontramos al per-
sonal  facultativo que mayoritariamen-
te dedican «entre 15 y 30 minutos» y 
de los que un 11% superan la media 
hora de atención a cada paciente.

3.4.3. Valoración de diferentes aspecto 
de la relación profesional/paciente

Se intentó determinar los rasgos de-
finitorios de la relación profesional/
paciente mediante una serie de frases 
aclaratorias de la conducta habitual de 
éstos con las personas a tratamiento 
en el PSO.

Como no podía ser de otra forma, los/
las profesionales regulan la informa-
ción en función del perfil y los obje-
tivos terapéuticos de cada paciente. 

Tres de cada cuatro afirmaron ofrecer 
alternativas para recoger la metadona 
e informan a sus pacientes tanto sobre 
la existencia de otros recursos asis-
tenciales (léase, programas de desin-
toxicación y deshabituación) como 
de dispensación más adecuados a su 
perfil. Uno de cada dos declara ofrecer 
reducir la dosis de cara a conseguir 
alta terapéutica, es decir, abandonar 
el consumo. Por último, en menor me-
dida, uno de cada cuatro deriva a sus 
pacientes a profesionales de la psico-
logía y el trabajo social (gráfico 23)..

 Gráfico 22: Rango de minutos/paciente según especialidad profesional, en %
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3.4.4. Valoración global de la relación 
profesional/paciente

La opinión general y mayoritariamen-
te compartida entre los profesionales 
es que la relación con los pacientes 
es buena, dentro de una escala no-
minal que contemplaba cuatro opcio-
nes; buena, regular, mala y muy mala 
(gráfico 24).

Sugerencias recogidas en el apartado 
de aportaciones de profesionales sa-
nitarios del PSO

«En general la relación con pacien-
tes es buena, nos conocemos desde 
hace años. Hay algún caso en que la 
relación es mala  y puede terminar con 
denuncia  en los juzgados…, normal-
mente cuando hay mala relación entre 
profesionales sanitarios y pacientes 
pueden solicitar un cambio, en el caso 
del PSO no hay alternativa porque el 
recurso de recogida de metadona y el 
personal que atiende es el que es y no 
hay otro»

Gráfico 23: Frecuencia de diferentes conductas llevadas a cabo por los profesionales 
en la relación con sus pacientes, en %

Ofrezco alternativas si un paciente no puede recoger la 
metadonna en horario de mañana

Derivo a mis pacientes a otros profesionales;  psicólogo, 
trabajador social, etc. 

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos de dispensación, mas adecuados a su perfil

Ofrezco a mis pacientes reducir dosis de cara a 
consegui ser alta terapéutica

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos asistenciales

Regulo la información en función y los 
objetivos terapéuticos

100

78,9
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28,9

76,3
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95,0
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Gráfico 24: Valoración media sobre el 
impacto del programa en la salud y las 
conductas de los pacientes e IC al 95%
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Encuesta a 
profesionales 3.5. Sobre el impacto del pro-

grama en los pacientes

3.5.1. Valoración del impacto del pro-
grama sobre la salud y la conducta de 
consumo

Un aspecto de suma importancia era 
conocer la opinión de los profesionales 
sobre el impacto que el programa de 
sustitutivos opiáceos tiene en la salud 
bio-psico-social de las personas a tra-
tamiento y sus conductas de consumo, 
que en definitiva son los dos grandes 
objetivos y resultados del programa de 
sustitutivos opiáceos. Para ello se soli-
citó su acuerdo o desacuerdo respecto 
a varias afirmaciones relacionadas con 
los aspectos señalados.

Los/las profesionales sanitarios es-
tán totalmente de acuerdo (por en-
cima de 4 puntos y baja desviación 
típica) en que el programa de susti-
tutivos logra mejorar la salud de las 
personas a tratamiento en sus tres 
dimensiones, física en primer lugar 

(4,4: IC95%: 4,2-4,7), psicológica (4,3: 
IC95%: 4,1-4,6) y social (4,1: IC95%: 
3,8-4,3) y en consecuencia en general 
se cuidan más, se sienten mejor, más 
felices, opción que alcanza una pun-
tuación media de 3,8 (IC95%: 3,6-4,1), 
resultados que parecen demostrar 
que a juicio de los/las profesionales, 
el programa de sustitutivos opiá-
ceos consigue reducir el daño que 
ocasiona el consumo de opiáceos de 
comercio ilegal, uno de sus objetivos 
fundamentales, mejorando en gene-
ral la situación de salud de las perso-
nas consumidoras (gráfico 25).

Por tanto la eficacia del programa des-
de el punto de vista de la consecución 
de estos objetivos generales queda 
fuera de toda duda por parte de los/las 
profesionales, opinión que como se 
verá en el apartado correspondiente, 
coincide con la de los/las pacientes.

En el nivel 3 de puntuación media so-
bre cinco y por tanto con menor grado 
de acuerdo que las afirmaciones ante-

Gráfico 25: Valoración media sobre el impacto del programa en la salud y las con-
ductas de los pacientes e IC al 95%
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riores se ordenan los siguientes enun-
ciados; «inician procesos de desintoxi-
cación y deshabituación» (3,2: IC95%: 
2,9-3,5) buena noticia porque ayudar a 
las personas a abandonar el consumo 
forma parte también de los objetivos 
terapéuticos del programa.

A continuación se sitúa «cronifican su 
situación, perpetuándose como consu-
midores de opiáceos» (3,1: IC95%: 2,8-
3,5) lo que destaca uno de los efectos 
del programa de sustitutivos constata-
do por la experiencia clínica16, la literatu-
ra (FDEZ. MIRANDA y GÓMEZ PEREIRO, 
2007)17 y el resultado de la evaluación 
realizada a los pacientes (ver Perfil del 
paciente en el Programa de Sustitutivos 
Opiáceos –PSO-: Tiempo a tratamien-
to y Situación de Salud), como es la 
alta tasa de retención en el programa, 
aspecto ambiguo ya que por un lado 
garantiza la consecución de varios de 
los objetivos del PSO (disminución de 

consumo de opioides ilegales, de las 
conductas delictivas, de las conductas 
de riesgo como la infección por VIH, del 
riesgo de muerte por sobredosis y me-
jora de la calidad de vida), pero por otra 
parte perpetúa a los pacientes como 
consumidores de sustitutivos opiáceos 
y de otras sustancias, como veremos en 
el apartado correspondiente, lo que sig-
nifica que no logra el objetivo de servir 
de proceso de preparación al abandono 
definitivo del consumo.

En este mismo grupo de puntuaciones 
se sitúa también «consumen pero me-
nos» (3,0: IC95%: 2,6-3,4) que subraya 
lo dicho en el párrafo anterior.

Por último, la afirmación de «venden 
metadona y otros tratamientos rece-
tados» queda por debajo del 2,5 (2,2: 
IC95%: 1,8-2,6), lo que podemos con-
siderar un rechazo a dicha afirmación 
(tabla 18).

Tabla 18: Número de casos y desviación típica en las respuestas sobre el impacto 
del programa en la salud y las conductas de los pacientes

 N DT

Mejora su estado de salud físico 43 0,8

Mejora su estado de salud psicológico 42 0,7

Mejora su estado de salud social 42 0,8

Se cuidan más, se sienten mejor, más felices 42 0,8

Inician procesos de desintoxicación y deshabituación 40 0,9

Siguen consumiendo pero menos 39 1,1

Cronifican su situación, perpetuándose como consumidores de sustitutivos opiáceos 41 1,2

Venden metadona y otros tratamientos recetados 36 1,3
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3.6. Sobre las dosis que los pa-
cientes desplazan a su domicilio

Dos de cada tres centros dispensan 
dosis para llevar a los pacientes sin 
domicilio fijo (gráfico 26).

3.6.1. Valoración del envase y el eti-
quetado de las dosis

Sobre la valoración que los profesio-
nales hacen del sistema de envasado 
y etiquetado, en general podemos 
concluir que es «buena», ya que casi la 
mitad de los profesionales considera 
que es la correcta. Aproximadamente 
1 de cada 4 cree que es mejorable el 
«etiquetado», algo más de uno de cada 
diez considera que lo perfectible es el 
«envase» y solamente el uno restante 
cree que tanto el envase como el eti-
quetado son malos.

Sugerencia recogida en el apartado 
de aportaciones de profesionales del 
PSO

«Se puede mejorar la dispensación, 
etiquetado y un poco en general»

3.7. Resumen de sugerencias o 
aportaciones

En un último apartado del cuestiona-
rio, se daba la posibilidad a los pro-
fesionales del PSO que realizaran las 
aportaciones y sugerencias que con-
siderasen de interés, de forma libre y 
sin límite de espacio.

Además, en distintos momentos del 
proceso de la evaluación, el equipo 
evaluador mantuvo entrevistas con 
profesionales sanitarios de la red del 
PSO con la finalidad de aclarar termi-
nología, recoger información sobre el 
funcionamiento de los distintos dispo-
sitivos, conocer la ubicación y las ins-
talaciones, etc. En esos momentos se 
aprovechó para recoger impresiones y 

Encuesta a 
profesionales

Gráfico 27: Sobre el envasado y el 
etiquetado

¿Que opinión le merece el envasado y etiquetado de las dosis que 
los pacientes desplazan a domicilio?
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Gráfico 26: Dispensación de dosis 
a pacientes sin domicilio fijo
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aportaciones de profesionales sanita-
rios que complementan y enriquecen 
los resultados obtenidos en el análisis 
de los cuestionarios.

Del apartado de sugerencias se han 
recogido, atendiendo a su relevancia 
y coherencia con los datos obtenidos, 
16 aportaciones, alguna de las cuales 
y como se ha visto más arriba, se han 
incorporado al análisis de las encues-
tas a profesionales como ejemplo de 
los resultados obtenidos. Las aporta-
ciones realizadas versan en su mayo-
ría sobre la complementariedad de 
realizar la dispensación de metado-
na con otros programas (prevención 
de recaídas, programas de alcoholis-
mo, adicciones…) y diversificar los/
las profesionales en la atención.  A 
dicha propuesta les siguen la de me-
joras en las instalaciones y la ubica-
ción de las mismas.



Encuenta a 
pacientes

4



4.1. Característica sociodemográficas
4.2. Perfil del paciente en el Programa de Sustitutivos Opiáceos
4.3. Valoración de distintos aspectos del PSO
4.4. Sobre las expectativas de futuro como paciente
4.5. Aportaciones de los pacientes
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Encuesta a 
pacientes

4.1.2. Situación laboral

La mitad de las personas a tratamien-
to en el PSO es pensionista o benefi-
ciario de otras prestaciones sociales, 
bastante más las mujeres, 61%, que 
los hombres 48%, diferencia 12 Pun-
tos Porcentuales (P.P) que puede obe-
decer a que como se verá, hay mayor 
porcentaje de mujeres con cargas fa-
miliares, lo que aumenta sus condicio-
nes para ser potenciales beneficiarias 
de este tipo de ayudas.

Además uno de cada tres pacientes 
del PSO está en paro habiendo traba-
jado antes, categoría con mayor pre-
sencia de hombres, y solo 1,5 de cada 
10 trabaja, bien por cuenta ajena o 
propia, también con mayor porcentaje 
de hombres que de mujeres.

Esto dibuja una situación sociolaboral 
de ésta población bastante precaria, 
muy dependiente de redes de ayuda 
tanto formales o públicas como in-
formales (familia o amigos), caso éste 
último como se verá, menos frecuen-
te en el caso de las mujeres, lo que 
aumenta su precariedad dentro del 
colectivo al ser, en bastante mayor 
medida que los hombres, dependien-
tes de ayudas o subsidios públicos y 
en menor proporción tanto trabajando 
como habiendo trabajado, lo que las 
sitúa en peores condiciones de cara 
al mercado laboral (gráfico 28).

Tabla 19 : Estadísticos descriptivos de la edad de las personas a tratamiento en el 
PSO; media, mediana, DT, valores mínimo y máximo y rango, según el Sexo.

 Hombres  Mujeres
 n=117 n=35

Media 48 47,6

Mediana 49 50

Desv. típ. 6,4 7,6

Mínimo 27 29

Máximo 66 61

Rango 39 32

4.1. Características 
sociodemográficas

4.1.1. Edad

La media de edad de las personas 
encuestadas que forman parte del 

programa se sitúa en los 48 años, 
sin apenas diferencias entre ambos 
sexos, 48 para los hombres y 47,6 
para las mujeres, resultados coinci-
dentes con los obtenidos de la base 
de registro de casos de Salud Men-
tal (tabla 19).
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4.1.3. Nivel de Estudios

El nivel de estudios del colectivo es 
bastante bajo si lo comparamos con 
el de la población general. Según los 
datos del Censo de Población y Vivien-
das de 2011, el grupo de 45 a 49 años 
de la población asturiana, el más simi-
lar a la media de edad de la población 
del PSO, el 22,6% tiene educación 
Primaria mientras que la población del 
PSO es de casi el 52%. El 56% tiene 
educación de Segundo Grado por el 
32% de los pacientes del PSO y el 14% 
tiene estudios de Tercer Grado frente 
a solamente el 5% del PSO.

En la población del PSO por sexos no 
se observan diferencias significati-
vas. Si acaso señalar que en los dos 
primeros niveles educativos el porcen-
taje de hombres es ligeramente supe-
rior al de mujeres, mientras que en los 
dos superiores ocurre a la inversa, en 
particular en el nivel universitario en el 
que las mujeres doblan en porcentaje 
a los hombres y que llama en particular 
la atención porque es una relación que 
no se observa en la población general, 
ya que el porcentaje de población con 
estudio universitarios en el grupo de 
población de 45 a 49 años es igual en 
cada sexo, 14% (gráfico 29).

Gráfico 29. Distribución de pacientes según el nivel de estudios más alto alcanzado 
y el sexo (%).

Gráfico 28. Distribución de pacientes del PSO según la situación laboral actual y el 
sexo (%).
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A continuación se sitúa la categoría 
con familiares, en la que se encuentra 
el 30% de la población pero también 
aquí se observan diferencias si cabe 
más relevantes que en el caso anterior, 
ya que son el 34% de los hombres fren-
te al 20% de las mujeres y que además 
no es la segunda categoría para las mu-
jeres si no la última, ya que presentan 
porcentajes ligeramente superiores en 
las categorías únicamente con pareja 
(26%, que para las mujeres es la segun-
da en porcentaje) y con pareja e hijos 
(23%), lo que en definitiva las sitúa en 

mayor proporción que los hombres 
en tipologías de convivencia en las 
que juegan roles tradicionales de cui-
dadoras como esposas y madres, con-
texto que reduce su autonomía en la 
toma decisiones para, por ejemplo, ini-
ciar procesos de deshabituación e in-
corporación social, lo que a priori tam-
bién puede reducir sus probabilidades 
de abandono del consumo de drogas y 
de integración social en contextos nor-
malizados. En este sentido, se ha acre-
ditado (FILLMORE et al. 1997)18 que los 
problemas de las mujeres relacionados 

4.1.4. Convivencia

El tipo de convivencia es un rasgo im-
portante del entorno personal de las 
personas a tratamiento en el PSO des-
de el punto de vista de la integración 
social y del mayor o menor grado de 
autonomía. Vivir en soledad, sin res-
ponsabilidades familiares o contar con 
la cobertura de la familia de origen, a 
priori otorga un mayor grado de au-
tonomía para tomar decisiones sobre 
distintos aspectos de la vida (trabajo, 
movilidad geográfica, estudios, trata-
mientos terapéuticos, etc.) que si vive 

con pareja e hijos, en particular en éste 
último caso si se trata de menores de 
edad, por las obligaciones que implica.

