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1 Introduccio

1.1 L’opi. Introduccio historica

El consum de substancies psicoactives, i concretament de I'opi, amb finalitat
curativa, mistico-religiosa o com a font de plaer és tan antic com la mateixa
historia de la humanitat. En I'antiga Sumeria i en altres zones del I’orient mitja
s’han trobat escrits que es remunten a 4000 anys abans de Crist i que es
refereixen a extractes de gallaret amb poder narcotitzant. Els Grecs van usar
I’opi amb finalitat medicinal i lGdica. La paraula opi deriva d’opos, el nom grec
de suc, I'opi era el suc del gallaret, papaver somniferum. A I’Odissea (s. 11X o IX
A. C)) es fa referéncia a una droga que s’usava per a provocar una sensacio de
placidesa seguida de somnolencia i son. Galeno, en el segle Il, administrava opi
per a alleujar el mal de cap, malalties de la vesicula biliar, colics i calculs renals.
També I'utilitzava per a mitigar I'agitacié respiratoria dels asmatics i en els
atacs de congestio cardiaca. El Déu roma de la son (Somnus) es representava
sovint amb un recipient ple d’essencia de cascall (opi) (Snyder, 1992). Les
primeres referéncies fiables sobre la dependéncia de I’home al cascall
procedeixen de finals del segle XVI i XVI, concretament I’any 1578, un metge
xines va escriure: I’'adormidora produeix un producte medicamentds que cura, pero
mata com un sabre; un tal Dr. John Jones comentava: L’abandonament brusc de les
preses d’opi després d’un dilatat consum ocasiona greus, i fins i tot inaguantables
congoixes, ansietats i depressions d’anim que, comunament, acaben amb una mort
misérrima, amb patiments estranys i horribles, a no ser que es torni a prendre opi

(Snyder, 1992).

L’any 1806 un quimic alemany, Friedrich Serttrner, va aillar la morfina de
I’'adormidora, que, un cop inventada la xeringa hipodermica al 1853, i diluida
en solucions aquoses es va poder injectar directament al corrent sanguini. L’Us

amb finalitat hedonistica de I'opi a Europa va comencar amb els escrits dels



romantics anglesos (De Quincey, Coleridge, Browing) del segle XIX. De fet, I’Us
de la morfina injectada amb finalitat analgesica es va generalitzar durant la
guerra civil nord-americana i la guerra franco-prussiana. | van ser tants els
combatents que quan tornaven a les seves llars eren addictes a la morfina

injectable, que es va anomenar “la malaltia del soldat”.

L’any 1875 es va sintetitzar I’heroina i el 1898 Bayer va ser la primera
companyia que la va comercialitzar, com a medicament per a la tos. La seva
administracié era via oral. Curiosament va ser promocionada amb el suposit
gue era no addictiva, en contrast amb els altres que contenien codeina, i no es va

detectar el potencial addictiu fins a 25 anys després de la seva sintesi.

1.2 Aspectes farmacologics dels opioids

El terme opioid fa referéncia de forma amplia a tots aquells compostos
relacionats amb I'opi. Els opiacis s6n les substancies derivades de I'opi, i
inclouen els productes naturals morfina, codeina i forca derivats semi-sintétics.
Els peptids opioids endogens son els lligants naturals dels receptors opioids en els

humans.

Els opioids com ara I’heroina i la morfina exerceixen els seus efectes
mimetitzant les substancies naturals, els peptids opioids endogens o endorfines. El
sistema opioid esta implicat en diverses funcions que inclouen el rol sensorial, i
és prominent en la capacitat d’inhibir la resposta als estimuls dolorosos; també
té una funci6 moduladora en les funcions gastrointestinals, endocrines i
autonomiques; un rol emocional, que es mostra en el poder reforcador i
addictiu dels opioids; i un rol cognitiu en la modulacié de I'aprenentatge i la

memoria (Gutstein & Akil, 2001).

La probabilitat que una persona arribi a ser addicte a una substancia depen de

diverses variables que operen simultaniament i interactuen. Aquestes variables



es poden agrupar en tres categories: I’agent (substancia), la persona (usuari), i

I’ambient.

1.2.1 Variables relacionades amb I'agent o substancia

La capacitat per a produir sensacions immediates i plaents en I'usuari depén de
la substancia. Aquelles que produeixen intenses sensacions bones i immediates
(euforia), s6n les que és més facil que es prenguin repetidament. ElI poder
reforcador d’una droga es refereix a I'increment de la probabilitat de que
aquella substancia pugui ser usada de forma abusiva. Les propietats reforcants
de les drogues estan relacionades amb I'increment de nivells de
neurotransmisors en arees critiques del cervell. Els opioids, igual que la cocaina,
les amfetamines i I’alcohol, incrementen la dopamina el la zona del nucli
accumbens. Contrariament les substancies que bloguegen els receptors
dopaminergics generalment produeixen sensacions desagradables, generen
efectes disforics. De tota manera, tot i I’estreta relacié entre la dopamina i
I’euforia-disforia, no s’ha pogut establir una relacio causal, i hi ha troballes que
destaquen el paper d’altres mecanismes mediadors de I’efecte reforcador de les
drogues (GABAEérgic, serotonérgic, opioidergic, i noradrenergic) (O'Brien,

2001).

El potencial d’abus d’una droga s’incrementa en funcié de la rapidesa
d’arribada. Si els efectes es donen rapidament després de I'administracio,
augmenta la probabilitat d’iniciar la cadena d’aconteixements que condueixen
a la pérdua de control en la presa de droga. Les variables farmaco-cinétiques
gue influencien el temps que triga la droga a reaccionar amb els receptors de les
zones critiques és fonamental. Per aquest motiu la via usada (mastegada —
absorcié via oral o membranes mucoses-, gastrointestinal, intranasal,
subcutania i intramuscular, intravenosa, inhalada) i la manera en que es pren,

estan relacionats amb el potencial addictiu.



Els aspectes farmacologics dels opioids per si sols no poden explicar el fenomen
de I’addicci6. Tot i que les caracteristiques de la substancia sén molt importants,
molta gent que experimenta amb drogues que tenen un nivell elevat de risc de
produir addiccio, no intensifiquen el seu Us ni perden el control. Per aixo cal
considerar les variables personals i ambientals en les que es produeix el

consum.

1.2.2 Variables relacionades amb la persona que consumeix

En general, els efectes de qualsevol substancia varia segons I'individu. El
polimorfisme genetic que codifica els enzims involucrats en I’absorcio,
metabolisme, excrecio i en les respostes mediades pel receptor pot contribuir en
diferents graus al reforcament o euforia observada en els individus. Per altra
banda, els trastorns psiquiatrics constitueixen una altra categoria referida a les
caracteristiques individuals. Les substancies poden produir efectes subjectius
que alleugin simptomes preexistents. Les persones amb angoixa, depressid
insomni o altres problemes, poden sentir alleujament amb el consum de
determinades drogues. De tota manera el benefici aparent d’aquest consum és
transitori, i el consum repetit pot generar tolerancia i eventualment un consum
compulsiu i descontrolat. Tot i que els consumidors de drogues que van a
tractament solen presentar simptomes psiquiatrics, la majoria han aparegut
després d’haver comencat el consum (O'Brien, 2001). Aixi les drogues d’abus

sembla que produeixin més simptomes psiquiatrics dels que puguin alleujar.

1.2.3 Variables ambientals

L’inici i el manteniment de I’Gs de substancies il-legals sembla estar influenciat
significativament per les normes socials i la pressi6 del grup d’iguals. Al
comengament, prendre drogues, pot ser viscut com a una rebellio contra
I’autoritat. En algunes comunitats els usuaris de drogues i els traficants actuen

com a model respectat i d’exit, i per tant els joves els imiten. A més pot ser una



de les opcions de diversio. Aquests factors son especialment importants en
comunitats en les que el nivell d’educacié és baix i les oportunitats laborals sén

escasses (O'Brien, 2001).

1.2.4 Latolerancia

L’Us repetit d’'una determinada substancia genera una resposta diferent del cos
a la mateixa. La tolerancia és la reduccié de la resposta a la droga després de
I’Gs repetit de la mateixa, de manera que cal una dosi més elevada per

aconseguir el mateix efecte que s’obtenia en les dosis inicials.

El desenvolupament de la tolerancia és molt més rapid per determinats efectes
dels opioids que per altres. Per exemple la tolerancia es desenvolupa
rapidament pels efectes euforitzants de I’heroina, i els addictes tendeixen a
augmentar la dosi per a reexperimentar-la. En canvi, la tolerancia als efectes

gastrointestinals, es desenvolupa més lentament.

La tolerancia innata es refereix a la sensibilitat o insensibilitat innata a una
substancia que s’administra per primera vegada. Pot tractar-se d’una variable
de la persona que pot influenciar el desenvolupament de I’abus de la
substancia.

La tolerancia adquirida es pot dividir en tres tipus:

la farmaco-cinética: fa referencia als canvis en la distribucié o en el metabolisme

de la substancia després de [I'administracio repetida de la mateixa.
Habitualment el mecanisme d’aquest fenomen és un increment en la taxa de
metabolisme de la droga, obtenint com a resultat uns nivells més baixos en

plasma, a la vegada que una disminucié en I’efecte de la substancia.



la farmaco-dinamica: es refereix als canvis adaptatius que es donen entre els

sistemes amb els que la substancia interactua, de manera que la resposta a certa
concentracio de droga es redueix. Un exemple seria els canvis en la densitat dels

receptors.

I'apresa: es refereix a la reduccié dels efectes de la droga deguts a un
mecanisme compensatori apres. Una tolerancia apresa és la comportamental.
Es refereix a les habilitats que s’han desenvolupat a partir dels contactes repetits
amb la substancia. Un cas especial de tolerancia comportamental és la
condicionada (tolerancia especifica per a una situacid). Es genera a partir del
contacte amb senyals que préviament han estat associades repetitivament a I’Gs
de la substancia. A traves dels mecanismes d’aprenentatge aquestes olors,
visions, o situacions que poden predir I’'administracié de la droga, els efectes de
la mateixa s6n menors (tolerancia). Aquest mecanisme de tolerancia
condicionada segueix els principis del condicionament classic Pavlovia i es
manifesta amb una tolerancia que es fa evident en les situacions en les que la
droga és “esperada”. En canvi si la droga es dona en circumstancies noves o
“inesperades” la tolerancia es redueix, i els efectes de la droga son meés

importants (O'Brien, 2001).

1.3 El consum d’heroina

L’heroina, com la resta d’opioids, és una substancia depressora del sistema
nervios central que simultaniament produeix alguna accioé estimulant. A dosi
baixa és un potent analgesic, que eleva el llindar de la percepcié dolorosa i
modifica la resposta afectiva desagradable que I'acompanya, i pot arribar fins i
tot a produir euforia. Un signe associat al consum és la miosi i no és infrequent
I’aparicié de nausees i vomits. A dosi elevada produeix somnoléncia, estupor i
fins i tot coma amb midriasi paralitica (les pupil-les es dilaten i no reaccionen a
estimulacié luminica). Altres efectes sén I'inhibicié del tracte gastrointestinal i

del sistema endocri, la vasodilataci6 periférica i, especialment, la depressié dels



centres respiratoris que es fan insensibles a I’efecte del dioxid de carboni i pot

arribar a la parada respiratoria.