En primer lugar hay que decir que la 
tipología de convivencia más fre-
cuente en la población del PSO es la 
de solo/a, en la que se encuentran algo 
más de 1 de cada 3, pero es necesario 
señalar que se observan diferencias 
importantes entre sexos ya que mien-
tras que en los hombres es el 40%, en 
las mujeres no llega al 30% (diferen-
cias estadísticamente significativas; 
p=0,026) (gráfico 30).

Gráfico 30. Distribución de pacientes por sexo según el tipo de convivencia (%).
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con el abuso de sustancias interfieren 
en el funcionamiento de más áreas de 
su vida personal que lo hace en el caso 
de los hombres (GREEN, 2006)19.

4.1.5. Vivienda

Seis de cada diez pacientes del PSO 
disponen de una «vivienda en propie-

dad o alquiler», más las mujeres (casi 
8 de cada 10) que los hombres, lo que 
se relaciona con el tipo de conviven-
cia mayoritario en las mujeres que 
acabamos de ver y como podemos 
comprobar en la Tabla 20, que recoge 
cómo se distribuye el tipo de vivien-
da «en propiedad o alquiler» según las 
diferentes tipologías de convivencia y 
el sexo.

4.1.5. Vivienda y tipo de convivencia

El mayor porcentaje de mujeres con 
«vivienda en propiedad» se observa 
en la categoría de convivencia «úni-
camente con pareja» (tabla 20), distri-
buyéndose a continuación el mismo 
porcentaje en las de «solo/a» y «con 

pareja e hijos» (25%), mientras que en 
los hombres con «vivienda en propie-
dad o alquiler» viven mayoritariamen-
te «solos» (35%) o «con familiares» 
(30%), lo que reduce el porcentaje de 
hombres con cargas familiares (Con 
pareja e hijos+Únicamenbte con pare-
ja) al 33% frente al 57% de las mujeres.

Gráfico 31. Distribución de pacientes por sexo según el tipo de vivienda (%).

Tabla 20. Distribución de los pacientes a tratamiento en el PSO con vivienda en 
propiedad o alquiler según el tipo de convivencia y sexo (%).

Tipo de Vivienda Tipo de Convivencia Hombres Mujeres Total

 Sólo/a 34,8% 25,0% 32,0%

 Con pareja e hijos 23,2% 25,0% 23,7%

 Únicamente con pareja 10,1% 32,1% 16,5%

Piso, en propiedad o alquiler Con familiares (madre, padres, hermanos,...) 30,4% 14,3% 25,8%

 Otros (amigos, conocidos, etc.) 1,4% 3,6% 2,1%

 Total 100,0% 100,0% 100,0%

 N 69 28 97

0
29,4 25,211,1

6,7 6,55,6 4,2 4,55,6
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En la búsqueda de pruebas de signifi-
cación estadística para el cruce de las 
variables tipo de vivienda y conviven-
cia se ha encontrado valor significati-

vo total (p=0,026) y próximo a p≤0,05 
en la categoría de piso en propiedad o 
alquiler (p=0,063) pero no en el resto 
de las categorías (tabla 22).

Que las mujeres con problemas de 
consumo y dependencia de drogas 
tengan mayores barreras o problemas 

para acceder en tratamientos no es un 
descubrimiento reciente. Una revisión 
de la literatura existente al respecto 

La segunda categoría más habitual es 
la de «vivienda de familiares», en la que 
se encuentran el 25% de los pacientes, 
caso mucho más habitual en este caso 
en los hombres como acabamos de ver 
(3 de cada 10) que en las mujeres (so-
lamente una de cada diez), lo que tam-
bién encaja con lo señalado en el apar-
tado de convivencia, donde vimos que 
los hombres cuentan en mayor porcen-
taje que las mujeres, con el apoyo de la 
familia de origen (Tabla 21). De hecho 

es significativo que en el cruce de la 
variable tipo de vivienda, «en vivienda 
de familiares» con el tipo de conviven-
cia, el porcentaje de hombres «con 
familiares» (54%) o «solo» (31%) refle-
ja que el tipo de apoyo que reciben los 
hombres no solo es el de convivir con 
la familia de origen sino el de disfrutar 
de una vivienda en soledad, cosa que 
no ocurre en el caso de las mujeres 
(0,0%), aunque hay que señalar que la 
N en éste caso es muy pequeña (4).

Tabla 22.  Distribución de los pacientes a tratamiento en el PSO según tipo de 
vivienda y convivencia 

Tipo de Vivienda N gl Sig. asintótica (bilateral)

Piso, en propiedad o alquiler 97 4 0,063

Vivienda de familiares (padres, hermanos,...) 39 4 0,462

Habitación alquilada 6 1 0,624

Albergue u otros recursos 10 1 0,429

Total 153 4 0,026

Tabla 21. Distribución de los pacientes a tratamiento en el PSO con vivienda de 
familiares (padres, hermanos) según el tipo de convivencia y sexo (%).

Tipo de Vivienda Tipo de Convivencia Hombres Mujeres Total

 Sólo/a 31,4% 0,0% 28,2

 Con pareja e hijos 5,7% 25,0% 7,7%

 Únicamente con pareja 5,7% 0,0% 5,1%

 Con familiares (madre, padres, hermanos,...) 54,3% 75,0% 56,4%

 Otros (amigos, conocidos, etc.) 2,9% 0,0% 2,6%

 Total 100,0% 100,0% 100,0%

 N 35 4 39

Vivienda de familiares 
 (padres, hermanos,...) 

Encuesta a 
pacientes

Chi-cuadrado de Pearson
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(GREENFIELD, et al 2007)20 concluye 
que las mujeres con trastornos por 
uso de sustancias tienen menos pro-
babilidades, a lo largo de la vida, de 
ingresar al tratamiento en compara-
ción con sus homólogos masculinos.

Sin embargo una vez a tratamiento, el 
sexo no es un predictor significativo 
de la retención, finalización o resul-
tado del tratamiento, incluso antes al 
contrario, las mujeres pueden obte-
ner mejores resultados que los hom-
bres (WEISNER et al., 2001 ; GREEN et 
al., 200221). Si bien el tratamiento solo 
para mujeres no es necesariamente 
más efectivo que el tratamiento de 
género mixto, algunos tratamientos 
que abordan problemas más comu-
nes para mujeres que abusan de sus-
tancias o que están diseñados para 
subgrupos específicos de esta pobla-
ción, como por ejemplo las mujeres 
mayores con trastornos por uso de 
sustancias, así como aquellos con uso 
concurrente de sustancias y trastor-
nos psiquiátricos (patología dual) han 
demostrado mayor eficacia (GREEN-
FIELD, et al 2007)23.

Otra revisión realizada sobre la efec-
tividad de programas de tratamiento 
de abuso de sustancias diseñados es-
pecíficamente para mujeres (ASHLEY, 
MARSDEN & BRADY, 2009) en el que 
se examinaron seis componentes de 
este tipo de programas:24

1. cuidado infantil
2. cuidado prenatal
3. programas solo para mujeres
4. servicios suplementarios y talleres 
que abordan temas centrados en
las mujeres

5. programación de salud mental
6. programación integral

encontró asociaciones positivas entre 
estos seis componentes y la finaliza-
ción del tratamiento, la duración de la 
estancia, la reducción del uso de sus-
tancias, la reducción de los síntomas de 
salud mental, los mejores resultados en 
el nacimiento, el empleo, el estado de 
salud autoinformado y la reducción del 
riesgo de VIH. Estos hallazgos sugieren 
que para mejorar la salud y el bienestar 
de las mujeres a tratamiento y sus hijos 
e hijas, es necesario contar con progra-
mas de tratamiento que incorporen la 
perspectiva de género.

El perfil definido por las caracterís-
ticas sociodemográficas de las mu-
jeres a tratamiento en el PSO parece 
concretar un contexto peor que el 
de los hombres en aspectos como la 
situación laboral, el tipo de vivienda 
y de convivencia, lo que puede estar 
influyendo en su funcionamiento den-
tro del programa y por tanto son cues-
tiones que deberían de ser tenidas en 
cuenta en la discusión sobre posibles 
áreas de mejora del PSO.

4.2. Perfil del paciente en el Pro-
grama de Sustitutivos Opiáceos 

4.2.1. Tipo de sustitutivo
opiáceo utilizado

Cerca de ocho de cada diez pacientes 
a tratamiento consumen metadona, sin 
variación estadística significativa entre 
los sexos (gráfico 32).
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Gráfico 32 . Distribución de pacientes por sexo según el Tipo de Sustitutivo 
Opiáceo (%).

4.2.2. Tiempo a tratamiento

Tal y como podemos comprobar en 
la Tabla 23 el porcentaje de usua-
rios que lleva 10 años o más a tra-

tamiento es del 72%. 15 años o más 
prácticamente el 55% y uno de cada 
tres lleva 20 o más años, porcenta-
jes elevados que reflejan la cronici-
dad del PSO.

Por sexo, las categorías con mayor 
porcentaje de usuarios son la de más 
de 20 años con uno de cada tres hom-
bres y una de cada cuatro mujeres, se-

guida de la de entre 15 y 19 años con 
la misma proporción de mujeres y el 
23% de los hombres (gráfico 33).

Tabla 23. Distribución porcentual acumulada descendente del tiempo a 
tratamiento en el PSO.

  Frecuencia Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Más de 20 años 48 31,2 31,2

Entre 15 y 19 años 36 23,4 54,5

Entre 10 y 14 años 27 17,5 72,1

Entre 5 y 9 años 26 16,9 89

Entre 1 y 4 años 15 9,7 98,7

Menos de 1 año 2 1,3 100

Total 154 100

0
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20,20 22,20

Metadona Metasedín
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4.2.3. Sustancias consumidas

A los pacientes en el PSO se les pre-
guntó por el consumo de otras sustan-
cias además del sustitutivo opiáceo, 
dado que la reducción o el abandono 
del consumo de sustancias y no solo 
de la heroína de comercio ilegal, es 
uno de los objetivos del programa. 
SÁNCHEZ PARDO25 en su revisión crí-
tica sobre las evaluaciones realizadas 
a programas de sustitutivos opiáceos 
observaba «la generalización de un 
patrón de policonsumo» entre los 
usuarios de estos programas, un fac-
tor que a su juicio «condiciona el con-
tenido de la evaluación de resultados» 
de los programas de tratamiento con 
metadona o PTM, puesto que «habría 
que plantearse no sólo el impacto 
que el uso de la metadona tiene en el 
consumo de heroína, sino sobre otras 
sustancias como la cocaína, el cánna-
bis, etc», ya que una de sus conclusio-
nes es precisamente la persistencia 
de «importantísimas carencias infor-
mativas relacionadas con la efectivi-
dad de los programas de sustitución 

en la consecución de la abstinencia al 
consumo de drogas».

Por tanto el consumo de otras drogas 
es un factor relevante de cara a la eva-
luación del PSO y puede permitir el de-
sarrollo de actuaciones de mejora.

Para comenzar hay que señalar la exis-
tencia de abundante evidencia sobre la 
relación directa entre el consumo de 
tabaco y diferentes patologías psiquiá-
tricas26, como los trastornos psicóticos, 
los trastornos afectivos y de ansiedad y 
el consumo de otras sustancias psicoac-
tivas. SOBRADIEL y GARCÍA-VICENT27 

señalan que la prevalencia de consumo 
de tabaco entre las personas diagnosti-
cadas por consumo de drogas se sitúa 
por encima del 80%, cifra coherente con 
los resultados obtenidos de las respues-
tas de los pacientes del PSO respecto 
al consumo de tabaco, donde el 83% lo 
consume, más las mujeres (91%) que los 
hombres (80,5%) (gráfico 34).

Hay que tener en cuenta que el con-
sumo diario de tabaco se sitúa en el 

Gráfico33. Distribución de pacientes por sexo según el tiempo a tratamiento (%).
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35% de la población de 15 a 65 años 
de Asturias (Encuesta Domiciliaria so-
bre Alcohol y otras Drogas en España 
–EDADES- 2015), llegando al 43% en 

el grupo de edad de 45 a 54 años, lo 
que significa que la población a trata-
miento en el PSO multiplica por 2,3 el 
primero y por 2 el segundo.

Al hacer estas comparaciones hay que 
advertir que la pregunta sobre consu-
mo de sustancias incluida en el cues-
tionario a pacientes, «En la actualidad, 
aparte del tratamiento con sustitutivos 
opiáceos ¿consumes alguna otra sus-
tancia?», no está diseñada para distin-
guir entre las frecuencias de consumo 
habitualmente monitorizadas en las 
encuestas sobre drogas como la EDA-
DES, a saber, experimental o realizado 
alguna vez en la vida, esporádico o en 
los últimos 12 meses, habitual o en 
los últimos 30 días y diario realizado al 
menos 20 de los últimos 30 días. Por 
tanto no se puede hacer una compa-
ración exacta entre las prevalencias 
de consumo de los pacientes del PSO 
y las provenientes de encuestas como 
la citada EDADES. 

De todos modos, la redacción de la 
pregunta realizada a los pacientes del 

PSO enmarca el consumo en el mo-
mento presente «En la actualidad,…» 
y, al establecer la comparación con 
el sustitutivo opiáceo, «…, aparte del 
tratamiento con sustitutivos opiáceos 
¿consumes alguna otra sustancia?», lo 
vincula a una pauta de consumo equi-
parable a la de éste, es decir, habitual 
o frecuente, por lo que consideramos 
que se pueden establecer compara-
ciones pertinentes entre los resulta-
dos de las prevalencias de consumo 
de las personas a tratamiento en el 
PSO y los consumos realizados en los 
últimos 30 días o habitual y el diario de 
encuestas como la citada EDADES.

El consumo de medicamentos es el 
siguiente en prevalencia de consumo, 
4 de cada 10 lo hacen, sin diferencias 
entre sexos. Sobre este resultado es 
difícil extraer conclusiones respecto 
al impacto en la salud de las personas 

Gráfico 34. Distribución de pacientes por sexo según la Sustancia consumida 
además del sustitutivo opiáceo (%).
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a tratamiento en el PSO dado que en 
la respuesta no se distingue entre el 
consumo realizado por prescripción 
facultativa y el hecho al margen de 
esta cobertura legal, y por tanto las 
conclusiones pueden ser totalmente 
diferentes en uno y otro caso.

A continuación aparece el cannabis, 
consumido por el 37% de los pacientes 
del PSO, lo que multiplica por 6 el porcen-
taje de la población de 15 a 65 años de 
Asturias que lo ha consumido en los Últi-
mos 30 días (6%) y por 23 el de consumi-
dores a diario (1,3%) (EDADES 2015), lo 
que nos permite calificar estos datos de 
consumo de cannabis como altos o muy 
altos en comparación con la población 
general. Como en ésta, también en la po-
blación del PSO es mayor el consumo de 
cannabis entre los hombres (39%) que 
en las mujeres (33%).

Próximo a los porcentajes de consumo 
de medicamentos y cannabis se sitúa 
el alcohol, con un 33% de los pacien-
tes del PSO que declaran consumirlo 
en la actualidad y con porcentajes si-
milares en ambos sexos. Aquí nos es 
más difícil interpretar la dimensión de 
consumo de ésta sustancia en relación 
con la población general dada la brecha 
existente entre los consumos habitual 
y diario recogidas por la EDADES, que 
son del 71% y el 12% respectivamente, 
rango que sitúa al consumo realizado 
por los pacientes del PSO en una posi-
ción intermedia; baja respecto al con-
sumo realizado en los últimos 30 días y 
alta para los consumos diarios. 

Los datos que ofrecen menos duda 
son los relativos al consumo de co-

caína y de heroína, ya que en ambos 
casos están muy por encima de los 
monitorizados por la EDADES en la 
población general. La cocaína decla-
ran consumirla el 21% de los usuarios 
del PSO, algo más las mujeres (25%) 
que los hombres (20%), datos muy por 
encima de los recogidos por la EDA-
DES en cualquiera de los horizontes 
temporales contemplados, no ya solo 
el realizado en los últimos 30 días con 
el 0,8%, sino el realizado en los últimos 
12 meses (1,5%) e incluso el realizado 
alguna vez en la vida o experimental 
que, con el 10%, es menos de la mitad 
del realizado por los pacientes del PSO.

Y lo mismo ocurre con el consumo de 
heroína que declaran realizar cerca del 
8% de los pacientes, bastante más los 
hombres (9%) que las mujeres (3%) y 
que vuelven a multiplicar como mínimo 
por 10 los recogidos por la EDADES en 
la población general, que son 0% para 
los consumos diarios y en los últimos 
30 días y 0,1% y 0,8% para los últimos 
12 meses y alguna vez en la vida.

4.2.4. Número de sustancias 
consumidas

Por otro lado, el número de sustancias 
consumidas más habitual es 2 (mayo-
ritariamente tabaco y medicamentos) 
categoría en la que se sitúan el 30% 
de los consumidores del PSO, bastan-
tes más mujeres (39%) que hombres 
(27%). A continuación aparece la cate-
goría de una sola sustancia (en general 
tabaco) con el 26% de los usuarios/
as y sin diferencias apreciables entre 
sexos. En tercer lugar se sitúan los pa-



E
va

lu
ac

ió
n 

d
el

 P
ro

g
ra

m
a 

d
e 

M
an

te
ni

m
ie

nt
o

 c
o

n 
S

us
ti

tu
ti

vo
s 

O
p

iá
ce

o
s 

d
e 

A
st

ur
ia

s

70

Hombres

Mujeres

Total

0
2 51 34 0

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5 16,7

2
6

,9

2
6

,9

1
4

,3

1
6

,8

9
,2

3
,4

1
,7

0
,8

3
8

,9

2
5

1
6

,7

1
3

,9

2
5

,0

2
,8

0 0

2
9

,7

2
6

,5

1
4

,8

1
6

,1

7
,7

3
,2

1
,3

0
,6

6 7

cientes que consumen 4 sustancias 
(conjunto compuesto en su mayoría 
por tabaco, medicamentos, cannabis 
y alcohol) con el 16%, algo más los 

hombres (17%) que las mujeres (14%) 
y a continuación, con el 15%, los que 
consumen 3 sustancias y sin grandes 
diferencias entre sexos.

En definitiva, el consumo de sustan-
cias por parte de las personas a trata-
miento en el PSO es bastante alto en 
comparación con los estándares de la 
población general, pero no sorpren-
dente de acuerdo a la bibliografía exis-
tente de las personas con patologías 
mentales y en particular, por consumo 
de sustancias.

Se trata en todo caso, de un objetivo 
del PSO, reducir el consumo de otras 
sustancias además de la heroína, que 
abre la posibilidad de implementar 
nuevas estrategias de intervención en 
el seno del programa.

4.2.5. Tipo de recurso en el que 
reciben el tratamiento

El tipo de recurso en el que los pacien-
tes reciben el tratamiento varía signi-
ficativamente según el sexo (p=0,045) 
y refleja que las mujeres están mucho 

más presentes que los hombres en 
dos recursos en los que los pacientes 
presentan peores situaciones de salud 
(ver apartado Estado de salud, pág 82 y 
siguientes) como son UTT y metabús, y 
menos en los que las personas a trata-
miento presentan mejores resultados 
de salud -Oficinas de farmacia y CSM- 
(gráfico 36).

Estas diferencias ponen sobre la mesa 
un posible sesgo de género en relación 
al tipo de recurso en el que las muje-
res reciben el tratamiento que no solo 
depende del peor estado de salud de-
clarado por las mujeres respecto a los 
hombres ya que, como se puede com-
probar en el apartado citado, la brecha 
entre sus resultados de salud y el de los 
hombres a tratamiento en el PSO es me-
nor que la observada entre la población 
general y por tanto es una cuestión que 
debe de hacernos reflexionar ante una 
posible discriminación invisible que 
esté afectando a las mujeres a trata-

Gráfico 35. Distribución de pacientes por sexo según el número de sustancias 
consumidas además del sustitutivo opiáceo (%).

Encuesta a 
pacientes

2
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miento en el PSO, ya que como se ha 
señalado, las investigaciones acreditan 
que una vez a tratamiento, el sexo no 

es un predictor significativo de la reten-
ción, finalización o resultado del mismo 
(GREENFIELD et al, 2007)28.

4.3. Valoración de distintos 
aspectos del Programa de 
Sustitutivos Opiáceos 

4.3.1. Sobre la atención recibida

Las personas usuarias valoran muy 
positivamente el trato personal que 
reciben y en la misma medida a los 
profesionales de la red que les atien-
den, aspectos que recibieron la pun-
tuación media más alta (= ó ≥ 4 puntos 
sobre 5) y la menor desviación típica. 

En contraste, según el Barómetro Sa-
nitario del Centro de Investigaciones 
Sociológicas –CIS- de 201629, la valo-
ración media que reciben los servicios 
sanitarios de atención especializada 
en una escala de 1 «totalmente insa-
tisfactorio» a 10 «totalmente satisfac-
torio» se sitúa en 6,70 puntos, con lo 
que podemos asegurar que los pro-
fesionales sanitarios del PSO reciben 
mejor valoración de sus pacientes que 
el resto de profesionales sanitarios de 
servicios especializados.

Gráfico 36. Distribución de pacientes por sexo en los diferentes tipos de 
recursos (%).
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Gráfico 37. Valoración media de distintos aspectos relacionados con la atención y 
valor superior en Inferior para IC 95%
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Reciben también buenas puntuacio-
nes medias (≥ 3,7) aspectos como los 
horarios de atención, la discreción/pri-
vacidad y el tiempo de consulta dedi-
cado a cada uno/a, todos relacionados 
con el trato personal. En un tercer nivel 
sitúan la facilidad de recogida y de ac-
ceso, ambas ligeramente por encima 
del 3,5 de puntuación media.

Por sexo, en todas estas categorías las 
puntuaciones más altas se alternan a 
favor de hombres y mujeres con dife-
rencias hasta un máximo de 0,7 déci-
mas, sin que se pueda inferir de ello 
una regularidad indicativa de la exis-
tencia de un sesgo atribuible al género 
o a otro tipo de factor.

Es en las categorías con menor pun-
tuación media en las que se observa 
que las puntuaciones de las mujeres 
son en todos los casos superiores 
a las de los hombres. Aparecen en 

este grupo de aspectos menos valo-
rados, la derivación a otros recursos 
de desintoxicación y a otros profe-
sionales, ambas por debajo del 3,5 y 
por encima del 3, pero con diferen-
cias apreciables según el sexo, ya que 
mientras las mujeres les otorgan una 
puntuación de 3,8 y 3,4 respectiva-
mente, los hombres se quedan en el 
3,2 y el 2,9.

El hecho de que las mujeres valoren 
mejor las derivaciones tanto a otros 
recursos como a otros profesionales 
puede obedecer bien a un mayor in-
terés objetivo por parte de los profe-
sionales de la red hacia su situación o 
bien ser una mera percepción colecti-
va de las mujeres a tratamiento, que en 
peor situación socio-sanitaria, son más 
proclives a valorar la atención o apoyo 
de los profesionales. Es una duda que 
sería interesante dilucidar en una dis-
cusión posterior a éste borrador.

Y ya por debajo del 2,5 que establecería 
el «aprobado», las personas a tratamien-
to en el PSO valoran la información so-
bre el cuidado de enfermedades (m=2,4) 
y las actividades alternativas el aspec-

to peor valorado con un pobre 1,9 de 
media, aunque como en el caso anterior 
con puntuaciones más altas otorgadas 
por las mujeres en ambos casos; 2,6 y 
2,4 frente a 2,3 y 1,7 de los hombres.

Tabla 24. Valoración media de distintos aspectos relacionados con la aten-
ción según el sexo y diferencia entre ambos.

 Hombres Mujeres Diferencia

Actividades alternativas   1,7 2,4 - 0,7

Información sobre el cuidado de enfermedades   2,4 2,6 - 0,3

Derivación a otros profesionales   2,9 3,4 - 0,5

Derivación a recursos de desintoxicación   3,2 3,8 - 0,6

Facilidad de acceso   3,6 3,5 0,1

Facilidad de recogida   3,6 3,6 0,1

Tiempo de consulta   3,6 3,8 - 0,2

Discreción/privacidad   3,9 3,7 0,2

Horarios de atención   3,9 4,0 0,0

Los profesionales que me atienden   4,1 4,0 0,2

Trato personal   4,1 4,3 - 0,2

Encuesta a 
pacientes
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Este resultado señala lo que es pro-
bablemente una de las carencias más 
destacadas del PSO tanto por pacien-
tes como por  profesionales (ver apar-
tados; Sobre el recurso/instalación en 
el que lleva a cabo su trabajo y la rela-
ción con  pacientes y Valoración global 
sobre la conveniencia de llevar a cabo 
cambios en el programa); la necesidad 
de incorporar tanto profesionales como 
actividades alternativas o complemen-
tarias al tratamiento con metadona, 
como pueden ser terapias de refuerzo 
o seguimiento, talleres de autocuidado 
personal o de abandono del hábito ta-
báquico, y abre por tanto, una posible 
estrategia de desarrollo del programa.

Aportaciones de pacientes en 
las encuestas

«Siempre me han tratado muy bien. 
Gracias.»

«El trato personal a veces no es muy 
bueno cuando hago ciertas preguntas 
y no me da respuestas claras.»

«Dar facilidades, si trabajas, en cues-
tión de  horario y lugares»; «Más facili-
dades para compaginar horario de re-
cogida de metadona y trabajo».

4.3.2. Sobre la utilidad del PSO

Se les preguntó también a las perso-
nas usuarias del PSO que valoraran 
la utilidad práctica del programa en 
relación a la consecución de varios 
objetivos generales del mismo, como 
pueden ser abandonar el consumo de 
la heroína de comercio ilegal, mejorar 
la salud o dejar otras drogas. 

Sin ninguna duda la utilidad más valo-
rada por los pacientes del PSO es para 
dejar la heroína con un 4 de puntuación 
media, con lo que podemos afirmar sin 
ninguna duda que también a juicio de 
las personas usuarias, el PSO es fun-
cional de cara a uno de sus principales 
objetivos.

Otros de los objetivos prioritarios del 
programa como es mejorar la salud, 
tanto en su dimensión física como 
social, obtienen valoraciones medias 
altas, más la dimensión social con 
una valoración media de 3,7 (I. C. para 
95%; 3,4-4,0) que la física con un 3,5 
(I. C. para 95%; 3,2-3,8). Por sexos es 
interesante señalar que la valoración 
media que las mujeres hacen del PSO 
respecto a la mejora de la dimensión 
social de la salud (3,5) es menor que 
la de los hombres (3,7), lo que puede 

Media

Inferior

Superior
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Dejar la 
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Dejar otras 
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Es un 
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Gráfico 38. Valoración media y valor superior en Inferior para IC 95% de distintos 
aspectos relacionados con la utilidad del PSO en respuesta a la pregunta; «Consi-
deras que el PSO es útil para….» 
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ser coherente con el menor apoyo re-
cibido por parte del entorno familiar 
expresado por ellas.

Con una puntuación media de 2,4 y 
por tanto justo por debajo del «apro-
bado» aparece que el PSO es útil para 
dejar otras drogas (I. C. para 95%; 2,1-
2,8) lo que parece confirmar lo reco-
gido en el apartado de consumo de 
otras sustancias.

La afirmación de que el PSO es un tra-
tamiento crónico recibe también un 
suspenso (m=2,3; I. C. para 95%; 1,9-
2,7) aunque aquí las diferencias entre 
sexos son llamativas, ya que mientras 
que los hombres «aprueban» la afir-
mación aunque sea mínimamente con 
una valoración media de 2,5, las muje-
res la rechazan con claridad al otorgar-
le una puntuación media de 1,8.

Por último, hay unanimidad entre am-
bos sexos a la hora de rechazar que 
el PSO no sirve para nada, afirmación 
que recibe una valoración media de 
0,8 (I. C. para 95%; 0,5-1,1), rechazo 
expresado de forma más clara por 
parte de las mujeres, de las que obtie-
ne un 0,6 de media, que de los hom-
bres (0,9) (gráfico 38).

Aportaciones de pacientes en 
las encuestas

«Me encuentro muy feliz y ha cambiado 
mi vida un 100%. Me siento muy bien 
(gracias  por facilitármelo).»

4.3.3. Sobre el impacto del PSO

Después de pedirles a los pacientes 
que valoraran distintos aspectos re-
lacionados con la utilidad práctica del 
PSO, se les preguntó por el impacto 
que el programa ha tenido en diferen-
tes ámbitos de su vida, relacionadas 
con la salud, el personal y profesional 
o el consumo de sustancias, como otra 
forma de medir la consecución de ob-
jetivos del PSO desde la perspectiva 
personal de los pacientes.

En primer lugar señalar que ninguna 
de las puntuaciones medias de ésta 
sección alcanza el 4, aspecto llamativo 
frente a las valoraciones del resto de 
apartados en los que sí se alcanza ésta 
puntuación. Hecha ésta observación, 
hay tres afirmaciones que destacan en la 
valoración media recibida (≥3,5) (gráfico 
39) que son, «me cuido más» (m=3,7; I. C. 
para 95%; 3,45-3,95), «me siento mejor, 
estoy más feliz» (m=3,6; I. C. para 95%; 
3,3-3,8) y «he recuperado relaciones» 
(m=3,5; I. C. para 95%; 3,17-3,76).

A continuación, entre el 3 y el 2,5 apa-
recen «he recuperado aficiones», afir-
mación que recibe una valoración me-
dia de 2,9 (I. C. para 95%; 2,6-3,2), y «he 
encontrado trabajo» que recibe un 2,7 
(I. C. para 95%; 2,4-3,1).

Tabla 25. Número de casos y desviación 
típica sobre la valoración de distintos 
aspectos relacionados la utilidad del 
PSO, según el Sexo.