Després d’un consum reiterat d’heroina durant unes setmanes apareix la
tolerancia, com a pérdua d’efecte de la droga, que obliga al consumidor a
augmentar-ne gradualment la dosi per a aconseguir un mateix efecte. En el cas
de I’heroina es pot passar a consumir de 20 mg (que ja son toxics per a una

persona no addicta) a un gram —admetent una puresa del 10 al 15%- .

Per altra banda, la supressié del consum després d’'un consum habitual
d’opiacis fa apareixer la sindrome d’abstinencia. EI quadre comenca unes 6 a 8
hores després de la darrera dosi amb insomni, llagrimeig, tremolors, nausees i
midriasi, simptomes que juntament amb I’ansietat i la necessitat impulsiva de
consumir droga, van augmentant progressivament. Posteriorment es produeix
un augment de la tensio arterial, elevacié de la temperatura corporal i de les
frequéncies cardiaca i respiratoria, colics, vomits, ejaculacié i orgasmes
espontanis. La maxima intensitat es situa entre les 24 i les 72 hores i sol tenir
una durada d’entre 7 i 10 dies fins a la desaparicié dels simptomes. Tot i

resultar un procés angoixos, dificilment posa en perill la vida del toxicoman.

El consum excessiu d’heroina, i en general d’opiacis, per sobre de la tolerancia
individual a la droga, pot causar la sobredosi, greu intoxicacid aguda
caracteritzada clinicament per I’alteracio del nivell de consciéncia amb inhibicié
sensorial, miosi puntiforme (pupil-les contretes), hipotensié i depressio
respiratoria acompanyada d’hipoventilacié i cianosi generalment evident.

L’intoxicacio aguda pot arribar a produir la mort.



1.4 Els tractaments amb metadona

La metadona o 6-Dimethylamino-4,4-diphenylheptan-3-one Amidone va ser
sintetitzada per quimics alemanys durant la Segona Guerra Mundial. Es tracta
d’un derivat de la morfina, un agonista opiaci, com I’heroina, que actua lligant-
se als receptors opiacis i generant una resposta similar en quant a I’efecte al que

produiria el lligant natural.

La metadona administrada es metabolitza al fetge i el producte d’aquesta
metabolitzacié és el que usa el cos. L’excés de metadona s’emmagatzemada en
el fetge i corrent sanguini permetent un temps d’alliberament de 24 hores 0 més

(Inturrisi & Verebely, 1972). A més dosi, més s’emmagatzema.

Els tractaments de manteniment amb metadona van apareixer al voltant de
1963. Vincent Dole i Marie Nyswander van usar la metadona amb voluntaris
addictes cronics a I'neroina. Originalment Dole i Nyswander van considerar la
dependencia d'opiacis com un desordre fisiologic que es caracteritzava per una
deficiencia metabolica permanent (Dole & Nyswander, 1965). L'Us de la
metadona com a opiaci substitutiu permetia una forma legal i controlada
d'administracio d'opiacis, que sols calia que es prenguessin una vegada al dia.
La metadona tenia les avantatges de ser barata, activa quan es prenia oralment,
i d'una durada de I’efecte més llarga que altres opiacis com ara la morfina.
L'accio de la metadona eliminava la sindrome d'abstinéncia entre 24 i 36 hores i
les dosis altes de metadona diaries eren capaces d'eliminar el craving per
I'heroina i també de bloquejar els seus efectes euforitzants (Figura 1). D'aquesta
manera l'individu tenia l'oportunitat d'augmentar la qualitat de la seva vida
social i de treure beneficis dels serveis rehabilitadors i psicoterapéutics que eren
una part del programa integral del programa de manteniment (Nyswander &

Dole, 1967).



Figura 1. Efecte del consum d’heroina vers el de metadona
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Actualment les drogoaddiccions es consideren trastorns cerebrals cronics que
cursen amb recaigudes i que es caracteritzen per una cerca i un s compulsiu de
la droga i que estan molt relacionats amb el comportament i el context social, els
quals son part important del mateix desordre (Leshner, 1997). De fet les
persones addictes a opiacis il-legals solen presentar diferents tipus de
problematica associada al consum que afecta al seu estat de salut i a la seva
qualitat de vida. A part de la dependéncia quimica de la substancia els pacients
tenen problemes psicologics, legals, familiars, socials i medics. En els programes
de manteniment amb metadona es poden abordar d’'una forma més o menys

completa tots aquests problemes i en funcié d’aixo seran més o menys integrals.

Els Programes de Manteniment amb Metadona (PMM) son els tractaments per a
consumidors d’opiacis més estudiats i efectius en la reduccié de comportaments
criminals, mort, malaltia i Us de drogues il-legals (Dole et al., 1969; Newman &
Whitehill, 1979; Gunne & Grdnbladh, 1981). Igual que en la majoria de paisos, la

major part de persones que decideixen iniciar un PMM sén homes d’entre 25 i



40 anys, pero es tracta d’un conglomerat de subgrups heterogenis (per exemple
persones amb patologies fisiques i/ 0 mentals, politoxicomans, sense feina,
etc.) que precisen, en ocasions, d’una atencié particular. Considerant aquesta
problematica multifactorial, molts PMM inclouen serveis psicosocials i
requereixen, per cada pacient, una valoracié individual de la necessitat

d’intervencio.

1.5 Programes de Manteniment amb Metadona a Espanya

Espanya, amb una estimacié d’aproximadament 400 consumidors d’opiacis per
cada 100.000 habitants (d’edats compreses entre els 16 i els 60), esta entre els
paisos amb index més alts de consum problematic d’opiacis juntament amb

Bélgica, Portugal, Italia, Irlanda i Franca (Verster & Buning, 2000).

L’evolucié del nombre de pacients atesos en programes de manteniment amb
metadona a Espanya va experimentar un desenvolupament molt important la
decada dels 90. Es va passar de 3.043 pacients atesos I’any 1990 a 55.813 pacients
I’any 1997 (Plan Nacional Sobre Drogas, 1999).

Per altra banda, a partir del 1997 els casos admesos a tractament per addicci6 a
I’heroina van anar disminuint, tot i que I’addicci6 a I’heroina va continuar sent,
en més del setanta per cent dels casos I'any 1999, la droga principal d’admissié

en tractament (Observatorio Espafiol de Drogas, 2001).

L'aparicié de I'epidémia pel virus de I'immunodeficiencia humana (VIH), va
facilitar que els PMM s’estenessin en tot el mon i també a Espanya. L’evidencia
indica que els PMM sén protectors en front a I'is de la via injectada en el
consum, ja que l'usuari en PMM no consumeix tant freqientment com l'addicte
a opiacis que no es tracta (Sees et al., 2000). Una amplia varietat d’estudis amb

dissenys diversos evidencien [I'efectivitat dels PMM per a reduir
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comportaments de risc relacionats amb el VIH, comportaments criminals, I’Gs
d’opiacis il-legals, i aix0 s’ha observat en pacients de diverses procedéncies
(Marsch, 1998). De tota manera, hi ha dades contradictories, per exemple, els
comportaments sexuals de risc, mesurats al llarg de 12 mesos amb la subescala
del comportament sexual de risc pel VIH de I'escala Risk of AIDS Behavior, no
van variar després de la participacio en un PMM (Sees et al., 2000). Actualment
la major part dels PMM no estan tan dirigits a I'abstinéncia del consum
d’opiacis, sind que la prioritat és I'augment de la salut i la disminucid de riscos
associada al consum i per tant cal considerar indicadors diferents a I’abstinéncia
com a més adients per a mesurar I’efectivitat del programa. Alguns exemples
serien: la disminucio en I'incidéncia de malalties infeccioses associades a I’us de
material per al consum de la droga, I’'augment en la qualitat de vida del pacient,
la disminucio en els comportaments de risc per a la salut relacionats amb el

consum o la disminuci6 dels delictes relacionats amb el consum.

Al llarg de la decada dels noranta, els centres que oferien tractament amb
metadona van millorar paulatinament les practiques terapeutiques, acostant-se
cada vegada més a les que es descriuen a la literatura cientifica com les més
efectives per a aquest tipus de tractament, perd, de tota manera, a I'Estat
Espanyol hi havia i encara hi ha una gran heterogeneitat de formes
d'implantaciéo dels programes. No tan sols hi ha diferencies pel que fa a
I’organitzacié estructural dins la xarxa assistencial, sind també pel que fa a
I'oferta d'altres recursos dins del programa i, fins i tot, al protocol
d'administracié de metadona (Domingo-Salvany et al., 1999) (Baillie, Webster,
& Mattick, 1992) (Gossop & Grant, 1991) (Calsyn, Saxon, Blaes, & Lee-Meyer,
1990). Probablement aquesta variabilitat en I'implementacié dels PMM sigui
atribuible en part a que no existeix un coneixement clar de I'efectivitat del
tractament. Es a dir, sembla que no es té clar sota quines condicions i amb quina

filosofia s'obtenen uns resultats optims.
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1.6 Avaluacio dels serveis auxiliars en Programes de Manteniment amb

Metadona

En els estudis pioners sobre el tractament amb metadona, es va donar molta
importancia a la combinacié de I'administracié de la metadona amb el suport
psicologic i social (Dole et al., 1965). En aquest sentit Ward (Ward, Darke, Hall,
& Mattick, 1992) va suggerir la necessitat d'avaluar I'efectivitat de diferents
tipus de programes i l'efecte sobre la retencio, I'is de substancies il-legals i
comportaments de risc per a la salut. Més endavant, Farrell en una revisié sobre
els tractaments amb metadona (Farrell et al., 1994) va concloure que calien
estudis que definissin I'importancia de I'estructura dels programes i que
establissin les condicions minimes necessaries perqué una intervencid fos
efectiva, aixi com que s'identifiqués quin tipus de pacient responia millor a quin
tipus de servei. De fet, I'efectivitat dels PMM sembla ser que varia en funcio de
les caracteristiques del tractament més que no pas de les caracteristiques dels
propis pacients (Ball & Ross, 1991). Sent els programes mes efectius els que
ofereixen dosis mitjanes adequades (60-90 mg.), que tenen com a objectiu que el
pacient no abandoni el tractament - no pas que el pacient aconsegueixi
I’abstinéncia de qualsevol opiaci (inclosa la metadona) - i els que ofereixen
serveis auxiliars com ara assistencia social i psicologica. L’evidéncia indica que
els programes de manteniment amb serveis auxiliars sbn mes eficagos que els
gue no n’ofereixen, i que la relacio entre els serveis auxiliars i el resultat és de
tipus dosi-resposta (a més serveis millors resultats) (Mclellan, Arndt, Metzger,

Woody, & O'Brien, 1993).

12



1.7 Aproximacio a alguns termes que usarem en I'estudi

1.7.1 Eficacia

L’eficacia d’una intervencidé generalment es pot obtenir realitzant assaigs
controlats aleatoritzats. Fa referéncia al maxim benefici assolible en condicions

optimes. | es podria representar de la segiient manera:

Eficacia = maxim benefici assolible /maxim benefici concebible

Els assaigs controlats aleatoritzats generalment representen les condicions
ideals per a I'implementacid d’un tipus d’intervencid. L’estructura d’un assaig
habitualment inclou personal suficient, atencié al seguiment i supervisio per a
minimitzar la pérdua de pacients i per maximitzar el compliment del protocol.
Pocs centres de tractament, a la practica, tenen aquests recursos. Per tant els
resultats obtinguts en un assaig controlat aleatoritzat probablement

sobreestimara la “vertadera” possibilitat de canvi d’una intervencio.