                 N             DT

  Hs Ms Hs Ms

Dejar la heroína   1,6 1,3

Mejorar la salud   2,0 2,1

Mejorar las redes sociales 118 30 1,5 1,6

Dejar otras drogas   1,6 1,2

Es un tratamiento crónico   2,0 2,0

No sirve para nada   1,5 1,8

Encuesta a 
pacientes
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Por sexos, las dos primeras, relativas 
al cuidado y al bienestar personal re-
ciben prácticamente la misma valo-
ración media por parte de mujeres y 
hombres; 3,8 vs. 3,77, mientras que en 
la relativa al contexto social la diferen-
cia se vuelve a favor de éstos, con una 
puntuación media  de 3,6 frente al 3,4 
de las mujeres, sin que esta diferencia 
sea estadísticamente significativa.

En las categorías «he encontrado 
trabajo» y «he recuperado aficiones» 
llama la atención la diferencia en las 
valoraciones otorgadas por parte de 
hombres y de mujeres, más altas por 
parte de ellas, en particular en la referi-
da al trabajo que recibe un 3,4 por par-
te de las mujeres y un suspenso (2,4) 
de los hombres, diferencia esta sí, es-
tadísticamente significativa (p≤0,05).
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Gráfico 39. Valoración media e IC al 95% de distintos aspectos relacionados con 
el impacto del PSO en la conducta y situación personal, según sexo. «Desde que 
estoy en el programa de mantenimiento con metadona….»

Y en el nivel situado por debajo del 
2,5 y por lo tanto afirmaciones que se 
pueden considerar como rechazadas 
por parte de los pacientes del PSO 
aparecen consumo, pero menos con 
una media de 1,7 (I. C. para 95%; 1,3-
2,0), respuesta que parece confirmar 
lo señalado en el apartado relativo al 
consumo de otras sustancias visto con 
anterioridad y en la que además están 
menos de acuerdo las mujeres (m=1,3) 
que los hombres (m=1,6).

En último lugar y por tanto la afirma-
ción con menor puntuación media 
se sitúa no me ha servido para nada 
(m=0,9; I. C. para 95%; 0,6-1,15) lo que 
confirma las conclusiones del aparta-
do anterior sobre la funcionalidad y la 
conveniencia que el PSO tiene para las 
personas a tratamiento (tabla 26).

Tabla 26: Número de casos y desviación 
típica, relacionados con el impacto del 
PSO en la conducta y situación personal, 
según el sexo.

            N     Desv. típ.

  Hs Ms Hs Ms

Me cuido más   1,5 1,5

Me siento mejor y estoy más feliz   1,4 1,6

He recuperado relaciones   1,6 1,9

He recuperado aficiones 93 30 2,1 1,9

He encontrado trabajo   1,9 1,8

Consumo pero menos   1,9 2,0

No me ha servido para nada   1,5 1,9

Media

Inferior

Superior
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Media

Inferior

Superior

Gráfico 40. Valoración media e IC al 95% de distintos aspectos relacionados con 
las expectativas de futuro de los pacientes del PSO, según Sexo.

Aportaciones de pacientes en 
las encuestas

«La metadona me ha ayudado a dejar 
la heroína y encontrar trabajo. Llevo 
muchos años con metadona y estoy 
reduciendo poco a poco con intención 
de poder dejar el tratamiento en algún 
tiempo. Este es mi deseo y mi intención».

4.4. Sobre las expectativas de 
futuro como paciente

Por último, se les pidió a los/las  pa-
cientes que se posicionaran respec-
to a varias cuestiones relacionadas 
con sus expectativas de futuro como 
pacientes en el PSO. Como conside-
ración general en este apartado cabe 
señalar que ninguna de las cuestiones 
planteadas para su valoración mere-
ció una puntuación inferior a 2,5 y que 
desde este punto de vista al menos, 
todas pueden ser consideradas como 
relevantes para los/las pacientes.

En primer lugar en torno a ± 4 se sitúan 
«recoger mi medicación con receta en 
farmacia», que con una media de 4 (I. C. 
para 95%; 3,7-4,3) destaca la normali-
zación e integración social que indica 
esta medida, como uno de los dos ob-
jetivos prioritarios de los pacientes 
del PSO, expectativa expresada con 
algo más de intensidad por parte de 
los hombres (m=4) que por las mujeres 
(3,8). El otro objetivo prioritario con una 
puntuación media muy similar (3,9; I. C. 
para 95%; 3,5-4,15) es «conseguir el 
alta terapéutica», pero aquí con un ma-
tiz importante en cuanto al sexo, ya que 
las mujeres puntúan este objetivo con 
un 4,2 de media, la más alta de todas las 
categorías tanto para ellas como para 
ellos, frente al 3,7 de los hombres, lo que 
establece una diferencia en cuanto a 
los objetivos terapéuticos de mujeres 
y hombres a tener en cuenta, ya que la 
investigación sugiere que los resultados 
del tratamiento de las mujeres son tan 
buenos o mejores que los de los hom-
bres (GREENFIELD, 200730, GREEN et al. 
2004, DAWSON et al. 200531; WEISNER 
et al. 200332) (gráfico 40).
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«Pasar a metasedín, llevar una vida más 
normalizada» merece un 3,1 de valo-
ración media (I. C. para 95%; 2,8-3,5), 
con puntuaciones por sexo más simi-
lares; 3,2 los hombres y 3 las mujeres, 
lo que vuelve a situar las estrategias de 
normalización e integración social esta 
vez, vinculado al formato comprimido 
de la metadona, como uno de los más 
destacados por la población del PSO.

Por debajo del 3 de media, los pacientes 
sitúan «acceder a otros profesionales de 
apoyo» (m=2,9; I. C. para 95%; 2,5-3,2), 
algo más importante para las mujeres 
(m=3,1) que para los hombres (m=2,8). Y 
seguido a éste (m=2,8; I. C. para 95%; 2,4-
3,1) «acceder a recursos más normaliza-
dos para tomar sustitutivos» objetivo 
con prácticamente la misma valoración 
para ambos sexos (Mjs.=2,8; Hs.=2,7).

En último lugar y justo en la línea del 
«aprobado» situado en 2,5 los pacien-
tes del PSO sitúan «continuar como 
estoy, sin cambios», objetivo de futuro 
éste algo más valorado por los hombres 
(m=2,6) que por las mujeres (m=2,5), que 
señala a la cronicidad como un objetivo 
«legítimo» incorporado por los pacien-
tes en sus expectativas de futuro.

En resumen de éste apartado pode-
mos concluir que las aspiraciones de 
los pacientes del PSO se sitúan con 
claridad en el objetivo de avanzar ha-
cia una mayor normalización e inte-
gración social, bien sea accediendo 
a recursos de dispensación más nor-
malizados o mediante el consumo del 
formato Metasedín®.

El otro gran objetivo de futuro para 
las personas a tratamiento es el alta 
terapéutica, valorado muy significati-
vamente por las mujeres, lo que esta-
blece a nuestro juicio un matiz diferen-
ciador relevante entre ambos sexos 
aunque no se observan diferencias 
estadísticamente significativas.

El «acceso a otros profesionales de 
apoyo», relevante también como ex-
pectativa de futuro para los/las pa-
cientes, establece una clara relación a 
nuestro juicio con uno de los aspectos 
peor valorados del PSO tanto por los 
pacientes como por profesionales en 
los apartados atención recibida  y va-
loración de diferentes aspectos de la 
relación profesional/pacientes respec-
tivamente, en los que se señala las ac-
tividades complementarias o de apoyo 
como una de las carencias ya señalada 
del PSO para ambos colectivos.

Aportaciones de pacientes en 
las encuestas

«No me planteo a día de hoy dejar la 
metadona, sí bajar la dosis hasta una de 
mantenimiento. Considero importante 
acompañar la metadona con terapias 
psicológicas y ayudas profesionales».

Tabla 27. Número de casos y desviación 
típica relacionados con las expectativas 
de futuro de los pacientes del PSO, 
según el sexo.

            N  Desv. típ.

  Hs Ms Hs Ms

Recoger mi medicación con 
receta en farmacia   1,8 2,0

Conseguir el alta terapéutica   2,0 2,1

Pasar a metasedín, llevar una 
vida más normalizada   2,1 2,2

Acceder a otros profesionales 
de apoyo 93 30 1,9 2,2

Acceder a otros recursos más 
normalizados para tomar el 
sustitutivo   1,5 2,0

Continuar como estoy, 
sin cambios   1,8 1,2
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Gráfico 41. Aportaciones realizadas 
por pacientes

2520151050

Estigma

Pocas citas

Poca flexibilidad

Dosificación

Quejas trato

Falta motivación y e
otros profesionales

Encuesta a 
pacientes «Llevo 14 años sin un solo consumo, 

ni una cerveza, y café con moderación. 
Recojo metasedín cada 15 días (35mg) 
¿y ahora qué?? Expermientos  con 
gaseosa o quedarse así de por vida. 
Pocas opciones y poco apoyo social 
(nulo más bien) He recuperado las 
amistades y exparejas pero si saben 
que tomo metasedín...».

4.5. Aportaciones de pacientes 

Al igual que se solicitaba en la en-
cuesta a profesionales del PSO que 
realizaran aportaciones y sugerencias, 
se pidió a los pacientes que manifes-
taran aquellas cuestiones que fuesen 
relevantes como usuarios/as del PSO.  
Se han recibido 66 aportaciones de 
pacientes que recogen aspectos que 
consideran que deberían mejorarse. 

Como hemos visto en las encuestas, 
aunque la relación con los profesio-
nales es valorada mayoritariamente 
como buena, las aportaciones más 
numerosas son las relacionadas con 
el trato recibido por parte del personal.

«Falta de atención. Mala comunicación 
con el psiquiatra. Dificultad para pedir ci-
tas (se retrasan mucho en el tiempo). No 
sabe mi historia personal. Te tratan como a 
un cliente.»

Otro aspecto que resaltan es el des-
conocimiento o la modificación de las 
dosis de metadona. 

«Dudas sobre la dosis pautada».  
«No se la medicación que tomo»

«bajadas y subidas de dosis de me-
tadona sin avisar»

Las dificultades con los horarios de re-
cogida de tratamiento son menciona-
das por pacientes que tienen empleo.

«Dar Facilidades si trabajas en cues-
tión de  horario y lugares»

«Trabajo 12 horas diarias y descan-
so 1 día a la semana y tengo que re-
coger la medicación cada semana»

La falta de apoyos y la escasa motiva-
ción profesional que perciben los pa-
cientes para realizar cambios en su vida 
o incluso llegar a ser alta en el programa.

«Llevo 14 años sin un solo consumo, 
ni una cerveza, y café con modera-
ción. Recojo metasedín cada 15 días 
(35mg) y ¿ahora qué??. Expermientos 
con gaseosa o quedarse así de por 
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vida. Pocas opciones y poco apoyo 
social (nulo más bien) He recuperado 
las amistades y exparejas pero si sa-
ben que tomo metasedín...»

«No estigmatización de usuarios. 
Falta de seriedad y autoexigencia en 
el enfoque de la reinserción socio-
laboral. No cronificación en el pro-
grama de forma pasiva (por su parte). 
Falta de compromiso para estimular 
cambios de vida saludable. Falta de 
atención psicológica efectiva».

La escasez de citas también es mencio-
nada como  una de las cosas a mejorar

«Se demoran mucho las citas con 
el psiquiatra»

«No se preocupan por los pacientes, 
tienes que buscarte la vida tú, para 
adelantar citas…»

 

El estigma que supone ser paciente del 
PSO, el cambio a otros recursos de dis-
pensación y solicitar el paso de metado-
na líquida a Metasedín®, también están 
entre las observaciones de pacientes 
pero en menor medida.

«De lo único que puedo dar queja es 
de que por estar en el programa no te 
cree nunca nadie. Si lo digo, incluso 
al médico de cabecera, ya no te ven 
igual. Total, que siempre llevaré la eti-
queta de lo que hace 23 años fui».

«El tratamiento que llevo con me-
tadona me funciona bastante bien, 
claro que supongo que tendrá efec-
tos contraproducentes pero si me 

quiero mejorar y poder vivir sin esta 
maldita adicción que sin darme cuen-
ta me cayó encima tiene que ser así. 
Respecto a la comprensión social y 
familiar en mi caso es casi nula pues 
con la lengua pequeña como se dice 
los drogadictos o ex, lo mismo me da, 
están muy mal vistos y generalmente 
son rechazados por todo el mundo, 
claro que yo hablo de mi caso en con-
creto y alguno que conozco lo dejó 
con 28 o 30 y recayó hace 5 años».

«Pero siempre fui un drogadicto y 
persona a la que se puede confiar 
poco según mi familia, hagas lo que 
hagas para bien es igual siempre ten-
drás colgado este San Benito»



5

Estado de
Salud



5.1. Estado de salud
5.2. Situación de salud de las personas a tratamiento del PSO según  
 diferentes variables
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Estado de 
Salud 5.1. Estado de salud

Como se ha señalado, la herramienta EQ-
5D-5L combina la cantidad y la calidad 
de vida33. Así, el instrumento está com-
puesto por cinco dimensiones (movili-
dad, autocuidado, actividades habitua-
les, dolor/malestar y ansiedad/depresión) 
organizadas en una escala nominal con 
cinco niveles de gravedad: sin proble-
mas, problemas leves, problemas mo-
derados, problemas graves y problemas 
extremos/imposibilidad. La combinación 
de dimensiones y niveles (55) da como re-
sultado 3.125 estados de salud posibles.

Esta herramienta de medición de la situa-
ción de salud se complementa con una 
autovaloración analógica del estado de 
salud (VAS) mediante una Escala Visual 
Analógica (EVA) graduada de 0 a 100 en la 
que las personas entrevistadas se sitúan 
de acuerdo a su percepción de salud.

La incorporación de ésta herramienta 
para medir la salud de las personas a 
tratamiento en el PSO facilita, al ser un 
instrumento utilizado y validado interna-
cionalmente, la comparación pertinen-
te con otras poblaciones. En nuestro 
caso, al estar incluido en la Encuesta de 
Salud de Asturias34, nos permite com-
parar la situación de salud de la po-
blación a tratamiento con sustitutivos 
opiáceos tanto con la del conjunto de la 
población asturiana como con subpo-
blaciones relacionadas desde el punto 
de vista de morbilidad crónica de salud.

5.1.1. Auto-Valoración Analógica del 
estado de Salud –VAS-

La escala analógica de autovaloración 
del estado de salud nos informa sobre 
la situación de salud de una persona 
tal y como la persona la percibe en 
un momento determinado situándola 
sobre una escala centesimal de «0» 
o peor estado de salud imaginable a 
«100» estado inmejorable de salud.

Según la Encuesta de Salud de As-
turias –ESA- 2017, el autoposiciona-
miento de la población asturiana ma-
yor de 15 años en relación a su estado 
de salud se centra en 77,15 puntos de 
media sobre 100. Por sexo los hom-
bres, con una media de 79,2 (IC95%: 
78,07-80,3), declaran niveles superio-
res del estado de salud que las muje-
res -75,3- (IC95%: 74,2-76,5) (MAR-
GOLLES y DONATE, 2018)35, siendo la 
diferencia entre sexos de 3,9 puntos.

En comparación con éstos valores, 
la población usuaria del programa 
de sustitutivos opiáceos alcanza una 
puntuación media global de su esta-
do de salud de 63,2 puntos (IC95%: 
59,9-67), 14 menos que la población 
general.

Desagregada por sexo (gráfico 42), la 
brecha respecto a la población ge-
neral de Asturias es algo mayor en el 
caso de los hombres a tratamiento en 
el PSO, que con 63,6 puntos (IC95%: 
60,1-68) están a 15 de la media regio-
nal masculina, que en el de las muje-
res, que con 62 puntos (IC95%: 53,7-
69,6), se sitúa a 14 del valor medio de 
las mujeres asturianas, tal y como se 
observa en el gráfico 43. 
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Gráfico 42. Media de puntuación de la autova-
loración analógica del estado de salud –VAS- 
entre las personas usuarias del programa de 
sustitutivos opiáceos, según Sexo.

70,00

60,00

55,00

Hombres

50,00

65,00

MujeresSexo

95% IC Puntuación estado de salud hoy

63,598

62,00

Gráfico 43. Comparativa de la media 
analógica de autovaloración de salud 
–VAS- 2017 entre la población de 
Asturias y las personas usuarias del 
programa de sustitutivos opiáceos, 
según sexo.

Usuarios programa metadona

Población adulta Asturias ESA 2017

Diferencia PP

100,0

80,0

60,0

40,0

20,0

0,0

-20,0

79,16

Hombres Mujeres Total-15,2 -13,9 -13,8

75,34 77,15
63,461,563,9

Es interesante observar que en el co-
lectivo de pacientes del PSO la dife-
rencia del resultado de la VAS entre 
ambos sexos es de 1,6 puntos, bas-
tante menor que en el conjunto de la 
población de Asturias, en la que esa 
misma diferencia asciende 3,8. Esta 
mayor igualdad entre sexos en los re-
sultados de salud autopercibidos de la 
población del PSO que en la población 
general se deriva de la peor percep-
ción del estado de salud de los hom-
bres a tratamiento en el PSO respecto 
a sus homónimos de la población ge-
neral, cuestión que parece contrade-
cir la evidencia que señala que cuando 
las mujeres desarrollan problemas de 
abuso de sustancias, informan sobre 
problemas de mayor gravedad y ex-
perimentan más consecuencias rela-
cionadas con la salud que los hombres 

(BRADLEY et al. 1995)36. Lógicamente 
aquí hay que tener en cuenta que se 
trata de la percepción subjetiva de los 
pacientes, que hay que contrastar con 
un resultado «objetivo»  de la situación 
de salud.

5.1.2. Índice sintético de calidad de 
vida: EQ-5D-5L index

La incorporación del cuestionario 
EQ-5D-5L (perteneciente al tipo de 
medidas de salud conocidas como re-
sultados referidos por los pacientes o 
Patient Reported Outcomes –PRO-) en 
la encuesta realizada a las personas 
a tratamiento en el PSO nos permite 
estimar su estado de salud «objetivo» 
a partir de las respuestas en las cinco 
dimensiones que la componen y com-
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pararla con los resultados obtenidos 
en la población general gracias a la 
Encuesta de Salud de Asturias –ESA. 
Con las respuestas a las preguntas de 
las cinco dimensiones de calidad de 
vida (movilidad, cuidados personales, 
actividades cotidianas, dolor-malestar 
y ansiedad-depresión) se calcula un 
valor para el estado de salud denomi-
nado EQ-5D-5L index, que oscila entre 
el 1 (mejor estado de salud) y el 0 (el 
peor estado de salud imaginable) ran-
go que representaría un año de vida 
ajustado por calidad (AVAC, o QALY 
por quality adjusted life year)37, aunque 
también existen valores negativos, co-
rrespondientes a aquellos estados de 
salud que son valorados como peores 
que la muerte.

De acuerdo con esto, los resultados 
de salud según la ESA 2017 de la po-
blación asturiana mayor de 15 años 
indican que el nivel de salud es muy 
bueno: 0,914 sobre 1 AVAC. Por se-
xos, es mejor el estado de salud de los 
hombres (0,933) que el de las mujeres 
(0,897) (las diferencias son estadísti-
camente significativas)38 con una dife-
rencia entre ambos de 0,036 AVAC´s 
(0,026 en 2012) (MARGOLLES & DO-
NATE, 2014)39.

Como podemos comprobar en el grá-
fico 44, el resultado de los pacientes 
a tratamiento en el PSO son significa-
tivamente peores, situándose en un 
valor medio de 0,791 AVAC´s (IC95%: 
0,74-0,84) a -0,124 AVAC del valor 
medio de la población de Asturias.

Por sexo los hombres con 0,793 
(IC95%: 0,75-0,83) están a -0,143 de 
sus homónimos de la población ge-

neral y como éstos, presentan mejo-
res resultados que las mujeres, que 
con 0,782 (IC95%: 0,70-0,85) están a 
-0,115 de las mujeres del conjunto de 
la población asturiana.

En la población del PSO la diferencia 
entre ambos sexos del EQ-5D-5L in-
dex (0,01) a favor de los hombres es 
un tercio de la observada en la po-
blación general, proporción similar a 
la observada en el resultado de salud 
según el VAS. 

En definitiva, la población a tratamien-
to en el PSO presenta peores resul-
tados de salud que el conjunto de la 
población de Asturias tanto en la auto-
percepción del estado de salud –VAS- 
como en la medida resumen EQ-5D-
5L index, diferencia más acusada en 
ambos casos entre los hombres que 
entre las mujeres.

Estado de 
Salud

Gráfico 44. Comparativa del resultado de 
salud según el EQ-5D-5L index entre la 
población asturiana (ESA 2017) y los pa-
cientes del PSO, y diferencia entre ambas 
poblaciones, según el sexo

Usuarios programa metadona

Población adulta Asturias ESA 2017

Diferencia PP

1,00

0,50

0,00

-0,50

0,933

Hombres Mujeres Total-0,14 -0,115 -0,123

0,897 0,914
0,7910,7820,793
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5.1.3. Dimensiones CVRS (EQ-5D-5L)

También si analizamos por separado 
cada una de las cinco dimensiones en 
que se subdivide el EQ-5D-5L (movili-
dad, cuidados personales, actividades 
cotidianas, dolor-malestar y ansiedad-
depresión), el porcentaje de población 
que manifiesta tener algún tipo de 
problema (suma de las categorías leve, 
moderado y grave) es mayor en todas 
en la población a tratamiento en el 
PSO que en el conjunto de Asturias 
(gráfico 45), pero esta diferencia es 
muy significativa en dos en particular; 

en primer lugar en la ansiedad-depre-
sión, en la que la diferencia es de 45 
puntos porcentuales, lo que subraya la 
morbilidad mental como el principal 
problema de ésta población.

Y también es muy importante la di-
ferencia en la dimensión dolor y 
malestar, en la que el porcentaje de 
población del PSO que manifiesta 
tener algún tipo de problema alcanza 
al 46% superando en 16 puntos por-
centuales al resultado de la pobla-
ción general.

Gráfico 45. Comparativa entre la población del PSO y la adulta de Asturias (ESA 2017). 
Porcentaje de población con algún tipo de problema (leve, moderado, grave) en cada 
una de las 5 dimensiones EQ-5D-5L y diferencia en puntos porcentuales

Usuarios programa 
metadona

Población adulta 
Asturias ESA 2017

Diferencia PP

15,7

-11,3
Movilidad

27,0

5,8

9,3
Cuidados

15,1 13,6

-11,6
Actividades

25,2 29,7

-16,6
Dolor, 
malestar

27,0

16,6

-45,7

Ansiedad

62,3

100

80

60

40

20

0
-20

-40

-60

Aportaciones de pacientes en 
las encuestas

«A causa de mis adicciones y otros 
problemas de salud, veo difícil bajar 
las dosis y menos dejarlo. Paso y sufro 
muchos dolores, me parece imposible 
dejar la metadona» 

5.1.3.1. Dimensiones CVRS según sexo

Esta comparación realizada por sexos 
pone de manifiesto que las mayores 
diferencias entre hombres y mujeres a 

tratamiento en el PSO y la población de 
Asturias se observan en las mismas  dos 
dimensiones;  Ansiedad/Depresión y 
Dolor/Malestar. Sin embargo es mayor la 
diferencia entre las mujeres a tratamien-
to en el PSO que con las de la población 
general (gráfico 47) en la dimensión An-
siedad/Depresión (54 vs. 46,2 p. p.) y en 
Cuidados Personales (13 vs.9,5 p. p.), 
mientras que en los hombres (gráfico 
46) las diferencias son mayores en Do-
lor/Malestar (22 vs. 15 p. p.), Actividades 
Cotidianas, (14,6 vs. 9,2 p. p.) y Movilidad 
(13 vs. 11 p. p.).
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Estado de 
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Comparando ahora las diferencias en-
tre hombres y mujeres del PSO  en las 
cinco dimensiones CVRS (gráfico 48). 
Hay que señalar en primer lugar que, 
es mayor siempre el porcentaje de 
mujeres del PSO que manifiesta tener 
algún tipo de problema que de hom-
bres (Gráfico 48).

Por dimensión, la mayor diferencia 
porcentual se observa en la dimensión 
ansiedad-depresión, categoría en la 
que se sitúan el 74% de las mujeres 
por el 58,5% de los hombres, + 16 p. p..

Las otras dos dimensiones en las que 
también observamos diferencias re-
levantes entre ambos sexos es en la 
de cuidados personales (lavarse o 
vestirse), en la que manifiestan tener 
algún tipo de problema el 20,6% de 
las mujeres por el 13,5% de los hom-
bres (+7,1 p. p., diferencia estadísti-
camente significativa, p=0,031) y en 
dolor-malestar, con casi el 52% de 
las mujeres por el 45% de los hom-
bres (+6,7 p. p.).

Gráfico 46. Comparativa entre hombres a tratamiento en el PSO y de Asturias (ESA 
2017): Porcentaje con algún tipo de problema (leve, moderado, grave) en cada una de 
las 5 dimensiones EQ-5D-5L y diferencia en puntos porcentuales
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Gráfico 47. Comparativa entre mujeres a tratamiento en el PSO y de Asturias (ESA 
2017): porcentaje con algún tipo de problema (leve, moderado, grave) en cada una 
de las 5 dimensiones EQ-5D-5L y diferencia en puntos porcentuales
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Gráfico 48. Población del PSO que manifiesta tener algún tipo de problema (leve, 
moderado, grave) en cada una de las 5 dimensiones Euroqol según sexo, y diferen-
cia en puntos porcentuales
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Las diferencias observadas por sexo 
tanto entre la población del PSO res-
pecto a la población general de As-
turias como entre ambos sexos den-
tro de la población del PSO parecen 
confirmar lo observado por BRADY & 
RANDALL (1999)40 al señalar que las 
mujeres a tratamiento presentan más 
problemas de salud que los hombres 
tanto físicos como psicológicos. Y 
respecto a la dimensión psicológica 
en concreto, la evidencia señala que la 
ansiedad o los trastornos depresivos 
tienden a ser más frecuentes y graves 
entre las mujeres a tratamiento. Aun-
que es probable que tanto hombres 
como mujeres presenten limitaciones 
funcionales, la ansiedad y los trastor-
nos depresivos tienden a ser más pre-
valentes (CHEN et al, 2011)41 y más se-
veros entre las mujeres con problemas 
de abuso de sustancias. A ésta aser-
ción podríamos añadir los problemas 
relacionados con la dimensión Cuida-
dos Personales, en la que las mujeres 
parecen reproducir más problemas y 
de mayor gravedad que los hombres.

5.2 Situación de salud (EQ-5D-
5L index y VAS) de las personas 
a tratamiento en el PSO según 
diferentes variables

5.2.1. Sexo

Como se ha señalado, la diferencia en-
tre la situación de salud de hombres y 
mujeres a tratamiento en el PSO son 
menores que en la población general.

Gráfico 49. Situación de salud de la población del PSO en el EQ-
5D-5L index y la autovaloración analógica del estado de salud 
–VAS-, según el sexo.
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5.2.2. Comparación con sub-poblacio-
nes con patologías crónicas 

De la misma forma que el EQ-5D-5L 
nos permite comparar los resultados 
obtenidos por las personas a trata-
miento en el PSO con los del conjunto 
de la población de Asturias gracias a la 
ESA, también nos facilita poder hacer-
lo con determinados subgrupos de la 
población de Asturias en función de 
determinadas patologías crónicas, lo 
que nos permite conocer las semejan-
zas y/o diferencias entre esas subpo-
blaciones y el estado de salud de las 
personas a tratamiento en el PSO.

Disponemos para éste fin de los va-
lores Eqindex y VAS de las personas 
de 35 a 65 años de la población de 
Asturias con las siguientes afeccio-
nes crónicas: Diabetes, Hipertensión 
Arterial (HTA) Ansiedad y Depresión, 
obtenidos de la ESA 2017. Los resul-
tados como vemos a continuación, 
ilustran sobre la posición que ocupa 
la población a tratamiento con susti-
tutivos opiáceos en términos de salud 
respecto a los subconjuntos de pobla-
ción afectados por este tipo
de patologías.

Destacar que de los grupos de pobla-
ción comparados, las personas a tra-
tamiento del PSO presentan el tercer 
peor resultado de salud tanto en tér-
minos objetivos –Eqindex- como en la 
autovaloración –VAS-, solo por delan-
te de las que padecen tanto Depresión 
como Ansiedad, lo que no hace sino 
subrayar tanto la cronicidad del trata-
miento en el PSO como su carácter de 
patología mental.

Tabla 28. Número de casos, desviación típica 
y resultados para I. C. 95% en la situación de 
salud (EQ-5D-5L index y VAS) según el sexo

Intervalo de 
Confianza al 95%

Hombre

Mujer

Total

VAS
Eqindx

Des.
tip. Inferior Superior

Amplitud 
de rango IC 
Sup-Infe

114

n

22,0 60,1 68,0 7,8

0,25 0,74 0,84 0,1

22,9 53,7 69,6 15,9

0,22 0,70 0,85 0,2

22,1 59,9 67,0 7,0

0,24 0,75 0,83 0,1

34

148

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Gráfico 48. 
Comparativa 
de la situación 
de salud de la 
población en 
el PSO y la de 
Asturias –ESA 
2017- con 
diversas pato-
logías crónicas 
en el EQ-5D-
5L index y la 
autovaloración 
analógica del 
estado de 
salud –VAS-.
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5.2.3. Sustitutivo opiáceo utilizado

Como es de esperar, la situación de 
salud de las personas usuarias de 
Metasedín es mejor que las que uti-
lizan metadona, con más claridad o 
más fuerza en el resultado EQ-5D-5L 
index, donde superan en una décima 

el resultado de salud de éstos y que 
los situa a solo 0,04 centésimas del 
valor medio de la población de Astu-
rias (ESA 2017). En la escala analógi-
ca de autoposicionamiento –VAS- las 
diferencias (64,7 de los pacientes con 
Metasedín®  por 62,9 con metadona) 
son menos evidentes.

5.2.4. Tipo de recurso en el que recibe 
el tratamiento

En relación al tipo de recurso en el 
que las personas usuarias reciben 
tratamiento se observa una clasifi-
cación de mejor a peor situación de 
salud que va de las oficinas de farma-
cia y los CSM, pasa por el metabús y 
termina en las UTT, serie más clara 
en la VAS que en el Eqindex, aunque 
no por eso menos coherente con el 
perfil predominante de los pacientes 
en cada uno de los recursos citados, 

más normalizados en los primeros y 
menos en los últimos. 