1.7.2 Efectivitat

L’efectivitat d’un tractament, en canvi, es refereix a la capacitat per a
augmentar la salut en entorns naturals. L’efectivitat fa referencia al maxim

benefici assolit en condicions reals.

Efectivitat= maxim benefici assolit/ maxim benefici assolible
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1.7.3 Cost-efectivitat

L’analisi cost-efectivitat dels serveis auxiliars en PMM consisteix en calcular i
presentar una rad entre I'increment de costos i I'increment de I’efecte segons el
programa. En els estudis de cost-efectivitat els efectes sbn mesures resultat de

salut (i no pas mesures economiques com seria en el cas d’analisis cost-benefici).

1.7.4 Adherénciaal programa

L’adheréncia al programa es refereix a si el pacient o grup de pacients han
utilitzat els recursos que els corresponien segons el programa al qual estaven
assignats. Un pacient amb una bona adheréncia, en el context de I’estudi, és
aquell que fa un Us adequat (segons prescripcio) dels recursos que se li havien
assignat. En canvi un pacient amb mala adherencia faria referencia a aquell que
tot i tenir uns serveis assignats, no els ha utilitzat i també es refereix a aquell

pacient que s’utilitza serveis auxiliars que no tenia assignats segons programa.

1.7.5 Retencié en el tractament

La retencio en el tractament I'usarem per a indicar la capacitat de mantenir un
pacient en el programa (utilitzi o no els serveis que li correspondrien segons el
programa al qual ha estat assignat). Operacionalment la retencié en el
tractament (o en el programa) es va definir com al numero de dies en que el
pacient tenia assignada (i prenia) la dosi diaria de metadona, fins que s’acabava
I’estudi, era donat d’alta (previa disminucié paulatina de la dosi per a fer una
desintoxicacié de metadona), o bé fins que el pacient deixava el tractament en el
centre. La retencié en tractament dels casos que van fer desintoxicacions de
metadona (les dosis anaven disminuint paulatinament abans de deixar el
tractament) es va calcular considerant sols els dies que tenien assignada una

dosi normal.
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Aixi doncs, la mesura de la retencio és independent de si s’utilitzen o no els
serveis auxiliars. El fet que els pacients prenguin la dosi diaria implica que
estan en contacte amb el centre (que és qui els subministra la metadona), ja sigui
diariament, o setmanalment en els casos que els pacients tinguin dosis “take-
home”. Pels pacients, el contacte quotidia amb un centre de salut és un factor

protector per a la salut.

1.7.6 Dosis “take-home”

Son les dosis que es lliuren als pacients setmanalment per a que se les prenguin
a casa seva. Aguestes dosis es donen a pacients que durant tres mesos no han
donat positiu a les analitiques de cocaina ni d’heroina i permeten al pacient no
haver d’anar diariament al centre a recollir la dosi de metadona. Aguest
privilegi es perd quan hi ha orines positives per evitar el pas de metadona al

mercat il-legal.

1.8 Justificacio de I'estudi

El 1996 es va decidir incrementar I’oferta de places en els PMM de Barcelona i
els Centres d’Atencio i Seguiment (CAS) van acceptar participar en un estudi
per avaluar diferents intensitats d’atencio sanitaria, aprofitant que els serveis
auxiliars sols podien oferir-se a un grup limitat de pacients, ja que no hi havia
suficients recursos per a oferir a tothom les intensitats més altes. Aixi doncs, es
va decidir diversificar I’oferta de PMM tot creant tres intensitats de tractament.
Els pacients van ser assignats a cada intensitat, sense haver de contractar
personal extra per fer els tractaments ni els seguiments. S’intentava aixi donar
resposta a la necessitat de fer estudis per a avaluar I’efectivitat de tractaments
amb components diferents i contrastar-los amb estudis previs que indicaven

que, tot i que els programes amb més prestacions obtenien millors resultats que
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els de baixes prestacions, els programes d'intensitat molt alta de serveis no
sempre es podien considerar els més cost-efectius; per exemple prenent com a
criteri I'abstinéncia d'heroina a I'any de seguiment, en algun cas els programes
d'intensitat moderada, van resultar ser els més cost-efectius (Kraft, Rothbard,

Hadley, Mclellan, & Asch, 1997).

El context en el que es realitza I’estudi (els CAS) és pot considerar “natural”, en
el sentit que I'implementacio dels programes es va fer en centres de salut sense
afegir recursos o personal addicional per fer I’estudi. Els CAS eren centres
especialitzats en drogodependéncies que aleshores ja tenien una experiéncia

consolidada en els tractaments (feia cinc anys que funcionaven).

Els Programes amb Metadona estaven orientats al manteniment. Les dosis de
metadona i la durada del tractament s’establien segons I'impressié clinica i
I’opinié del pacient. No hi havia limit de temps ni de dosi. Els requeriments
que havien de complir els pacients per ser inclosos en el PMM eren un
diagnostic de dependencia d’opioids (DSM-IV) i la voluntat del pacient de
participar en el programa (baixa exigéncia per als pacients). La dosi diaria es
donava en el centre. Els pacients amb orines positives es derivaven al psiquiatra
o al metge per considerar un possible augment en les dosis de metadona. Els
pacients que, per questions laborals o familiars, no podien anar a recollir les
dosis al centre, eren derivats a la farmacia o al bus que els correspongués. El
CAS de referencia del pacient fa arribar la dosi diaria de metadona a les
farmacies col-laboradores o al bus, i aquests funcionen com a serveis de

dispensacié de metadona.

Per a fer l'estudi cada centre va assignar als pacients que demandaven

tractament per primera vegada a un dels tres programes disponibles:

El de baixa intensitat que consistia en administrar una dosi diaria de metadona

i fer el control medic de possibles patologies organiques. El d’intensitat mitja,
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gue a meés de les atencions del basic, afegia suport socio-educatiu: elaboracié
d’'una historia social, informacié i orientacio de recursos de reinsercio,
economics i judicials, tallers educatius, coordinacié amb les Unitats d’Atencié
Primaria Social. | el d’alta intensitat en el qual s’afegia, a més de les atencions
del mig, el suport psico-terapéutic: terapia educacional —prevencié de
recaigudes, entrenament en estrategies d’afrontament per a facilitar el canvi
d’habits-, detecci0 de psicopatologia i tractament psicopatologic o, en cas

necessari, derivacio del pacient.-

En quant a la frequiéncia de les visites no es va definir un maxim i, a posteriori,
es va considerar que havien realitzat les visites suficients en funcié del
programa si el primer mes els pacients havien visitat una vegada al metge, a
I’assistent social i al psicoleg i, com a minim, una vegada al semestre al metge i

dues a I'assistent social i al psicoleg (d’acord al programa).

1.9 Obijectiu del projecte

Es tracta d’un dels primers estudis espanyols que pretenia avaluar, comparant
diferents programes, els PMM. Concretament es volia valorar I’efectivitat dels

tractaments utilitzant com a variables resultat principals:
e Laretenci6 en tractament
« La qualitat de vida relacionada amb la salut
e Les orines positives
i com a variables resultat secundaries:
e Lasalut general

o Els comportaments de risc per a la salut

o L’adaptacio a I’entorn

17



Per altra banda, es pretenia avaluar els programes a través d’una analisi cost-

efectivitat utilitzant com a variable resultat I'increment de la qualitat de vida

relacionada amb la salut.

1.10 Hipotesis

1.10.1 Hipotesis principals

A més intensitat de tractament, a un any de seguiment, millors resultats:

1)

@)

3)

(4)

()

Els programes de major intensitat mostraran un nivell de retencio
meés elevat que els d’intensitat mitja i els de mitja un nivell més

elevat que els de baixa.

Els pacients assignats a un programa de major intensitat
mostraran una millor qualitat de vida relacionada amb la salut

(PSN) .

Els pacients assignats a un programa de major intensitat usaran

menys freqientment drogues il-legals (menys orines positives).

A més intensitat de tractament, a un any de seguiment, els costos

seran més elevats.
Es donara una relacié directament proporcional entre I'increment

de qualitat de vida relacionada amb la salut i I'increment de costos

en funcio del programa assignat.
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1.10.2 Hipotesis secundaries

Els pacients assignats als programes de major intensitat de serveis:

(1) A l'any de seguiment, informaran gaudir de millor salut general.

Al llarg del seguiment hauran disminuit en major mesura els comportaments

de risc per a la salut:

(2) Utilitzaran la via injectada en menor grau.

(3) Usaran més el preservatiu sistematicament.

Gaudiran d’una millor adaptacié a I’entorn:

(4)  Tindran menys detencions que els assignats als de mitja o baixa.

(5) Hauran patit menys atur que els assignats als de mitja o baixa.
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2 Material i Metode

2.1 Disseny

Estudi de seguiment a un any en el qual es pretenia entrevistar i seguir 600

pacients opiaci-depenents (DSMIV).

Per questions etiques, donat que I’evidéncia previa indicava que els programes
amb serveis auxiliars eren els més efectius (Mclellan, Arndt, Metzger, Woody, &
O'Brien, 1993), no va ser possible randomitzar els tractaments. Els pacients que
complien els criteris d’inclusio, quan sol-licitaven participar en un PMM, eren
assignats al programa amb més alt nivell de serveis auxiliars disponible (hi
havia 40 places de cada nivell en cada centre). Aixi doncs, en la majoria de casos
els programes d’alta intensitat van ser els que primer es van completar, seguits
dels de mitjana i els de baixa intensitat. L’assignacié consecutiva (per ordre

d’arribada) la feia la direccio del centre.

Es tracta d’un disseny quasi-experimental.

2.2 Subjectes

Els participants van ser pacients que complien criteris per al diagnostic de
dependencia d’opiacis (DSMIV) i que mai, anteriorment, havien participat en

programes de tractament amb metadona.

2.3 El consentiment informat

El consentiment informat es va elaborar amb cada pacient en el moment
d’incorporar-se al PMM. Es va informar als pacients I'intensitat a la que eren

assignats segons els recursos disponibles i es va planificar amb cada un el
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tractament per objectius, formalitzant-se el procés per escrit en un contracte

terapeutic.

2.4 Els Centres d’Atencid i Seguiment Municipals de Barcelona

Els Centres d’Atencié i Seguiment (CAS) Municipals estaven repartits
geograficament tal i com es representa en la Figura 2. Quan es va realitzar
I’estudi els CAS Municipals cobrien un 85% dels tractaments amb metadona

que s’oferien a la ciutat de Barcelona.

Figura 2. Situacio6 dels Centres d’Atencid i Seguiment Municipals
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2.5 Reclutament

El periode de reclutament va durar des del 12/9/1996 fins al 23/4/1999. El
reclutament es va allargar en el temps ja que inicialment es volia que
participessin 120 pacients per cada centre, pero la velocitat de captacio dels
centres amb menys volum de pacients va fer que en el centre més petit sols
acabessin sent reclutats 106 pacients, els 14 que falten també falten al programa

de baixa intensitat (Figura 3).