Resulta significativo que el mejor resul-
tado en la VAS se observe en las Ofici-
nas de Farmacia, entre 5 y 11 puntos 
por encima del resultado obtenido por 
los usuarios del resto de recursos, di-
ferencias que no se observan en el re-
sultado del Eqindex, y que hace pensar 
que la mejor autopercepción del estado 
de salud de los pacientes que reciben 
el sustitutivo opiáceo en las Oficinas de 
Farmacia se deba al hecho de que se 
trata del recurso más «normalizado» 
de todos, único de los citados no es-
pecífico para población a tratamiento 
por toxicomanías, aspecto que «haga 
subir» la percepción subjetiva de salud 
de las personas a tratamiento en el PSO.

Gráfico 49. Situación de salud de la 
población del PSO en el EQ-5D-5L index 
y la autovaloración analógica del esta-
do de salud –VAS-, según el sustitutivo 
opiáceo utilizado

Autoposicionamiento Eqindex
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64,7

Total

0,79

63,7

Metadona

0,77

62,9

Tabla 29. Número de casos, desviación típica, 
error típico y resultados para I. C. 95% en la 
situación de salud (EQ-5D-5L index y VAS) 
según el sustitutivo opiáceo utilizado

Intervalo de 
Confianza al 95%

Metadona

Metasedin

Total

VAS
Eqindx

Des.
tip. Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

115

n

22,9 58,6 66,9 8,4

0,26 0,72 0,81 0,09

19,7 57,5 71,8 14,3

0,17 0,80 0,92 0,12

22,1 59,9 66,8 6,9

0,24 0,75 0,83 0,08

32

148

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx
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5.2.5. Nivel de estudios más
alto alcanzado

Paradójicamente y en contra de lo que pudié-
ramos pensar a priori, la situación de salud de 
las personas a tratamiento parece moverse 
en sentido inverso al nivel de estudios, a me-
nor logro académico mejor situación de salud 

y viceversa, y eso tanto según el Eqindex como 
la escala VAS. Aquí hay que tener en cuenta la 
incertidumbre de algunos los resultados en 
función de la –n- de cada una de las variables, 
que da como resultado errores típicos bastan-
te altos tanto en Sin estudios o primaria incom-
pleta como (sobre todo) en Universitarios, tal y 
como se puede observar el la tabla 31.

Estado de 
Salud

Autoposicionamiento Eqindex

100 1,0

0,5

80

90

60

70

40

50

20

30

0

10

0

Sin estudios 
o primaria 
incompleta

Secundaria/
Formación 
profesional

Univer-
sitarios

Primaria Total

0,81

73,0

0,80 0,79

61,7 63,4

0,77 0,76

63,9

55,0

Metasedin Total Metadona

Tabla 30. Número de casos, desviación típica 
y resultados para I. C. 95% en la situación de 
salud (EQ-5D-5L index y VAS) según el el tipo 
de recurso en el que recibe el tratamiento.

Gráfico 51. Situación de salud de la 
población del PSO en el EQ-5D-5L index y 
la autovaloración analógica del estado de 
salud –VAS-, según el nivel de estudios 
más alto alcanzado.

Intervalo de 
Confianza al 95%

UTT

Oficina de 
farmacia

CSM

Otros

Metabús

Total

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Des.
tip. Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

61

33

n

25,8

20,5

52,4

62,9

65,4

77,3

12,9

14,4

0,24

0,25

0,71

0,70

0,83

0,88

0,12

0,18

15,5

18,5

59,9

45b

71,3

85b

11,4

40

0,21

0,23

0,74

0,47b 1,00b

0,90 0,17

0,53

19,5

22,1

54,6

59,8

70,3

67,0

15,7

7,2

0,29

0,24

0,65

0,75

0,89

0,83

0,24

0,08

27

4
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VAS
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Gráfico 50. Situación 
de salud (ordenada 

según Eqindex de 
mayor a menor) de la 

población a trata-
miento con sustitu-

tivos opiáceos en 
el EQ-5D-5L index 

y la autovaloración 
analógica del estado 
de salud –VAS, según 

el tipo de recurso 
en el que recibe el 

tratamiento.
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5.2.6. Convivencia

El contexto de convivencia parece 
mostrarse como un factor determi-
nante en relación a la situación de sa-
lud de las personas a tratamiento. Así 
según el resultado de Eqindex se ob-
serva una graduación en los estados 
de salud que va del mejor estado de 
salud para aquellas personas usuarias 
que viven con Familiares (padres, her-
manos/as) con una VAS media de 67,1 
(IC 95% 61-63) y un Eqindex de 0,84 
(IC 95% 0,77-0,89), seguido de con 
Pareja e hijos –VAS 73 (IC 95% 61-63) 
y Eqindex 0,83 (IC 95% 0,77-0,89)- que 
además es la situación de convivencia 
que mejor resultado obtiene según la 
VAS. Estas dos situaciones de salud 
asociados a los estados de conviven-
cia es seguida por la de Únicamente 
con pareja.

Tabla 31. Número de casos, desviación 
típica, error típico y resultados para I. C. 
95% en la situación de salud (EQ-5D-5L 
index y VAS) según el nivel de estudios 
más alto alcanzado.

Intervalo de 
Confianza al 95%

Sin 
estudios 
o primaria 
incompleta

Universi-
tarios

Primaria

Total

Secundaria/
Formación 
profesional

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Des.
tip.

Error 
típ. 
de la 
media Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

17

115

n

29,9

0,22

20,7

0,24

20,7

0,26

23,6

0,28

22,1

0,24

7,3

0,05

2,4

0,03

3,0

0,04

8,9

0,11

1,8

0,02

28,2

0,2

9,3

0,1

12,3

0,2

36,0

0,4

7,1

0,1

57,7

0,71

57,3

0,75

57,7

0,69

35,0b

0,52b

59,8

0,75

85,9

0,91

66,6

0,85

70,1

0,85

71,0b

0,95b

67,0

0,83

77

32

47

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Gráfico 51. Situación de salud de la población del PSO en el EQ-5D-5L index y la 
autovaloración analógica del estado de salud –VAS-, según la situación de convivencia.
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En las dos últimas posiciones aparecen Solo/a 
con una VAS de 56,6 (IC 95% 50,3-62,6) y un 
Eqindex de 0,73 (IC 95% 0,67-0,80) y Otros 
(amigos/as o conocidos/as) que con una VAS 
de 63,8 (IC 95% 85b-40) y un Eqindex de 0,72 
(IC 95% 0,82b-0,3) se sitúa como la situación 
de convivencia con peor estado de salud aso-
ciado, aunque hay que destacar que cuenta 
con una –n- muy pequeña y presenta el mayor 
error típico de todas las categorías (Tabla 32).

En definitiva la familia bien sea de origen 
o propia, parece ejercer como factor pro-
tector sobre la salud de las personas a tra-
tamiento con sustitutivos opiáceos, tanto 
desde el punto de vista objetivo (Eqindex) 
como subjetivo (VAS).

5.2.7. Situación Laboral

De acuerdo a la situación laboral presentan 
mejor estado de salud, con una VAS media 
de 70 (IC 95% 62,2-79,2) y un Eqindex de 0,87 
(IC 95% 0,81-0,93), las personas con contrato 
laboral teniendo en cuenta que el error típico 
en ésta categoría es de 4,5 para la VAS (am-
plitud de rango IC 95% de 17,1). En el extremo 
opuesto se encuentran los pacientes del PSO 
pensionistas u otras prestaciones con una 
VAS media de 63 (IC 95% 58-67,6) y un Eqin-
dex de 0,76 (IC 95% 0,69-0,81) que además 
presenta el menor error típico en la VAS.

Estado de 
Salud

Metasedin Total Metadona

Tabla 32. Número de casos, desviación típica, 
error típico y resultados para I. C. 95% en la 
situación de salud (EQ-5D-5L index y VAS) según 
la situación de convivencia.

Intervalo de 
Confianza al 95%

Sólo/a

Con pareja e 
hijos

Únicamente 
con pareja

Con familia-
res (madre, 
padres, 
hermanos...)

Otros 
(amigos, 
conocidos, 
etc.)

Total

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Des.
tip.

Error 
típ. de la 
media Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

56

25

16

45

4

146

n

23,6

0,26

17,5

0,30

24,0

0,24

20,6

0,20

17,5

0,13

22,3

0,25

3,2

0,03

3,5

0,06

6,0

0,06

3,1

0,03

8,8

0,06

1,8

0,02

50,3

0,67

66,1

0,70

50,2

0,69

61,0

0,77

45b

0,57b

59,5

0,75

62,6

0,80

79,4

0,93

72,8

0,91

73,1

0,89

85b

0,82b

66,9

0,83

12,3

0,1

13,3

0,2

22,7

0,2

12,0

0,1

40,0

0,3

7,4

0,1

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Tabla 33. Número de casos, desviación típica, error 
típico y resultados para I. C. 95% en la situación de 
salud (EQ-5D-5L index y VAS) según la situación laboral

Intervalo de 
Confianza al 95%

Sólo/a

Con pareja e 
hijos

Únicamente 
con pareja

Con familia-
res (madre, 
padres, 
hermanos...

Total

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Des.
tip.

Error 
típ. de la 
media Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

20

42

8

78

148

n

20,0

0,13

22,2

0,20

22,0

0,21

22,7

0,29

22,1

0,24

4,5

0,03

3,4

0,03
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0,08
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1,8

0,02
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Gráfico 53. Situación de salud de la 
población del PSO en el EQ-5D-5L index y 
la autovaloración analógica del estado de 
salud –VAS-, según la situación laboral.
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5.2.8. Vivienda

El tipo de alojamiento es un indicador 
relevante en el análisis de la situación 
de salud de cualquier persona. Como 
se puede observar, la mejor situación 
de salud de las personas encuestadas 
se asocia con la Vivienda de familiares 
(padres, hermanos/as) con una VAS 
media de 66,6 (IC 95% 59,4-72,2) y un 
Eqindex de 0,82 (IC 95% 0,72-0,89), 

que además como hemos visto en 
el apartado de Convivencia, era una 
situación que obtenía los mejores 
resultados de salud, con lo que aquí 
tendríamos dos factores (convivencia 
y vivienda) que se reforzarían mutua-
mente. Muy cerca en el Equindex -0,80 
(IC 95% 0,75-0,85)- aunque no tanto 
en la VAS -62,8 (IC 95% 58-67,6)- apa-
rece Piso en propiedad o alquiler.

Gráfico 54. Situación de 
salud de la población 
del PSO en el EQ-5D-5L 
index y la autovaloración 
analógica del estado de 
salud –VAS-, según tipo 
de vivienda.
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Tabla 34. Número de casos, desviación 
típica, error típico y resultados para I. 
C. 95% en la situación de salud (EQ-5D-
5L index y EVA) según la vivienda

Intervalo de 
Confianza al 95%

Piso, en
propiedad o 
alquiler

Vivienda de fa-
miliares (padres, 
hermanos,...)

Habitación 
alquilada

Albergue u otros 
recursos

Total

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Des.
tip.

Error 
típ. de la 
media Inferior Superior

Amplitud 
de rango
IC Sup-Infe

94

37

7

9

148

n

23,2

0,24

19,0

0,25

23,9

0,15

23,7

0,23

22,1

0,24

2,4

0,03

3,1

0,04

9,0

0,06

7,9

0,08

1,8

0,02

58,0

0,75

59,4

0,72

41,2b

0,56b

40,8

0,48

59,8

0,75

67,6

0,85

72,2

0,89

76b

0,8b

72,6

0,77

67,0

0,83

9,6

0,1

12,7

0,2

34,8

0,24

31,8

0,3

7,2

0,1

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

VAS
Eqindx

Y alejados de estas dos tipologías 
de vivienda en cuanto a la situación 
de salud tanto autopercibida –VAS- 
como objetiva –Eqindex- aparecen 
Habitación alquilada y Albergue y 
otros recursos, lo que confirma la 

hipótesis de partida de que tanto el 
entorno familiar como disponer de 
un «hogar» y no solo de un «lugar», es 
fundamental para la salud de las per-
sonas a tratamiento con sustitutivos 
opiáceos.
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Conclusiones y 
recomendaciones Para la elaboración de las conclusio-

nes y recomendaciones finales plan-
teadas como posibles actuaciones de 
mejora del PSO se organizó una sesión 
de trabajo en la sede de la Dirección 
General de Salud Pública que se ce-
lebró el 4 de julio de 2018 a la que se 
invitó a participar a todos los profesio-
nales de los recursos de dispensación 
de metadona de las VIII áreas sanita-
rias así como de la Unidad de Coordi-
nación de Salud Mental (UCOSAM).

Previamente a la sesión de trabajo, en-
tre el 18 y el 19 de junio, se les envió el 

documento de resultados y un primer 
borrador de conclusiones y recomen-
daciones sobre el que trabajar.

La evaluación del PSO, ha permitido 
poner el foco en aspectos potencial-
mente mejorables en los que es posi-
ble intervenir y ser incorporados como 
objetivos en el próximo plan sobre 
drogas para Asturias.

A continuación se adjunta la tabla 
de conclusiones y recomendaciones 
finales obtenidas de la mencionada 
reunión.

1. La pertinencia y funciona-
lidad del PSO en la conse-
cución de los objetivos de 
Reducción del Daño y Dismi-
nución del Riesgo son altas.

2. El PSO logra el abandono 
del consumo de heroína (valo-
ración de 4 por los pacientes y 
3,9 por los profesionales). 

3. El PSO disminuye el daño 
asociado al consumo de 
heroína por vía intraveno-
sa y mejora el estado de 
salud físico, psicológico y 
social (valoración ≥4 por los 
profesionales y 3,5 por los 
pacientes). 

• El programa en torno a  los objetivos de abandono del 
consumo de heroína y de disminución del daño aso-
ciado es pertinente y cumple los objetivos por tanto se 
recomienda el mantenimiento del mismo.

Valoración del programa de 
sustitutivos opiáceos 

conclusiones 

1 Valoración global del PSO

recomendaciones 
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1. No existen apenas nuevas 
incorporaciones al programa 
de personas a tratamiento y 
la media de edad se acerca a 
los 50 años ( 48 – 49), mediana 
de 50 en hombres (datos 
estadísticos parte primera)

2. El PSO no logra que las 
personas a tratamiento 
abandonen el consumo de 
otras sustancias (el 83% 
consume tabaco, el 33% 
alcohol, el 37% cannabis, 
el 21% cocaína y en menor 
medida heroína con un 8%).

3. Alta permanencia/
cronicidad en el PSO. 
Su éxito como vía para 
la desintoxicación, 
deshabituación e 
incorporación social
es reducido.

1. La relación profesionales/
pacientes es considerada 
mutuamente como buena.

Las personas que realizaron 
aportaciones  a los 
cuestionarios de pacientes 

• Abrir un proceso de reflexión con la finalidad de pre-
parar el PSO ante los cambios derivados del envejeci-
miento progresivo de la población usuaria, que de otra 
forma puede suponer su «abandono» ante la cronici-
dad, y sus consecuencias, de una parte importante de 
la población atendida.
• Diseñar un proceso formativo  específico para los/as pro-
fesionales de la red. Que permita la formación grupal y pre-
sencial adaptando horarios y objetivos a las necesidades 
del servicio. Favorecer las rotaciones de los/as  profesiona-
les de la red por los diferentes recursos y áreas sanitarias.
•  Incorporar intervenciones coste/efectivas orientadas 
a reducir el consumo de otras sustancias.
• Identificar y establecer protocolos de uso y derivación a 
recursos comunitarios disponibles (profesionales del tra-
bajo y educación social, centros de día, actividades progra-
madas por los Planes Municipales de Drogas –PMD´s-, etc).
• Valorar la idoneidad y posibles alternativas a recursos 
de acercamiento –metabus-. Diseñados originalmente 
con un sentido de «temporalidad» para atender a pa-
cientes con especiales problemas de relación social y 
sanitaria para servir como puentes de paso a recursos 
normalizados, actualmente y en algunas zonas llevan en 
funcionamiento más de 20 años. En éste sentido, mere-
ce especial atención el programa de acercamiento del 
área VIII. Un conjunto de factores como la antigüedad 
del vehículo de acercamiento (más de 15 años), el nú-
mero de pacientes atendidos, la carencia de otro tipo 
de recursos sociosanitarios, etc. destacan la necesidad 
de estudiar y plantear soluciones para los pacientes de 
éste área que garanticen la equidad e igualdad respec-
to a otras áreas sanitarias de características similares.

• Incorporar la perspectiva bioética en la atención a pa-
cientes a tratamiento con sustitutivos opiáceos.

• Incluir el decálogo de derechos y deberes de las per-
sonas usuarias de los servicios de salud mental del 
Principado de Asturias y los derechos y deberes de los/
las  usuarios/as de la sanidad.

conclusiones  

2. Valoración relación profesional-paciente

recomendaciones 
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realizan quejas del trato 
personal  como prepotencia, 
paternalismo, desconocimiento 
de las dosis de metadona que 
toman, rigidez para las citas y 
dificultades para compatibilizar 
un empleo con la recogida de 
metadona, etc.

conclusiones recomendaciones 

1. Complementar la 
dispensación del sustitutivo 
con tratamientos psico-
terapéuticos de apoyo/
refuerzo y de incorporación 
social, como por ejemplo 
talleres de autocuidado 
personal o de abandono del 
hábito tabáquico.

1. El Metasedín es muy valorado 
por los profesionales (4,2 sobre 
5), como complemento al 
formato líquido y no excluyente.

2. Se observan diferencias 
significativas en el númerode 
pacientes a tratamiento con 
Metasedín entre diferentes 
áreas sanitarias y recursos de la 
red, no atribuiblesa diferencias 
entre la población atendida.

• Ampliar la plantilla con perfiles profesionales del 
ámbito psicológico y social (psicólogía, trabajo social, 
educación social, terapeutas ocupacionales)  en su de-
fecto mejorar la gestión con este tipo de profesionales 
que forman parte de la red de salud mental.
• Implementar actividades complementarias en los re-
cursos de dispensación de metadona. Diseñadas con 
unos objetivos concretos y  adaptadas a  las necesi-
dades de las personas usuarias, teniendo en cuenta la 
carga de trabajo de los equipos.

• Unificar criterios en cuanto a los tratamientos.
• Incorporar un abanico mas amplio de dosificación en 
pastillas, capsulas o comprimidos.

4.1. Tratamientos psico-terapéuticos de apoyo/refuerzo

3. Valoración del metasedin

4. Valoración sobre prioridades de mejora

Conclusiones y 
recomendaciones
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1. Mejora de las instalaciones 
es otra de las prioridades 
expresadas por los 
profesionales (3,15 de 
valoración media) en su mayor 
parte vinculadas a mejorar la 
seguridad e intimidad de las 
consultas o la disponibilidad 
de espacios para llevar a 
cabo actividades psico-
terapéuticas

• Integrar y normalizar el tratamiento de toxicomanías 
en la red de salud mental con el resto de patologías. 
La diferenciación existente en la actualidad en la Red 
Especializada de Salud Mental entre el tratamiento de 
toxicomanías y el resto de enfermedades mentales no 
tiene sentido desde el punto de vista patológico (una 
adicción a sustancias es esencialmente un trastorno de 
la personalidad obsesivo compulsivo) ni desde el punto 
de vista de atención clínica ya que supone una duplici-
dad en el tratamiento que dificulta el manejo de la en-
fermedad desde el punto de vista terapéutico y dupli-
cidades y sobrecarga en el uso los recursos sanitarios.
• Elaborar  una Guía Clínica de tratamiento con sustituti-
vos opiáceos que recoja criterios comunes para toda la 
red incorporando la perspectiva de género.
•Mejorar la coordinación con la red de recursos comu-
nitarios para que las personas a tratamiento en PSO 
utilicen los recursos normalizados a los que accede el 
resto de la población.

• Realizar una lista de control o verificación de mejoras 
a realizar por recurso, para evaluar la factibilidad de 
las mismas.
• En casos puntuales como la UTT de Oviedo o en el caso 
ya mencionado del área VIII, se recomienda el estudio de 
nuevas alternativas de instalación que dignifiquen los re-
cursos y la prestación realizada a los pacientes.

conclusiones  recomendaciones 

2. Las personas a tratamiento 
con metadona tienen una 
patología mental asociada 
muy alta, esto pone de 
manifiesto la necesidad de 
entender las personas a 
tratamiento con metadona 
como un grupo de personas 
con patología mental. Por lo 
que disociar el tratamiento 
con metadona en particular y 
de drogas en general
con patología mental no
tienen sentido.

5 Instalaciones
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conclusiones  recomendaciones 

1. Soporte informático de 
recogida de información 
y plantilla de recogida de 
datos. Su inadecuación a las 
necesidades funcionales lleva 
al 45% de los profesionales 
a seguir utilizando el formato 
papel. Actualmente el PSO 
carece de un sistema de 
registro válido y adecuado 
para la actividad realizada. Está 
obsoleto presentando incluso 
incompatibilidades según 
el área a la que pertenezca 
el recurso. Conviven varias 
fórmulas de registro de la 
actividad incluso dentro de 
la misma unidad y el sistema 
se sostiene gracias a la 
comunicación (al margen de los 
cauces que ofrece el sistema) 
de las y los profesionales de 
los diferentes servicios.

1. El perfil definido 
por las características 
sociodemográficas de las 
mujeres a tratamiento en el 
PSO dibuja un escenario peor 
que el de los hombres en 
aspectos como la vivienda, 
los hijos/as a cargo y los 
resultados de salud.

• Interconectar la historia clínica electrónica de salud 
mental incorporando las variables adecuadas y uni-
ficando los criterios de interpretación de los ITEMS, 
para facilitar la información sobre el proceso terapéu-
tico, garantizar la trazabilidad en los recursos y las ne-
cesidades funcionales de los profesionales.
• Unificar criterios de recogida de datos generando 
instrucciones escritas. Estas instrucciones podrán ser 
un anexo de la Guía Clínica deTratamiento .
• Coordinar el registro de información sanitaria con el 
del programa en el centro penitenciario de Asturias.

• Implementar medidas específicas de atención psico-
social a la mujer dentro del PSO.
• Profundizar a través de estudios, investigaciones, 
grupos de discusión con mujeres usuarias de recur-
sos, etc. las necesidades específicas de las mujeres 
usuarias de los recursos de PSO .

6. Registro y recogida de información

7. Género

Conclusiones y 
recomendaciones
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conclusiones  recomendaciones 

2. Avanzar hacia una mayor 
normalización e integración 
social, bien sea accediendo 
a recursos de dispensación 
más normalizados (valoración 
media de ± 4 a recoger 
mi mediación con receta 
en farmacia) o mediante 
el consumo del formato 
Metasedín® (3,1 de valoración 
media, I. C. para 95%; 2,8-3,5).

3. Alta terapéutica (3,9; I. C. 
para 95%; 3,5-4,15), valorado 
muy significativamente por 
las mujeres que le otorgan 
una puntuación media de 
4,3, lo que establece un matiz 
relevante entre ambos sexos.

4. Acceso a otros profesio-
nales de apoyo, relevante 
también como expectativa 
de futuro para los pacientes 
(m=2,9; I. C. para 95%; 2,5-3,2), 
establece una clara relación 
con uno de los aspectos peor 
valorados del PSO tanto por 
los pacientes como por los 
profesionales, que señalan las 
actividades complementarias 
o de apoyo como una de las 
carencias del PSO ya señalada 
para ambos colectivos.

•  Avanzar hacia el tratamiento con receta médica para 
aquellos pacientes más normalizados. Actualmente es 
posible recetar comprimidos de Metasedín de 5mg.
• Incorporar al programa de dispensación en oficinas 
de farmacia Metasedín para aquellos pacientes de zo-
nas rurales aisladas.
• Promover la participación comunitaria implicando a 
los planes municipales de drogas, asociaciones y otros 
recursos sociosanitarios.
• Difundir entre los profesionales del PSO actividades 
complementarias de apoyo de éxito.

8.1. Normalización e integración social

8. Expectativas de futuro de los pacientes del PSO



7

Anexos



7.1. Cuestionario a pacientes.
7.2. Cuestionario a profesionales.
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Anexos

 aneXo 1 cuesTionario a PacienTes

Las informaciones que se piden son para elaborar una estadística oficial. La Adminis-
tración y los empleados públicos que utilicen esta información están obligados por 
ley al secreto estadístico, es decir, a no divulgarla de ninguna forma y a no utilizarla 
para ninguna otra finalidad que no sea la elaboración de una estadística oficial. La 
Ley 12/1989, de 9 de mayo, de la Función Estadística Pública manifiesta en el capí-
tulo III que «el secreto estadístico obliga a los servicios estadísticos a no difundir, en 
ningún caso, los datos personales cualquiera que sea su origen».

Muchas gracias por su colaboración

Instrucciones para la cumplimentación
Marque la respuesta adecuada con una X a cada una de las respuestas. Marcar solo 
una opción.

A- DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Localidad

Recurso

Unidad de Tratamiento de Toxicomanías

Centro de Salud Mental 

Metabús 

Centro de Día 

Oficina de farmacia 

Otros recursos dispensadores

citar

1. Indique por favor su condición sexual

1 Hombre

2 Mujer

3 Transexual 3. Edad

2. Indique por favor, el mes y año de nacimiento

Mes  Año 

Consejería de Sanidad

Plan sobre drogas
para Asturias
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4. Situación laboral actual

1 Con contrato laboral o autónomo

2 Parado, habiendo trabajado antes

3 Parado sin haber trabajado antes

4 Pensionista u otras prestaciones 

(salario Social, otras)

7. Vivienda

1 Piso en propiedad o alquiler

2 Vivienda de familiares 

3 Habitación alquilada

4 Albergues u otros recursos

9. ¿Cuanto tiempo llevas a tratamiento  en el 

programa de sustitutivos opiáceos? (desde la 

primera vez que entró en el programa aunque lo 

haya abandonado en alguna ocasión).

1 Menos de un año

2 Entre 1 y 4 años

3 Entre 5 y 9 años

4 Entre 10 y 14 años

5 Entre 15 y 19 años

6 Mas de 20 años

10. En la actualidad, aparte del tratamiento con 

sustitutivos opiáceos ¿consumes alguna otra 

sustancia?

1 Bebidas alcohólicas

2 Tabaco

3 Marihuana

4 Medicamentos (benzodiacepinas, bar-

bitúricos, hipnóticos…)

5 Cocaína

6 Heroína

7 Otros (especifica

8 Ninguna

C- SOBRE LOS DISPOSITIVOS DE DISPENSACIóN DE METADONA U OTROS SUSTITUTIVOS OPIÁCEOS.

11. ¿En la actualidad, en qué tipo de recurso 

recibe la dispensación del sustitutivo opiáceo?

1 Unidad de Tratamiento de Toxicomanías

2 Centro de Salud Mental

3 Metabus

4 Centro de Día

5 Oficina de farmacia

6 Otros recursos dispensadores

citar

5. Nivel educativo más alto alcanzado

1 Sin estudios o primaria incompleta

2 Primaria

3 Secundaria/formación profesional

4 Universitarios

6. Convivencia

1 Sólo/a

2 Con pareja e hijos

3 Únicamente con pareja

4 Familiares (madre, padre, hermanas/os…)

5. Otros (amigos, conocidos, etc)

B- SOBRE SU CONDICIóN COMO PACIENTE DEL PROGRAMA DE SUSTITUTIVOS OPIÁCEOS.

8. En la actualidad soy paciente a 

tratamiento con

1 Metadona

2 Metasedín

3 Suboxone

4 Otros
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Anexos

12. A continuación, valore los siguientes aspectos del dispositivo donde recoge el sustitutivo 

opiáceo en la actualidad (valora del 0 a 5, siendo 0 la peor valoración y 5 la mejor valoración).

13. Valore el grado de acuerdo con los siguientes enunciados (siendo 0 totalmente en desacuerdo y 

5 totalmente de acuerdo)

14. Valore el grado de acuerdo con las siguientes frases (siendo 0 totalmente en desacuerdo y 

5 totalmente de acuerdo).

1 Los profesionales que me atienden           

2 La facilidad de acceso    

3 Los horarios de atención    

4 La discreción / privacidad de la toma y/o petición de citas 

5 El tiempo que me dedican    

6 Las facilidades de recogida de la metadona (ejemplo; horarios días, 

recogida por otras personas, etc.)

7 La atención que recibo / trato personal   

8 Actividades a parte de la recogida de metadona (otros programas, 

talleres, etc.

9 Derivación a otros profesionales si lo necesito (trabajadora social, 

psicólogo/a)

10 Derivación si lo solicito a tratamientos de desintoxicación, 

comunidades terapéuticas, centros de día, etc.

11 Información sobre el  cuidado de otras enfermedades que padezco

1 El programa es útil para dejar la heroína

2 El programa es útil para dejar otras drogas

3 El programa es útil mejorar el estado de salud

4 El programa no sirve para nada.

5 El programa es para toda la vida

6 El programa es útil para mejorar las relaciones (familiares, sociales, 

laborales, etc.)

1 Me siento mejor y estoy más feliz

2 Me cuido más

3 He recuperado relaciones familiares y amistades

4 He encontrado trabajo en alguna ocasión

5 He recuperado actividades de ocio y tiempo libre (aficiones)

6 Sigo consumiendo pero menos

7 No me ha servido para nada

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5
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15. Las siguientes cuestiones son sobre como ve su futuro como paciente en el programa de 

sustitutivos opiáceos; muestre su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes situaciones 

(siendo 0 totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo)

13. Valore el grado de acuerdo con los siguientes enunciados (siendo 0 totalmente en desacuerdo y 

5 totalmente de acuerdo)

16. Si hay alguna cuestión que quiera añadir, hágalo a continuación

1 Continuar como estoy actualmente. Me siento bien con las dosis que 

tomo y no me planteo cambios

2 Pasar de metadona a Metasedín, acudir menos días a buscar la 

medicación y llevar una vida más normalizada.

3 Acceder a otros recursos más normalizados en los que poder tomar 

el sustitutivo opiáceo (por ejemplo, centros de salud mental, mi centro 

de salud, otros).

4 Acceder a otros recursos o profesionales de apoyo (trabajadora 

social,  psicólogo/a, talleres, etc. ) que me ayuden en la solución de 

mis problemas.