Figura 3. Diagrama de reclutament dels pacients
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2.6 Instruments

2.6.1 Entrevista

Per a recollir les dades socio-demografiques, toxicologiques i de salut dels
pacients es va utilitzar una entrevista semiestructurada. Va ser administrada als
pacients pel metge, ATS i/ o psicoleg del centre. Es tracta de la mateixa
entrevista que s’utilitzava habitualment en els CAS. El contingut de I'entrevista

incloia:

v" Dades sociodemografiques (data naixement, residéncia, situacio laboral i
antecedents legals)

v' Dades de salut basades en la historia clinica del pacient (on s’incloia
analitiques de sang per determinar I’ estat serologic davant el VIH)

v La historia toxicologica (passada i actual)

v Els antecedents psicopatologics i de malalties organiques

v' Els comportaments de risc (Us no sistematic del preservatiu i compartir
xeringues)

v' El nivell de salut percebuda a través de la pregunta de salut general

(molt bona, bona, regular, dolenta, molt dolenta).

2.6.2 El Perfil de Salut de Nottingham

El Perfil de Salut de Nottingham (PSN) és una mesura multidimensional de la
gualitat de vida relacionada amb la salut (o salut percebuda) desenvolupada
inicialment a Gran Bretanya. A I'estudi es va utilitzar la versié espanyola
adaptada (Alonso, Anto, & Moreno, 1990) que entre d’altres s’ha usat per a
I’avaluacio de pacients amb malaltia obstructiva cronica (Ferrer et al., 1997) i

amb pacients dependents d’opiacis (Torrens et al., 1997).
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El PSN esta estructurat en dues parts. La primera, que és amb la que s’elabora el
perfil, esta formada per 38 items pertanyents a sis grans dimensions de la salut:
energia, dolor, reaccions emocionals, son, aillament social i mobilitat fisica. Tal i
com s’observa a la Taula 1 el namero d’items per dimensioé és variable, sent la
dimensié “Energia” la que en tenia menys (3) i la dimensié *“Reaccions
emocionals” la que en tenia més (9). La puntuacié 0 s'obté quan la persona
contesta negativament a tots els items de la dimensié i, per tant, no pateix cap
dels problemes que aquests reflecteixen, mentre que el 100 representa que els
pateix tots. La puntuacié global es va calcular fent la mitjana de les puntuacions
obtingudes a les dimensions. El rang de puntuacions de la puntuacio global
també va de 0 a 100, on 0 és la puntuacié que reflexa el millor estat de salut
possible i 100 el pitjor possible. La primera part del PSN, amb un format de
resposta de si (quan I'enunciat reflexa I'estat o sentiment habitual del pacient) o
no (en els altres casos) dona informaci6 sobre les diferents dimensions de salut

amb una escala d'interval.

La segona part consistent en 7 preguntes sobre I'existéncia de limitacions a
causa de la salut en set activitats funcionals de la vida diaria (treball, activitats
domestiques, vida social, vida familiar, vida sexual, afeccions i lleure) sols es
pot analitzar com a diferents variables dicotomiques, i no va ser utilitzada en

I’estudi.

Abans d’entrar a la visita de I’entrevista (la primera, la del mes, la dels sis
mesos i la de I'any), I'administratiu/va, I’ATS o I’educador, segons el centre,
entregava al pacient el quadern del PSN. D’aquesta manera els pacients podien
consultar, si era necessari, els dubtes o dificultats a I’hora d’emplenar el
guestionari amb I'administratiu, I’ATS o amb I’educador. Un cop omplert, el

pacient tornava el questionari al professional que li havia entregat.
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Taula 1. Dimensions del Perfil de Salut de Nottingham

.., NGm, ,
Dimensio . Mostra d'items
d'items
) Enseguida me quedo sin fuerzas
Energia 3
Todo me cuesta un esfuerzo
Tengo dolor cuando estoy de pie
Dolor 8 Tengo dolor por las noches
Tengo dolor constantemente
He olvidado qué es pasarlo bién
Reaccions emocionals 9 Tengo los nervios de punta
Las cosas me deprimen
Son 5 Duermo mal por las noches
; . Me encuentro solo
Aillament social 5 ]
Creo que soy una carga para los demas
Me cuesta subir y bajar escaleras
Mobilitat fisica 8 Sélo puedo andar por dentro de casa

Soy totalmente incapaz de andar

Els rangs de puntuacio per a cada dimensié son entre:

0 (absencia de distrés)- 100 (distres maxim).
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2.7 Principals variables de seguiment

2.7.1 Laretencio en el tractament

La retencio en tractament fa referéncia als dies que els pacients van rebre la dosi
de metadona. La retencio es mesura en dies. El rang possible va de 0 dies a 365,

si completen I’any en tractament.

Un dels principals objectius dels PMM és la retencié en tractament. S’ha
comprovat que els pacients que no abandonen el tractament sén els que se’n

beneficien més.

2.7.2 Laqualitat de vida relacionada amb la salut

La qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) és especialment adequada
com a mesura resultat en pacients amb trastorns cronics (Ferrer et al., 1997). |
mesurada amb diversos instruments, entre ells el PSN, s’ha utilitzat en estudis
previs per a avaluar I’evolucié dels addictes a opiacis, que poden considerar-se

malalts cronics (Ryan & White, 1996; Torrens et al., 1997).

A I’hora d’avaluar la millora en la qualitat de vida relacionada amb la salut, es
va utilitzar la diferéncia entre la puntuacié global del PSN abans d’iniciar el
tractament i la puntuaci6 global un mes després d’haver iniciat I’estudi. | es va
fer d’aquesta manera per dos motius, per una banda es pretenia evitar la
perdua de dades degudes a les baixes i per altra banda sabiem que les millores
en qualitat de vida relacionada amb la salut en pacients similars eren
particularment evidents en el primer mes de tractament, i que a més aquests

canvis persistien al llarg d’un periode d’un any (Torrens et al., 1997).
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Es tracta d’'una mesura que, al ser auto-informada pels pacients i calculada pels
investigadors, era cega pels terapeutes. Es la principal mesura de resultat del

present estudi.

2.7.3 Consum d’opiacis il-legals (orines positives)

L’informacié sobre el consum d’opiacis il-legals durant el tractament es va
creure que era una informacié valuosa a considerar com a indicador de
I’efectivitat dels programes (variable resultat). L’evidencia indica que els PMM
son tractaments capagos de fer disminuir el consum d’opiacis il-legals de forma
significativa, i aquesta reduccidé s’acompanya d’una disminucié d’altres
comportaments de risc per a la salut (per exemple I'Gs de la via injectada).
Donat que teoricament les analitiques referides al consum de substancies
il-legals es feien rutinariament, en part per a facilitar les dosis take home i per
reajustar la dosi de metadona, es va considerar interessant avaluar si hi havia
algun efecte, en funcié del programa, sobre aquest consum. D’aguesta manera
disposariem, sense un increment del cost de I'estudi, d’una altre variable

resultat “objectiva”.
2.8 Variables de seguiment secundaries
Les variables que es van usar per a verificar les hipotesis secundaries van ser

extretes de I’entrevista. A la Taula 2 podem veure de quines dades es disposava

en cada moment del tractament.

2.8.1 Lapreguntade salut general
Aquesta mesura s’ha utilitzat com a indicador global de salut. Es un tipus de

mesura frequentment utilitzat com a variable de resultat en assaigs |

intervencions cliniques i en les enquestes de salut (Ruigomez, Alonso, & Anto,
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1991). S’ha vist que és un bon predictor d’as de serveis de salut, i també de

mortalitat (Mossey & Shapiro, 1982).

Les puntuacions en aquesta pregunta s’ha observat que variaven d’acord amb
I’edat, el nivell d’educacié i la presencia de malalties croniques (Badia, X,
Herdman, & Schiaffino, 1999).

A l'analisi, la variable es va dicotomitzar de manera que la salut general

regular, dolenta o molt dolenta es va considerar com a dolenta, i la que es

qualificava de bona o molt bona es va considerar bona.

2.8.2 Injeccidi Us del preservatiu

Les variables dicotomiques: Us de la via injectada (darrer mes) i habit de

compartir el material d’injeccid (darrer mes) van ser les variables de risc

vinculades directament amb el consum i relacionades amb la salut.

L’Us sistematic del preservatiu (entées com I’Us del preservatiu sempre que es

mantenen relacions sexuals) va ser I'altra variable dicotomica referida als

comportaments de risc per a la salut que es va tenir en compte.

2.8.3 Detencions i treball

Com a mesures de I'adaptacié a I’entorn es va registrar si el pacient estava
treballant en aquell moment i si havia estat detingut els sis mesos abans de

I’entrevista.
A I’entrevista es recollia la situacié laboral d’una forma molt detallada (segons

si el pacient estava complint el servei militar o la prestacié social substitutoria,

si tenia una relaci6 laboral —contracte indefinit o treballava per compte propi-, si
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tenia una relacio laboral o contracte temporal, si treballava sense sou per a la
familia, si estava aturat i no havia treballat abans o si estava aturat havent
treballat abans etc.-). Per avaluar I'efectivitat del tractament sols es va tenir en
compte I'informacié recollida a través de la pregunta: Quants mesos ha treballat
dels altims sis? | es va fer I'analisi a partir de la variable dicotomica: va

treballar o no va treballar (referent als darrers 6 mesos).

Pel que fa a I’'ambit legal es van recollir dades sobre si el pacient tenia 0 no
antecedents legals, sobre el nombre d’ingressos a la preso, els judicis pendents,
els mesos de condemna complerta, i, finalment el nombre de detencions els
darrers 6 mesos. Per a valorar I’evolucio del pacient es va considerar la variable

dicotomica detencions els darrers 6 mesos com el millor indicador.
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Taula 2. Mesures de seguiment

12

basal 1mes 6mesos mesos

Dades sociodemografiques
Situacio laboral X X x

Detencions X X X

Dades de Salut

Habits toxicologics

Passat X
Actuals X X x X
VIH X X X
Salut percebuda
Pregunta de salut general X X x x
PSN X X X X
Comportaments de risc
Compartir xeringues X x X X
Us sistematic del preservatiu x x X
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3 Analisi de dades

L’analisi estadistica de les dades es va portar a terme amb el paquet estadistic

SPSS (SPSS Inc., 1999).

A I'analisi de dades el nivell educatiu es va considerar alt quan els pacients
havien rebut, a més de I'’educacio obligatoria, una altra formacié reglada
(Formacié Professional, Batxillerat Unificat Polivalent, Diplomatures,

Llicenciatures, etc.) i basic en la resta de casos.

Es va considerar un subjecte com a politoxicoman en aquells casos en els que el
pacient era diagnosticat pel seu metge com depenent, segons criteris diagnostics

DSMIV, d’una altra droga (amb excepcid de la nicotina).

3.1 Analisi basal

A I'analisi de les dades basals es va utilitzar el test de Kruskal Wallis per a
comparar les puntuacions del PSN segons el programa de tractament, i I’analisi
de chi- quadrada per a la comparacid de proporcions entre variables

qualitatives.

Es va usar la regressio logistica per a analitzar I’Gs sistematic del preservatiu en
funcié de variables sociodemografiques i toxicologiques i en funcié dels
comportaments de risc per a la salut. Es va utilitzar una regressio lineal
multiple per a analitzar les puntuacions del PSN obtingudes en funcié de

variables sociodemografiques, toxicologiques i de salut.
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3.2 Analisi de seguiment

En I’estudi de seguiment vam realitzar una analisi d’avaluacio per “intencié de
tractament”, per tant es van incloure en les analisis tots els participants, també
els que per un motiu o altra havien violat el protocol. D’aquesta manera es
pretenia evitar el biaix degut a que les raons que afavoreixen la no adherencia a

un determinat tractament moltes vegades estan relacionades amb el pronostic.