5 Recoger mi medicación con receta médica en la farmacia (igual que 

cualquier otra medicación) y continuar mis revisiones periódicas en la 

UTT o Centro de salud mental correspondiente

6 Conseguir el alta terapéutica en el programa.

1 El programa es útil para dejar la heroína

2 El programa es útil para dejar otras drogas

3 El programa es útil mejorar el estado de salud

4 El programa no sirve para nada.

5 El programa es para toda la vida

6 El programa es útil para mejorar las relaciones (familiares, sociales, 

laborales, etc.)

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

E- SOBRE SU FUTURO COMO PACIENTE EN LOS DISPOSITIVOS DE DISPENSACIóN DE METADONA U 

OTROS SUSTITUTIVOS OPIÁCEOS.
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17. Debajo de cada enunciado, marque UNA 

casilla, la que mejor describe su salud HOY.

17.1 Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar

Tengo problemas moderados para caminar

Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

17.2 Auto-Cuidado

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o 

vestirme

Tengo problemas moderados para lavarme 

o vestirme

Tengo problemas graves para lavarme o 

vestirme

No puedo lavarme o vestirme

17.3 Actividades Cotidianas (Ej.: trabajar, 

estudiar, hacer las tareas domésticas, 

actividades familiares o actividades durante 

el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis 

actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis 

actividades cotidianas

Tengo problemas moderados para realizar 

mis actividades cotidianas

Tengo problemas graves para realizar mis 

actividades cotidianas

No puedo realizar mis actividades cotidianas

17.4 Dolor / Malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve

Tengo dolor o malestar moderado

Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo

17.5 Ansiedad / Depresión

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

G. ESTADO DE SALUD
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17. Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

17.1 Movilidad

• Nos gustaría conocer lo buena o mala que es su salud hoy.

• La escala está numerada del 0 al 100.

• 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.

   0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

• Marque con una X en la escala para indicar cuál es su estado de salud hoy.

Ahora, en la casilla que encontrará a 

continuación escriba el número que

ha marcado en la escala.

            SU SALUD HOY

0

5

100

60

65

70

75

20

25

10

15

30

35

80

85

90

95

40

45

50

55

La mejor salud que usted se puede imaginar

La peor salud que usted se puede imaginar
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Anexos
 
aneXo ii cuesTionario a ProFesionales

Presentación 

Este cuestionario forma parte de un proceso de evaluación del programa de reduc-
ción del daño con sustitutivos opiáceos que está llevando a cabo el Plan de Drogas 
de Asturias de la Dirección General de Salud Pública.

La evaluación del programa incluye por un lado el análisis de la base de datos de los 
registros administrativos de las personas admitidas a tratamiento con sustitutivos 
opiáceos en Salud Mental y por otro el análisis de las respuestas de los profesionales 
que trabajan en los distintos tipos de recursos en los que se presta este programa 
–UTT, UDM, metabus, oficinas de Farmacia o centros de día.
 
Nos gustaría que leyese detenidamente y contestase a las preguntas que se formulan. 

Por supuesto, el cuestionario es anónimo. No incluye su nombre ni datos que per-
mitan identificarle, por lo que le animamos a que seas sincero/a. La información que 
facilite se incorporará en una base de datos anonimizada para obtener resultados 
sobre las opiniones del conjunto de los/as profesionales socio-sanitarios respecto al 
programa de mantenimiento con sustitutivos opiáceos.
 
El objetivo global de la evaluación es conocer la evolución del programa de sustitu-
tivos opiáceos desde su puesta en funcionamiento hasta la fecha, así como su si-
tuación actual, con el objetivo de contar con información basada en evidencia que 
permita una reflexión sobre la situación y posibles áreas de mejora del mismo.

Aparte de ser confidencial, su colaboración en la encuesta es totalmente voluntaria. 
Si siente que no puede contestar sinceramente alguna pregunta, simplemente déjela 
en blanco.

No hay respuestas correctas o incorrectas. Si en alguna pregunta no encuentra la 
respuesta que se ajuste exactamente a lo que piensa o hace, marque aquello que 
más se aproxime.

Muchas gracias de antemano por colaborar en esta encuesta.

Consejería de Sanidad

Plan sobre drogas
para Asturias
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A- DATOS SOCIOLABORALES

a.6. Nº de Años de profesión 

a.7. Nº de años en su actual puesto de trabajo

a.3. Área Sanitaria

I II III IV V VI VII VIII

a.1. Sexo

Hombre      Mujer

a.2. Título formativo

Centro
de Salud
Mental

Otros recursos 
dispensadores

MetabúsUnidad de 
Dispensación 
de Metadona

Of. farmaciaUnidad de 
Tratamiento de 
Toxicomanías

B. SOBRE EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO CON SUSTITUTIVOS OPIÁCEOS

b.1. Desde el punto de vista de la consecución de objetivos terapéuticos, ¿cuál es su 
grado de acuerdo con los siguientes enunciados? (de 0 «Totalmente en desacuerdo» a 
5«Totalmente de acuerdo»).

El programa de sustitutivos opiáceos es útil sobre todo para dejar 
el consumo de opiáceos

El programa de sustitutivos opiáceos es útil sobre todo para 
disminuir el daño

El programa de sustitutivos opiáceos es útil tanto para dejar el 
consumo de opiáceos como para reducir el daño

El programa de sustitutivos opiáceos No es útil ni para dejar el 
consumo de opiáceos ni para reducir el daño

0 1 2 3 4 5

a.2. Título formativo

Aux. de
enfermería

Medicina Otro (señalar)Psicología 
clínica

Enfermería Trabajo 
social
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b.5. El programa de sustitutivos opiáceos lleva en funcionamiento algo más de 30 años. 
Valore de forma global y de 0 a 5, la conveniencia de llevar a cabo modificaciones/cambios 
en el mismo (de 0 «Dejarlo como está en la actualidad, no hacer ningún cambio» a 5 «Llevar 
a cabo una revisión total»)

0 1 2 3 4 5

b.3. En el recurso en el que usted trabaja ¿qué porcentaje de pacientes a tratamiento está 
siendo tratado con Metasedín?

Menos del 10%  Del 10 al 20% Del 20 al 30% Del 30 al 40%

Del 40 al 50% Más del 50%  Lo desconozco

b.4. ¿y con otros sustitutivos opiáceos?

Dextropropoxifeno Buprenorfina  Clonidina Codeína

Naltrexona Suboxone  Otro (especificar) Lo desconozco

b.2. En su opinión, la incorporación de Metasedín como formato alternativo a la metadona 
líquida… (de 0 «Totalmente en desacuerdo» a 5 «Totalmente de acuerdo».)

Favorece el proceso de normalización e integración social del 
paciente y debería de sustituir totalmente a la administración de 
metadona líquida.

Es complementario a la dispensación de metadona líquida, 
facilitando la adopción de diferentes objetivos y metas de 
acuerdo a la evolución de cada paciente.

Mejora los resultados del tratamiento con metadona líquida pero 
dificulta el control de la administración para los profesionales.

No mejora el tratamiento con metadona líquida, dificulta el control 
del seguimiento del tratamiento y facilita el tráfico ilegal.

0 1 2 3 4 5
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b.6. El programa de sustitutivos opiáceos lleva en funcionamiento algo más de 30 años ¿Cuál de las siguientes 
actuaciones del programa situaría como prioridades de posible mejora o cambio? (de 0 = «En absoluto importante» 
a 5 = «Absolutamente prioritario»).

Complementar la dispensación de sustitutivos opiáceos con 
actividades de tratamiento psico-terapéutico y de incorporación 
social, como la prevención de recaídas, etc.

Diversificar tanto la variedad de sustitutivos opiáceos como la de 
su posología.

Incorporar nuevos recursos para la dispensación, que permitan 
avanzar en los procesos de normalización e integración de las 
personas pacientes.

Rediseñar totalmente la red asistencial, tanto en dimensión, como 
en prestaciones y servicios, adaptándola a los cambios que se 
han producido en las necesidades y los perfiles de las personas 
consumidoras.

Otros; especificar

0 1 2 3 4 5

b.7. Sobre la configuración actual de la red de prescripción y dispensación de sustitutivos opiáceos, muestre su 
grado de acuerdo/desacuerdo con cada una de las siguientes afirmaciones (de 0 «Totalmente en desacuerdo» a 5 
«Totalmente de acuerdo».)

Responde a las necesidades y el perfil actual de la población 
consumidora de opiáceos

Algunos recursos responden a las necesidades de la población a 
tratamiento y otros no.

La red de recursos actual es obsoleta para responder al perfil y 
las necesidades de las personas a tratamiento. 

0 1 2 3 4 5

b.8. La red de prescripción y dispensación de sustitutivos opiáceos está compuesta por una diversidad de recursos 
con cometidos distintos. De acuerdo con la función que cada recurso cumple dentro de la red, valore el grado de 
adecuación de cada uno de ellos a las necesidades actuales de la población a tratamiento (siendo  0 «Totalmente 
inadecuado a las necesidades actuales»  y 5  «Totalmente adecuado a las necesidades actuales».

Unidad de Tratamiento de Toxicomanías

Centro de Salud Mental

Metabus

Centros de Día

Oficinas de farmacia

Otros recursos dispensadores

0 1 2 3 4 5
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Anexos C. SOBRE EL RECURSO/INSTALACIóN EN EL QUE LLEVAS A CABO TU TRABAJO

c.1. De cara a mejorar la atención a los/as pacientes ¿Cuál es el grado de prioridad que cree 
que tiene cada una de las siguientes actuaciones?: (de 0 = «En absoluto prioritario» a 5= 
«Absolutamente prioritario».)

Mejora de las instalaciones

Cambio de ubicación

Ampliación del espacio

Ampliación/diversificación del personal

Ampliación del horario de atención

Mejorar/actualizar/modernizar los soportes informáticos 
(hardware y software)

Otro (especificar)

0 1 2 3 4 5

c.3. En caso de que la recogida de información se realice a través de un programa 
informático, ¿Consideras que es adecuado a las necesidades del trabajo diario?.

Si, pero no toda la 
que necesito NoSi

c.2. La recogida de información sobre el historial de los pacientes se realiza... (marcar el 
que corresponda).

En programa 
informático 
MILLENIUM

En programa 
informático 
SELENE

En historial 
formato papel

En otro programa 
informático (señalar)

Modificar la plantilla 
de recogida 
de datos para 
mejorarla

Realizar cursos 
de formación 
de SELENE/
MILLENIUM

Unificar criterios 
en el manejo del 
formulario informá-
tico de sustitutivos 
opiáceos

c.4. Si tuviera que llevar a cabo alguna intervención para mejorar la recogida de información 
clínica de los pacientes, ¿qué grado de importancia otorgaría a cada una de las siguientes 
propuestas?  (de 0 = «En absoluto importante» a 5 = «Absolutamente necesario».)

Conexión en red con 
todos los profesiona-
les que trabajamos 
en el programa.
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D. SOBRE LA ATENCIóN A LOS PACIENTES

La información que facilito a los pacientes sobre 
el tratamiento la regulo en función del perfil y los 
objetivos terapéuticos de cada uno/a.

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos de dispensación, más adecuados a su 
situación y perfil.

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos asistenciales (programas de desintoxicación, 
deshabituación o incorporación socio-laboral).

Derivo a mis pacientes a otros profesionales: 
psicóloga/o, trabajadora social, etc.

Ofrezco a mis pacientes la posibilidad de reducir 
dosis de sustitutivo opiáceo de cara a conseguir ser 
alta terapéutica

Ofrezco alternativas si un paciente o familia no 
pueden recoger metadona en horario de mañanas

Sí,
siempre

Sí, casi
siempre

Sí, a 
veces

No,
nunca

d.3. De las siguientes afirmaciones sobre la relación profesional-paciente, elija la opción 
que mejor se ajuste a su comportamiento habitual con las personas atendidas (marcar 
lo que proceda)

d.2. ¿De media, cuántos minutos dedica, en un día normal de trabajo, a atender a un 
paciente tipo?

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Menos de 5 
minutos

d.5. En general, cómo calificaría la relación con sus pacientes.

Regular Mala Muy malaBuena

Entre 10 y 20 Entre 20 y 30 Entre 30 y 40 Más de 40

d.1. De media, ¿a cuántos pacientes atiende en un día normal de trabajo?

De 1 a 10
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Anexos E. SOBRE EL IMPACTO DEL PROGRAMA EN LOS PACIENTES

G. ¿TIENES ALGUNA APORTACIóN O SUGERENCIA SOBRE LOS PROGRAMAS DE DISPENSACIóN 
DE METADONA?

e.1. Si tuviera que calificar el impacto que, en general, tiene el tratamiento con sustitutivos 
opiáceos en los pacientes ¿cómo valoraría cada una de las siguientes afirmaciones?: (de 0 = 
«Totalmente en desacuerdo» a 5= «Totalmente de acuerdo»).

Mejora su estado de salud físico.

Mejora su estado de salud psicológico.

Mejora su estado de salud social (relaciones, trabajo).

Se cuidan más, se sienten mejor, más felices.

Inician procesos de desintoxicación y deshabituación.

Siguen consumiendo drogas ilegales, pero menos.

Cronifican su situación, perpetuándose como consumidores de 
sustitutivos opiáceos.

Venden metadona y otros tratamientos recetados.

0 1 2 3 4 5

Buena, es la correcta

Mejorable; el envase no es el adecuado

Mejorable; el etiquetado no es el adecuado

Mala; ni el envasado ni el etiquetado es el adecuado.

0 1 2 3 4 5

f.2. Qué opinión le merece el envasado y etiquetado de las dosis que los pacientes desplazan 
al domicilio.

F. SOBRE LAS DOSIS QUE LOS PACIENTES DESPLAzAN A SU DOMICILIO:

f.1. ¿En su centro se dispensan dosis para llevar a pacientes sin domicilio fijo?

NoSí



117

D. SOBRE LA ATENCIóN A LOS PACIENTES

La información que facilito a los pacientes sobre el 
tratamiento la regulo en función del perfil y los objetivos 
terapéuticos de cada uno/a.

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos de dispensación, más adecuados a su 
situación y perfil.

Informo a mis pacientes sobre la existencia de otros 
recursos asistenciales (programas de desintoxicación, 
deshabituación o incorporación socio-laboral).

Derivo a mis pacientes a otros profesionales: 
psicóloga/o, trabajadora social, etc.

Ofrezco a mis pacientes la posibilidad de reducir 
dosis de sustitutivo opiáceo de cara a conseguir ser 
alta terapéutica

Ofrezco alternativas si un paciente o familia no 
pueden recoger metadona en horario de mañanas

Sí,
siempre

Sí, casi
siempre

Sí, a 
veces

No,
nunca

d.3. De las siguientes afirmaciones sobre la relación profesional-paciente, elija la opción 
que mejor se ajuste a su comportamiento habitual con las personas atendidas (marcar 
lo que proceda)

d.2. ¿De media, cuántos minutos dedica, en un día normal de trabajo, a atender a un 
paciente tipo?

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Entre 5 y 10 
minutos

Menos de 5 
minutos

d.5. En general, cómo calificaría la relación con sus pacientes:

Regular Mala Muy malaBuena

Entre 10 y 20 Entre 20 y 30 Entre 30 y 40 Más de 40

d.1. De media, ¿a cuántos pacientes atiende en un día normal de trabajo?

De 1 a 10
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