3.2.1 Retenci6 en tractament

Per a analitzar la retencié en tractament es va utilitzar una analisi de la

supervivéncia de Kaplan-Meier.

A l'analisi de supervivencia es van considerar que un pacient era una censura
en el cas que moris abans de finalitzar I'any, ingressava a I’hospital o a la preso

meés de 30 dies, es traslladava de domicili i centre, era una alta prematura.

Els qui abandonaven el tractament, canviaven de programa, ingressaven en
comunitats terapéutiques, eren expulsats per comportaments criminals en les
dependéncies dels centres, eren derivats al bus o a la farmacia eren considerats

com a baixes del tractament.

Per altra banda, per a conéixer fins a quin punt els subjectes perduts eren
diferents dels que van estar en tractament tot I'any de seguiment, vam
comparar les caracteristiques basals dels subjectes que van acabar el tractament
amb les caracteristiques basals dels perduts al llarg del seguiment (distingint els
casos d’abandonament i els casos censurats). Concretament s’analitza si hi havia
diferencies en variables sociodemografiques, toxicologiques i de salut organica i

percebuda.
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3.2.2 Analisi de I'evolucié de la qualitat de vida

La diferéncia de puntuacions entre el PSN a I’inici i al mes de tractament va ser
la principal variable resultat, com a mesura de I'increment en qualitat de vida

relacionada amb la salut.

Per a comparar I’evolucio de les puntuacions del PSN es va utilitzar la prova no
paramétrica de Wilcoxon. Per a comparar les puntuacions segons el programa
assignat o altres variables, es va usar el test no parametric de Kruskal Wallis ja
que la distribuci6 de les puntuacions del guestionari no seguien una distribucié

normal (veure resultats).

3.2.3 Analisi costos

El calcul del cost de cada programa es va basar en la construccié d’uns costos
unitaris estandard per a fer possible una valoracié independent dels centres i de

les caracteristiques lligats al factor preu.

Es van construir dos costos unitaris diferents, depenent de si es comptabilitzava
I’efecte de la subactivitat (cost unitari directe per minut d’activitat ajustat per
productivitat) o si es reconeixia sols el cost directe de cada activitat sense ajustar
per productivitat dels diferents centres (cost unitari directe per minut contractat).
Es va calcular el primer cost unitari sobre la base del registre d’activitat (Taula

3) i el cost per concepte per a 1998 dels centres estudiats (Taula 4).

3.2.3.1 Cost unitari directe per minut d’activitat ajustat per productivitat

Els costos directes per minut de cada activitat i professional es van calcular a
partir dels registres d’activitat dels centres de I’any 1998 (Taula 3) i del cost segons
el tipus d’activitat en el conjunt dels centres (Taula 4). Per aix0 es va convertir

I’activitat registrada I’any 1998 en actes, en minuts d’activitat a través de valors
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estandarditzats de la durada de cada tipus d’activitat assistencial (Manzanera,
Villalbi, Torralba, & Solanes, 1996) (veure la féormula a Equacions 1 [1]). Els
minuts d’activitat van ser assignats a cada grup de professionals (metges,
psicolegs, infermeres, auxiliars de clinica, assistents socials, educadors i

monitors) segons la participacio en cada tipus d’activitat.

Taula 3. Activitat dels CAS de Barcelona 1998

Temps Temps

Centre Centre Centre Centre Centre Total estandard total en

! 2 3 4 5 minuts® minuts
Primeravisita 838 718 962 434 234 3.186 45 143.370
Coordinacié i acollida 1940 1648 1.047 850 219 5.704 1 5704
Visita de seguiment medic 14645 8496 12379 4541 5270 45331 15 679.965
Visita de seguiment terapeutic 2490 3976 6.054 3.682 3 16.205 25 405.125

Visita de seguiment per treball social 2.723 3454 3584  3.273 816  13.850 30 415.508

Dispensacié metadona 34739 29906 27.539 20.294 27.539 140.017 3 420.051
Grupsterapéutics ® 1.834 11.057 7.262 497 671 21.321 45 97.817
Visitainfermeria 2136 11.877 11171 3.266 12.954 41.404 5 207.020
Total 2.374.56

61.345 71132 69.998 36.837 47.706 287.018 8
0

@ E| temps estandaritzat és ['utilitzat per I'entitat financadora i es basa en els temps establerts a Manzanera, R. et al. (1996)
O gl temps assignat estandard és per grup mentre que I'activitat representa cada pacient (el rati és 0,10195)
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Taula 4. Costos de I'activitat dels cinc centres I'any 1998

Professional Cost contractat per tipologia y categoria Cost unitari real ajustat per
professional (€) productivitat @

Metge 237.740 € 0,41 €
Psicoleg 251.710 € 0,48 €
Infermera 251.610 € 0,38 €
Auxiliar de clinica 55.580€ 0.32€
Educador 103.370€ 0.63 €
Monitor 47.670 € 0.40€
Assistent social 136.380 € 0.48 €
Costos directes 1.084.050 €

Costos indirectes®™ 676.230 € 0.27€
Costos totals 2.844.330 €

@ Cost empresa total anual / minuts dedicats a I'activitat recollida pels sistemes d’informaci6 i valorada segons
estandards

® Inclou costos de personal no assistencial i la resta de costos d’explotacié

El cost total dels professionals en el periode 1998 es va dividir pels minuts
d’activitat assignats a cada grup i d’aquesta manera es va obtenir el Cost Unitari

Directe per Minut Ajustat per Productivitat (Equacions 1 [2]).

3.2.3.2 _Cost unitari directe per minut contractat (no ajustat per productivitat)

Es va calcular dividint el cost de 1998 de cada categoria professional pels

minuts contractats d’aquella categoria (Equacions 1 [3]).
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Equacions 1. Calcul del cost unitari segons perfil de professional

n

[1] Temps treballat 1998 i = i=1 (activitat 1998 j * Temps estandard i)
[2] Cost per minut ajustat per productivitat = Cost total 1998 i / Temps treballat 1998 i

[3] Cost per minut contractat = Cost total 1998 i / Temps contractat 1998 i

on i és el perfil de professional i j és el tipus d'activitat

La resta de costos no relacionats directament amb I’activitat realitzada (resta de
personal i altres despeses) van ser considerats indirectes, i el cost unitari
indirecte es va calcular dividint el conjunt d’aquests costos indirectes pels
minuts totals assistencials directes. A la Taula 4 es resumeix el conjunt de
partides i la seva consideracié de directa i indirecta i la relacié amb el tipus

d’activitat realitzada.

3.2.3.3 Cost de cada programa

La valoracié de costos va ser per pacient, de manera que el cost total per
programa era la suma del cost de cada un dels pacients assignats a cada
programa. Es va calcular el cost total per cada pacient utilitzant el registre de les
activitats que els pacients havien realitzat en el periode de seguiment. A cada
activitat se li va imputar el cost unitari establert, calculant d’aquesta manera el

cost total per cada un dels pacients.

Usant els valors resultants de I’Gs de costos unitaris ajustats per productivitat es

va valorar el cost real mig de cada programa. Per altra banda, per a comparar
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els costos entre programes, varem usar els valors resultants de I’Gs de costos
unitaris no ajustats, que van permetre comparar el cost entre programes sense
gue el nivell de productivitat entre centres o bé entre categories influissin en la

comparacio de costos.

3.2.4 Cost-Efectivitat

Per realitzar I'analisi de cost-efectivitat es va contrastar la variable resultat
Increment en la Qualitat de Vida relacionada amb la salut i amb la variable de
costos. Concretament es van utilitzar com a variables dependents: la diferéncia
entre la puntuacié del PSN inicial i I'obtinguda un mes després d’iniciar el

tractament i el cost total de cada pacient al llarg de I’any de seguiment.

Es van analitzar les diferéncies de I'increment en el nivell de qualitat de vida
relacionada amb la salut (diferencia PSN incici i PSN al mes) i de cost economic
mitja segons el programa de tractament. En I’analisi bivariada es va observar
gue no hi havia diferencies entre programes en quant a I'increment del nivell de
gualitat de vida relacionada amb la salut utilitzant el test de Kruskal Wallis, i
gue tampoc hi havia diferencies en quant a costos amb un contrast de mitjanes
(T-Test). Per a controlar per possibles diferencies entre grups en quant a les
caracteristiques basals dels pacients (les caracteristiques dels pacients d’un o
altre programa no eren totalment homogenies a causa del tipus d’assignacio,
gue no va ser aleatoria) es va optar per fer una analisi ajustada. Aixi doncs es
van construir dues regressions lineals multiples bessones en les quals les
diferéncies individuals de les respectives variables dependents Canvi en el Nivell
de Salut Percebuda i Cost total per pacient s’explicaven pel fet de pertanyer a un
programa o altre. Les variables per les que es va ajustar la regressio van ser: el
nivell de salut percebuda a I'inici del tractament, I’edat del pacient, el génere, el

nivell educatiu, el VIH, els anys de consum, la politoxicomania i el centre.
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Per a que es poguessin comparar de forma directa els coeficients d’ambdues
regressions es van transformar logaritmicament les variables continues, de
manera que es pogués establir una relacid percentual entre les variacions
marginals entre la variable explicativa (programa) i les respectives variables

resposta.
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4 Resultats

4.1 Dades basals

L’edat mitjana dels 586 participants va ser de 31 anys (DS 6.7), amb 458 (78%)
homes i 128 dones. Molts d’ells (77%) tenien un nivell educatiu baix (com a
maxim havien cursat primaria). Un 59% (346) no havia treballat durant els sis
mesos anteriors a I’entrevista i el 56% (325) tenia antecedents legals. Les dones
tenien menys antecedents legals (43%) que els homes (59%), pero la freqtiencia

d’arrests els passats 6 mesos era similar en homes i dones (Taula 5).

Globalment el temps mig des de I'inici del consum d’heroina havia estat de 10
anys (DS 5.7). L’esnifada havia estat la via més comu a I'inici del consum (58%),
pero en el moment d’iniciar el PMM ho era I'injectada (58%). De tota manera les
dones usaven menys l'injeccid com a via habitual d’administraciéo d’heroina
(45%) que els homes (61%). El 51% va informar haver compartit xeringues en
algun moment, i sols un 12% (24) admetia fer aquest comportament en el
moment de I’entrevista. Per altra banda el 36% (211) dels pacients eren
politoxicomans, dels quals 114 eren addictes a la cocaina, la qual va ser la
principal droga secundaria. A meés el 32% (n=183) dels entrevistats van
informar que havien consumit cocaina el mes abans de realitzar-se I’entrevista

(Taula 5).

El 44% dels pacients (257) van considerar la seva salut general com a dolenta i
les dones (55% vers 41% en homes) tenien una pitjor salut general i una
proporcié d’infectats pel VIH més alta (33% vers 23% entre els homes). Els
subjectes VIH-negatius, homes, i aquells amb educacié secundaria o superior
van ser els qui habitualment van informar de gaudir d’una salut general bona o

molt bona.
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El 25% (114) dels participants estaven infectats pel VIH (Taula 5).

Dels pacients que havien mantingut relacions sexuals durant el mes abans de
I’entrevista (n= 338), el 42% (142) van informar que havien fet un us sistematic
del preservatiu. Entre els pacients sexualment actius, un 24% (79) estaven
infectats pel VIH. Les dones tenien amb més freqliencia que els homes parelles

infectades pel VIH o usuaries de drogues per via parenteral (Taula 5).
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Taula 5. Caracteristiques dels pacients en funcié del génere

Homes Dones Total
(n=458) (n=128) (n=586)
mitjana mitjana
(DS)* mitjana (DS) (DS)
Edat (anys) 31.3(7.0) 30.4(56)  31.1(6.70)
Anysd Usd heroina 10.4 (5.8) 9.4(5.3) 10.2 (5.7)
n (%) n (%) n (%)
Analfabets 7(L5) 1(0.8) 8(1.4)
Nivell Educatiu Escola primaria o inferior 349 (76.2) 93(73.2) 444 (75.6)
Escola secundaria o superior 101 (22.0) 33(26.0) 134 (22.9)
Aturat 257 (56.4) 89 (70.1) 346 (59.3)
Estatus laboral
Aturat algun periode 81(17.8) 17 (13.4) 98 (16.8)
(darrers 6 mesos)
Treballant durant tot el periode 118 (25.9) 21 (16.5) 139 (23.8)
Amb antecedents legals 269 (59.0) 54(425)  323(55.4) t
Ha estat arrestat (darrers 6 mesos) 74 (16.4) 23(18.5) 97 (17.0)
Fumada 66 (14.5) 22(17.2) 88 (15.1)
Viainicial pel consum )
Esnifada 258 (57.0) 79 (61.7) 338 (58.0)
d’ heroina
Injectada 122 (26.9) 27(21.1) 149 (25.6)
Viahabitual de consum, en Fumada 56 (12.3) 18(14.1) 74 (12.7)
el moment de I’ estudi, Esnifada 110(243)  52(40.6) 162 (27.9) t
d heroina Injectada 277 (61.1)  58(45.3) 335 (57.7)
Alguna vegada ha compartit xeringues 173 (50.1) 46 (52.3) 219 (50.6)
Comparteix xeringues (darrers 30 dies) 19(11.9) 5(10.9) 24 (11.7)
Politoxicoman 166 (36.1) 45(35.2) 211 (35.9)
Addicte a la cocaina 86 (18.7) 28 (21.9) 114 (19.4)
Parella Sexual UVP 41(19.7) 39(45.9) 80(27.3) t
Parella Sexual HIV + 21 (12.4) 17 (21.5) 38(15.3) T
HIV + 100 (22.7) 41(325) 141(24.9) 1
Salut general dolenta 188 (41.3) 70(54.7) 257 (44.2) t

* DS: Desviaci6 Standard t %% p<=0.05
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En quant a I’Gs del preservatiu, quan I’entrevistat estava infectat pel VIH, pero
la seva parella no ho estava, sols el 22% dels pacients informaven fer un Us no-
sistematic del preservatiu. En canvi, quan I’entrevistat no estava infectat pel
VIH, pero la seva parella si que ho estava, I’Gs no- sistematic era reconegut per
un 44%.

La Taula 6 mostra els resultats de la regressio logistica que tenia com a variable
depenent I’Us sistematic del preservatiu i com a explicativa el VIH (ajustat per
edat, génere i centre). S’observa que els subjectes infectats pel VIH informen 11
vegades més fer un Us sistematic del preservatiu que aquells no infectats.
Algunes variables que a priori semblava que podien explicar I’Gs sistematic del
preservatiu (per exemple tenir una parella usuaria de drogues per via injectada)
guan es van introduir al model de regressié no van resultar estadisticament

significatives.

Taula 6. Us sistematic del preservatiu: Regressio logistica ajustada

Variables B Sign. Exp (B)
OR
Edat 550
Edat(1) 173 724 1.189
Edat(2) 163 752 1.177
Edat(3) -.508 325 .602
Genere (home) .085 824 1.089
Centre 211
Centre (1) .017 975 1.017
Centre (2) 424 .387 1.528
Centre (3) -.297 598 743
Centre (4) -.879 124 415
Parella UDVP 374 433 1.453
Re utilitza xeringues 525 510 1.691
Parella HIV .830 147 2.293
HIV 2.440 .000 11.471
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4.1.1 Caracteristiques en funcié del programa assignat

Tal i com s’observa en la Taula 7, no hi va haver diferéncies basals pel que fa a
génere, nivell educatiu, anys de consum ni VIH en els tres programes de
tractament. Pero va haver-hi diferéncies significatives entre grups en quant a les
variables politoxicomania (x2, 37,8; p=0,0005) i atur (x2, 8,8; p=0,012). El grup
assignat a l'intensitat de tractament alta tenia una proporcié més gran de

politoxicomans i I’assignat a una intensitat baixa tenia una proporcié menor

d’aturats.

Taula 7. Caracteristiques en funcié del programa de tractament

PROGRAMA ASSIGNAT
Alta Mitjana Baixa
intensitat intensitat intensitat

(n=200)  (n=200)  (n=186)

Edat Mitjana (SD) 30 (6.5) 31(6.3) 32(7.2)
Homes % (n) 75 (151) 79 (158) 80 (149)
Aturat (darrers 6 mesos) % (n) 66 (132) 60 (118) 51 (94) *

Nivell educatiu basic (maxim estudis obligatoris complets) % (n) 75 (151) 79 (157) 77 (143)

Anys consum heroina Mitjana (SD) 10.4 (5.8) 10.5 (5.5) 9.6(5.7)
Politoxicomans % (n) 53 (106) 28 (56) 26 (49) *
Infectats pel VIH 29 (56) 24 (46) 22 (39)

* Test del 5% p<0.05
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La distribucié de la puntuacié global del Perfil de Salut de Nottingham
obtinguda abans d’iniciar el tractament no s’ajustava a la distribucié normal tal
i com va indicar el test Kolmogorov-Smirnov (Asymp. Sig. (2-tailed)=,03) i tal
com es pot observar a la Figura 4. Les puntuacions referents a les dimensions
del PSN tampoc van ser normals (proves de normalitat no mostrades). Per aixo
es va preferir utilitzar proves no parametriques per a comparar aquestes

puntuacions a les analisis no ajustades.

Les dimensions del Perfil de Salut de Nottingham referides a les reaccions
emocionals i a la son (Figura 5) van ser les que van puntuar més alt (pitjor salut
percebuda), seqguides d’aquelles relacionades amb I’energia i I'aillament social,
les puntuacions més baixes (millor salut percebuda) van ser per a les

dimensions de dolor i mobilitat fisica.

Malgrat que la distribucié del PSN no era normal, la desviaci6 respecte a la
normalitat era petita i vam considerar que hi havia prou subjectes per permetre
utilitzar la regressio lineal maltiple. A la Taula 8 es pot observar la regressio
lineal multiple amb la puntuacio global del PSN com a variable dependent i
amb les variables explicatives genere, edat, nivell educatiu, politoxicomania i
VIH. La puntuacio global del PSN esta relacionada amb el nivell educatiu, el
VIH i la politoxicomania. Pero sols explica una petita part de la variabilitat de la

puntuacio del PSN (R2= 0,063).
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Figura 4. Puntuacio Global del PSN inicial, prova de normalitat
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Taula 8. Model de regressio lineal. Puntuacié Global del Perfil de Salut de

Nottingham

B SD T p-value

Constant 40.32 539 7.48 .000
Edat .13 15 .86 .393
Génere 147 250 .59 .557
Centre
B -12.28 3.29 -3.73 .000
C -937 3.39 -276 .782
D -3.62 3.33 -1.08 .278
E -5.03 3.37 -1.49 .136
HIV 6.69 24 279 .006
Nivell Educatiu -7.38 249 -296 .003
Politoxicomania 498 226 220 .028
F=5.193

R?corregida = .065
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4.2 Seguiment

4.2.1 Retencio6 en tractament

La major part dels pacients van acabar el tractament (382). Dels 586 pacients
gue van iniciar el tractament, al mes quedaven 547 pacients, als sis mesos 448 i a
I’any 382. Van abandonar el programa abans de finalitzar I’any en tractament
187 pacients, que representen el 32% del total. | hi va haver 18 casos censurats
(3%).

Un any després d’haver comencat tractament, el 66,5% dels pacients assignats al
programa d’alta intensitat, el 61,5% dels assignats al programa de mitja i el
67,2% dels assignats al programa basic, s’hi mantenien. De mitjana els pacients
del programa de baixa intensitat van estar-hi 295 dies, 273 els de mitja i 281 els

d’alta intensitat.

El tractament de baixa intensitat (assistencia medica) és el que, al final del
periode de seguiment, va mantenir més pacients, seguit del tractament
d’intensitat alta (assisténcia meédica + social + psicologica) i en ultim lloc el
programa d’intensitat mitja (assistencia meédica + social) (Figura 6), pero
comparant les tres intensitats de tractament no hi va haver diferéencies
estadisticament significatives tal i com es pot observar en els tests Log Rank,

Breslox i Tar one-Ware.
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Figura 6. Funcions de supervivéncia segons programa
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Test Statistics for Equality of Survival Distributions for PROGASIG

Statistic df  Significance

Log Rank 3,02 2 ,2208
Breslow 3,60 2 ,1649
Tarone-Ware 3,30 2 ,1920

Tot 1 que I'objectiu de I’estudi no era fer comparacions entre centres, hem cregut
interessant detallar els resultats de la retencié segons programa estratificant per
centre. En cada centre la capacitat global de retenir els pacients

(independentment del programa assignat) va ser variable (Figura 7).

Per altra banda, permet observar I’efecte de I'assignacié a un o altre programa

(en quant a retencid) segons el centre. Aixi, el tractament de baixa intensitat va
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ser capac de retenir més dies als pacients en els centres 1, 2 i 4 i en canvi, el
d’alta intensitat va ser el que va retenir més dies els pacients en els centres 31 5

(Figura 7).
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Figura 7. Funcions de supervivencia en funci6 del programa estratificant per

centre
Funcions de supervivéncia Funcions de supervivéncia
CENTRE = 1,00 CENTRE = 2,00
1,0 1,0
9 9
+
8 8
+
7 + Programa Assignat 7 Programa Assignat
£ 6 basic £ © basic
5 5 3 5
] * basic-censurat S + basic-censurat
s 4 o 4
S mig S mig
c 3 c 3
] v ]
> mig-censurat > mig-censurat
S 2 s 2
g_ 1 o alt g 1 o alt
3 )
»n 00 + alt-censurat ®» 0,0 + alt-censurat
o 100 200 300 400 o 100 200 300 400
DIES DIES
Funcions de supervivencia Funcions de supervivencia
CENTRE = 3,00 CENTRE = 4,00
1,0 1,0
9 9
8 8
7 Programa Assignat 7 Programa Assignat
£ © basic £ © basic
3 5 3 5
S basic-censurado S basic-censurat
g 4 g 4
5 ° mig ‘S mig
c 3 c 3
] ) ] )
2 > mlg-censurado 2 > mlg-censural
QEJ ° alt CIEJ ° ait
a .1 o .1
5 0,0 + alt-censurado 5 0,0 + alt-censurat
0 100 200 300 400 0 100 200 300 400
DIES DIES
Funciones de supervivencia
CENTRE = 5,00
1,0
.9 L\_\—‘—\—,
8
7 Programa Assignat
.6 N
£ basic
5 5
B basic-censurado
s 4
8 % mig
c 3
]
> mig-censurado
2 .
EJ_ 1 o alt
3
»n 0,0 + alt-censurado
o 100 200 300 400

50



4.2.2

Els subjectes perduts durant el seguiment

Les baixes (n=187, 32%), es van distribuir homogéniament entre programes. El

principal motiu de baixa en els programes van ser les 171 persones que van

deixar d’acudir al centre (29% de la mostra). Per altra banda els altres motius de

baixa van ser les seguents:

cinc pacients que van haver de canviar de programa ja que el programa
assignat no s’adequava a les seves necessitats

un pacient que va fer una desintoxicacio voluntaria i va abandonar el
programa

un pacient que va ingressar en una comunitat terapeutica

quatre expulsions

dues derivacions a I’autobus i tres a la farmacia degudes a dificultats per

part del pacient per anar al centre a I’horari establert

En guant als casos censurats n=18 (3% de la mostra), el motiu pel qual van ser-

ho va ser:
v’ tres pacients van morir abans de finalitzar el tractament
v’ set pacients van ingressar a presé (més d’un mes) i tres pacients més van
ingressar a I’hospital (més d’un mes) i, per aquest motiu no es va poder
fer el seguiment
v’ quatre pacients van canviar de domicili i centre
v

un pacient va ser donat d’alta abans que s’arribés a finalitzar I'any de

seguiment
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4.2.2.1 Caracteristiques a I’inici del tractament dels perduts

Aquells qui van completar I'any de tractament i aquells qui el van abandonar
tenien al voltant de 30-31 anys, eren majoritariament homes, tenien un nivell
educatiu baix i un elevat percentatge havien estat aturats sis mesos abans de
I’entrevista. En quant a la historia toxicologica també eren similars els qui
finalitzarien el tractament i els que I’abandonarien, en els dos grups eren
consumidors veterans (al voltant de 10 anys) i al voltant del 35% eren addictes a
una segona droga. Pel que fa a la salut, una quarta part dels participants
estaven infectats pel VIH i al voltant del 55% dels pacients reportaven una salut
general bona. Aixi doncs, les dades socio-demografiques, toxicologiques i de
salut dels pacients perduts i dels qui seguiren fins al final eren forca

homogenies (Taula 9).

A la Figura 8 podem veure el Perfil de Salut de Nottingham tal i com es
representa habitualment (perfil de mitjanes i mitjana de la puntuacié global), i a
la Figura 9 podem observar les puntuacions mitjanes de les dimensions del PSN
i també la puntuaci6 global, acompanyat dels intervals de confianca del 95%.
Les puntuacions dels pacients que abandonarien el tractament eren similars
amb les dels pacients que finalitzarien el tractament en les dimensions
d’energia, dolor, reaccions emocionals i aillament social. En canvi, en les
dimensions: son i mobilitat fisica van puntuar lleugerament més alt els pacients
perduts. La puntuacié global del PSN també va ser lleugerament pitjor en els

pacients que no acabarien el tractament.

Al comparar els pacients que finalitzarien el tractament amb els 18 censurats,
s’observaren diferéncies en les dimensions d’energia, dolor i mobilitat fisica en
el sentit que puntuaven més alt (pitjor salut percebuda) els censurats. Les dades
referents a aquests 18 pacients mostraven una lleugera tendencia a estar pitjors
en indicadors com ara proporcié de pacients amb nivell educatiu baix, aturats,

politoxicomans. Per altra banda feia menys anys que consumien heroina. | en
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quant al VIH la proporciéo d’infectats era similar a la dels pacients que
finalitzarien el tractament pero en canvi, hi havia una proporcié més baixa de

pacients que reportaven gaudir d’una salut general bona (39%) (Taula 9).
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Taula 9. Caracteristiques dels pacients a I'inici del tractament

Completen seguiment Abandonen Censurats
n=381 n=187 n=18

Edat Mitjana (DS) 31.6 (6.8) 30.1(6.3) 31.9(7.5)

Homes 291 (76%) 152 (81%) 15 (83%)

Nivell educatiu basic (maxim estudis obligatoris) 288 (76%) 174 (79%) 15 (83%)
Sense feina (darrers 6 mesos) 215 (57%) 116 (62%) 13 (81%)

Anys de consum d’heroina Mitjana (DS) 10.2 (5.7) 102(54) 8.8(5.9
Poli toxicomans 131(34%) 71 (38%) 9 (50%)
Infectats pel VIH 95 (25%) 42 (24%) 4 (27%)
Salut general bona 212 (55%) 106 (57%) 7 (39%)

* Test del x% p<0.05

Figura 8. PSN a I'inici del tractament
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Figura 9. PSN a I'inici del tractament: completen un any vers censurats vers

abandonen
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4.2.3 Preguntade salut general

A TI’inici de I'estudi al voltant d’un 55% dels pacients van considerar la seva
salut general bona o molt bona, i no es van observar diferencies entre els

assignats a un o altre programa.

A la Figura 10 es representa la proporcié de pacients que van considerar la seva
salut general bona o molt bona a I'inici, als sis mesos i a I’any d’haver iniciat el
tractament. Si comparem amb la proporcio de pacients que informaren gaudir
d’una salut general bona a I'inici del tractament, s’observa un augment en la
proporcié de pacients amb salut general bona entre els que van contestar en el
seguiment als sis mesos i a I’any. A I’inici del tractament tenim la resposta de
583 pacients, als 6 mesos de 402 pacients i a I’'any de 332 pacients. Justament la
grafica de la Figura 10 [A], que és practicament identica a I’altre, representa les
dades dels 332 pacients dels quals tenim dades als 12 mesos. Aixi doncs
s’evidencia que els resultats a I'inici eren similars entre els que acabarien el

tractament i els que no el finalitzarien.

Figura 10. Salut general bona o molt bona segons el programa
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4.2.4 Perfil de Salut de Nottingham

Al llarg del tractament I’evolucié dels pacients assignats a qualsevol dels tres

programes va ser similar.

El canvi més important i estadisticament significatiu en quant a puntuacions es
va donar de I'inici al primer mes de tractament. A partir d’aleshores els pacients
que es van seguir no mostraren millores significatives, tot i que la tendéncia era
cap a la millora (menys puntuacié, millor qualitat de vida relacionada amb la
salut). No s’observaren diferencies segons programa al llarg del seguiment
(Figura 11). Les dades referides a I'inici del tractament corresponen a 436
pacients, les del mes a 443 pacients, les dels 6 mesos a 364 pacients i les de I'any

a 286 pacients.

A Tl’inici, la puntuacié mitjana global va ser de 41 punts. Passat un mes, les
puntuacions obtingudes en els tres grups havien disminuit, i per tant havia
millorat el nivell de salut percebuda (Figura 11 i Figura 12). No es van observar

diferencies en funcioé del programa de tractament.
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Figura 11. Mitjana de les puntuacions del PSN segons temps en tractament i

programa
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La distribuci6 de la puntuaciéo global obtinguda del Perfil de Salut de
Nottingham un mes després d’iniciar el tractament no s’ajustava a la distribucio
normal tal i com va indicar el test Kolmogorov-Smirnov (Asymp. Sig. (2-
tailed)=,00) i com es pot observar a la Figura 13. Per tant es va decidir utilitzar,
per les analisis, els tests estadistics no paramétrics (més conservadors). Aguest
mateix fenomen es va donar en les puntuacions de les diferents dimensions

(dades no mostrades).
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Figura 12. Perfil de Salut de Nottingham a l'inicii al mes de tractament
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4.2.5 Costos

El cost total imputat als pacients va ascendir a 352.797,42 € i la mitjana de cost
per pacient va ser de 602,04 €. Segons el programa aquest cost va variar entre
els 524,77 € (intensitat basica) i els 668,91 € (intensitat alta) de promig per

pacient ates.

El pas del programa de baixa intensitat al programa d’alta intensitat terapeutica
va suposar un increment del 27,5% del cost final per pacient. El cost va ser
menor quan menor va ser l'intensitat del programa. El cost directe i també
I’indirecte van mostrar diferencies significatives entre el programa de baixa
intensitat respecte la resta de programes i pel que fa a tot tipus de cost. En
canvi, entre els programes d’intensitat alta o mitjana no es van detectar

diferéncies significatives (Taula 10).

Taula 10. Valoraci6 de costos segons programa (en €)

Programa segons intensitat
terapéutica

Alta Mitja Baixa
(n=200) (n=200) (n=186)

Contrast de mitjanes (p)

Alta-Mitja  Mitja-Baixa Alta-Baixa

Costos directes

Cost total 80.724,34  72.875,12  57.967,68

Cost mitja 403,62 364,38 311,65 0,083 0,008 0,000
Desv. Est. 239,25 211,68 176,34

Costos indirectes

Cost total 53.057,35 48.532,93  39.639,99

Cost mitja 265,29 242,66 213,12 0,127 0,027 0,000
Desv. Est. 155,75 139,35 120,03

Costos totals

Cost total 133.781,69 121.408,05 97.607,68

Cost mitja 668,91 607,04 524,77 0,098 0,013 0,000
Desv. Est. 394,02 350,37 295,87
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4.2.6 Cost-efectivitat

Els models de regressio lineal ajustats que tenien com a variables resultat la
variacié del Nivell de Salut Percebut i el Cost Total per Pacient, van mostrar

variacions significatives en funcié del programa assignat.

Entre el programa d’intensitat baixa i el d’intensitat mitja es va donar un
increment percentual del cost del 17% i entre el programa d’intensitat baixa i el
d’intensitat alta I'increment del cost va ser del 18%. Paral-lelament entre el
programa de baixa intensitat i el de mitja, es va donar un increment del nivell
de salut percebuda del 8%. Entre el programa de baixa i el d’alta intensitat alta
no va haver-hi una millora estadisticament significativa del nivell de salut

percebut.

El model del cost total per pacient va explicar un 37% de la variabilitat, en canvi
la R2 per al model de diferéncia en quant al nivell de salut percebuda va ser del

23% (Taula 11).

Les variables d’ajust significatives en els dos models van ser: 'abandonament
del programa, el génere i els anys de consum. Per altra banda, respecte al cost
total per pacient també va ser significatives la variable centre i respecte a la
salut percebuda el nivell de salut percebuda a I'inici i el nivell educatiu dels

pacients.
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Taula 11. Relacié del cost per pacient i I'increment del nivell de qualitat de vida

segons programa.

Regressio lineal multiple

Cost per Pacient

Increment del Nivell de Qualitat de

Vida

Estimador Desv. Est. T p-value|Estimador Desv. Est. T p-value
Prog. de mitja
intensitat 0,173 0,060 2,871 0,004 0,084 0,039 2,122 0,034
Prog. d'alta intensitat 0,181 0,062 2,899 0,004 0,042 0,041 1,017 0,310
Anys de consum -0,012 0,005 -2,187 0,029 -0,010 0,004 -2,741 0,006
Nivell d’instruccié 0,032 0,022 1,497 0,135 0,045 0,014 3,087 0,002
Qualitat de Vida a
I'inici (PSN) 0,001 0,001 1,402 0,161 0,008 0,001 11,508 0,000
Abandonament -0,880 0,053 -16,707 0,000 -0,155 0,036 -4,281 0,000
Policonsum 0,043 0,056 0,774 0,439 0,021 0,037 0,573 0,567
HIV 0,061 0,059 1,048 0,295 -0,017 0,038 -0,439 0,661
Centre 2 0,072 0,079 0,908 0,364 -0,027 0,051 -0,522 0,602
Centre 3 0,279 0,080 3,498 0,001 -0,022 0,054 -0,409 0,683
Centre 4 0,156 0,078 1,983 0,048 -0,064 0,050 -1,280 0,201
Centre 5 -0,158 0,075 -2,092 0,037 0,011 0,048 0,233 0,816
Geénere (1 femenino) 0,126 0,060 2,117 0,035 -0,080 0,038 -2,097 0,037
Edat 0,166 0,147 1,125 0,261 -0,008 0,099 -0,082 0,934
Constant 10,751 0,491 21,908 0,000 3,898 0,335 11,639 0,000

24,068 11,433

RZ

37,5%

4.2.7 Adheréncia al tractament

23,4%

Quan comprovem les visites als especialistes que van fer els pacients durant

I’any de seguiment veiem que:

Els pacients del programa de més alta intensitat van realitzar meés visites al

psicoleg que els de mitjana o baixa intensitat, tal i com corresponia, pero, en

canvi, van visitar molt menys a I’assistent social del que estava previst.
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Els pacients assignats al programa d’intensitat baixa, que a priori sols havien de
rebre assistencia medica, van usar els serveis socials en una mesura similar a la

gue ho van fer els del programa de mitjana intensitat.

Més concretament, el metge, al llarg de I'any de seguiment, va visitar un
promig de 17 vegades als pacients assignats al programa d’alta intensitat, 15 als
d’intensitat mitjana i 15 als de baixa intensitat. L’assistent social, al llarg de
I’'any de seguiment, va visitar un promig de 2 vegades els pacients del
programa d’alta intensitat, de 5 vegades als del programa de mitjana intensitat i
4 vegades als del programa de baixa intensitat. | el psicoleg, al llarg de I'any va
visitar una mitjana de 5 vegades als pacients d’alta intensitat, 1 vegada als

pacients de mitjana intensitat i 1 vegada als de baixa intensitat.

Aixi doncs, tal com s’evidencia a la Figura 14, les visites mediques van ser
similars en quant a freqtiencia en els tres grups i les visites a I’assistent social
van ser similars per al grup de mitjana i baixa intensitat (tot i que en el grup de
mitjana intensitat hi havia més variabilitat en quan a nUmero de visites/any) i
van ser molt poques per al grup d’alta intensitat. Les visites al psicoleg van ser
més frequents entre els pacients assignats al programa d’alta intensitat, tot i que

la freqliéncia mitjana va ser baixa (7/any).
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Figura 14. Visites segons programa de tractament i especialista

VMED: visites mediques
vsoc: visites a I’assistent social

vpsic: visites al psicoleg
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Los intervalos muestran un IC de la media al 95,0%
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4.2.8 Consum d’opiacis il-legals (orines positives)

Finalment no vam poder analitzar les orines.

A la practica, el control d’orines es realitzava de manera sistematica a I’inici del
tractament, que és quan s’estabilitza la dosis de metadona. En canvi, durant el
seguiment se’n realitzaren molt poques o aixi constava en els arxius

informatitzats.

Aixi doncs, degut a la manca d’analitiques suficients fetes durant el seguiment,

no hem pogut fer ’analisi d’aquesta variable resultat.

4.2.9 Injecci®, Us del preservatiu, detencions i treball

Al llarg del seguiment es va donar una disminucio important de I’Gs de la via
injectada en els tres programes de manteniment, sense observar-se diferencies
segons el programa. En quant a I’Gs sistematic del preservatiu, aquest es va

mantenir constant al llarg del seguiment, igual que el percentatge de pacients
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amb feina (que augmenta lleugerament tot i que no és estadisticament
significatiu) i el percentatge de pacients sense detencions en els darrers 6 mesos

(veure Figura 15 [1][2][3][4]).

Figura 15. Evolucio6 de les caracteristiques en funcié del programa
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5 Discussio

Els serveis auxiliar oferts en el nostre estudi no han implicat un augment
significatiu de la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients, tot i
que l'evidéncia previa indicava que els PMM amb serveis auxiliars eren més
efectius que els que no n’oferien. Cal pero valorar els resultats pas a pas, tot

tenint en compte les variables emprades i les limitacions de I’estudi.

Les mesures de resultat principals de I’estudi: retencié en tractament, qualitat
de vida relacionada amb la salut i les secundaries: salut general, Us de la via
injectada, Us del preservatiu, detencions i atur, son similars a les utilitzades tan
en estudis previs com actuals. S’havia observat, per exemple, que la retencié en
el tractament era millor en programes que oferien uns serveis socials d’alta
qualitat, amb un disseny del tractament individualitzat i que eren de facil accés
(Condelli & Dunteman, 1993; Condelli, 1993). Que la qualitat de vida
relacionada amb la salut de pacients en PMM augmentava considerablement
després d’iniciar un tractament amb serveis auxiliars (Torrens, et al., 1997). Que
els comportaments de risc, concretament I’Gs de la via injectada i el compartir
xeringues, disminuien considerablement entre pacients (toxicomanes
embarassades) que havien rebut una intervencié cognitiu-conductual, pero en
canvi que no ho feien els comportaments de risc relacionats amb I’activitat
sexual (O'Neill et al., 1996). Més recentment, I'estudi NTORS va utilitzar com a
mesures de resultat: consum de drogues illegals, existéncia de
comportaments de risc —compartir material d’injeccio i Us de la via injectada-,
salut psicologica i comportaments il-legals. En aquest estudi es va detectar que
hi havia canvis evidents a I'any d’estar en tractament en la major part de
variables (Gossop, Marsden, Stewart, & Kidd, 2003). Aixi doncs tenint en
compte que les mesures resultat utilitzades en el nostre estudi havien demostrat
ser sensibles i valides i que existia evidéncia previa que indicava que els PMM

amb serveis auxiliars eren més efectius que els que no n’oferien (Mclellan et al.,
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1993), esperavem que els programes que oferien meés serveis auxiliars, tindrien

uns millors resultats.

5.1 Les hipotesis

A la llum dels resultats comentarem cada una de les hipotesis a partir de les

quals es va dissenyar I’estudi.

A més intensitat, més retencidé en tractament

Els pacients opiaci-dependents que estan en programes amb metadona més
temps és més probable que mostrin canvis de comportament i d’estil de vida
que s6n necessaris per completar el tractament i tenir una probable oportunitat
de no recaure en I'Gs d’opiacis. Per aixo en els PMM més que animar als
pacients a deixar el tractament, els esforcos es dirigeixen a maximitzar la
retencié (Ward, Mattick, & Hall, 1998). Globalment els tres programes estudiats
van aconseguir un nivell de retencié considerable (66% dels pacients
continuaven en tractament al cap de I'any), i aquest nivell de retencié hauria
estat més alt si no haguéessim eliminat els pacients que seguien en tractament
amb metadona pero fora del CAS (a la farmacia, al bus, a la preso, a I’hospital,

en altres centres etc.).

De tota manera, i contrariament al que haviem hipotetitzat, els programes de
meés alta intensitat (més serveis auxiliars) no van ser capagos de generar un
nivell de retencio més alt. El nivell de retencido va ser similar en les tres

intensitats.
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Il. A més intensitat, millor gualitat de vida relacionada amb la salut.

L’augment de la qualitat de vida relacionada amb la salut dels pacients és un
altre objectiu dins qualsevol PMM. La qualitat de vida dels pacients abans de
comengar el tractament era pobra, perd va evolucionar rapidament i es va
observar una clara millora després d’un mes. Durant I'any de seguiment va

continuar millorant, perd no ho va fer de forma estadisticament significativa.

Contrariament al que hipotetitzavem, aquesta millora va ser independent del

programa al que hagués estat assignat el pacient.

M. A més intensitat, menys orines positives

No disposem d’aquesta dada.

El control d’orines, teoricament, s’havia de registrar en un sistema
informatitzat, del qual podriem extreure’n les dades per fer I’'analisi. No sabem
si els centres van realitzar el control de les orines (i no es va registrar) o si
realment es van realitzar poques analitiques als pacients. Com que actualment
els PMM no tenen com a objectiu principal I'abstinéncia de qualsevol droga
il-legal, podria ser que els controls d’orina, en la practica, no fossin una

prioritat.

V. A més intensitat, més costos.

Les diferéncies de preu segons programa confirmen la hipotesi que el programa

d’alta intensitat és el més car, seguit del programa de mitja i baixa intensitat: el
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cost promig per pacient en el programa d’alta intensitat va ser de 277 €, en el

programa d’intensitat mitjana 241 € i en el de baixa 210 €.

Aquestes diferencies de preu entre programes (cost pacient/any) no son d’una
magnitud massa important. L’analisi de costos ha permés detectar que entre els
programes de mitjana i d’alta intensitat no hi havia diferéncies significatives pel
que fa a costos i aquesta dada el que indica, en definitiva, és que les visites
realitzades pels pacients que estaven assignats als diferents programes no
havien estat tan frequents com era d’esperar (veure I'apartat de visites als

especialistes segons programa).

V. La relacié entre els costos i I’efectivitat (augment de la qualitat de

vida relacionada amb la salut) sera directament proporcional.

Per fer I'analisi de cost-efectivitat es va construir un model de regressié que
permetés incloure les variables que es coneix que estan relacionades amb la
qualitat de vida relacionada amb la salut i que, a la vegada, permetés fer la

comparacio entre els diferents programes en ambdues regressions.

La qualitat de vida relacionada amb la salut és un constructe ampli, que esta
condicionat per moltes variables de naturalesa molt diferent. Per aixo,
habitualment en els models que s’usa la qualitat de vida relacionada amb la
salut com a variable depenent, la variabilitat explicada és baixa. Pel que fa als
costos, la capacitat explicativa del model és una mica més gran i esta en
consonancia amb altres modelitzacions que incorporen el cost com a variable
depenent. La baixa variabilitat explicada pels models de regressié es podria
considerar com una limitacié si el que pretenguéssim fos predir els costos o la
qualitat de vida relacionada amb la salut a partir de les variables dels models,
pero I'objectiu de I’'analisi no era aquest, el que es pretenia era comparar I’efecte

en costos i qualitat de vida relacionada amb la salut en funcié d’haver assignat
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als pacients a un programa o altre. Aixi doncs, tal i com esperavem, la
variabilitat explicada pel model no va ser massa amplia, pero si que va
permetre comparar I’efecte de I’assignacié a un o altre programa en els costos i

en la qualitat de vida relacionada amb la salut.

De tota manera, contrariament a la hipotesi de partida, un increment de costos
no va implicar un increment significatiu de la qualitat de vida relacionada amb
la salut. A més intensitat de tractament es va observar un increment dels costos
relatius, en canvi, la salut percebuda va ser millor en el grup que havia rebut un
nivell d’intensitat mitja (Puigdollers, Cots, Brugal, Torralba, & Domingo-
Salvany, 2003).

Pel que fa a les hipotesis secundaries:

[. A més intensitat en el tractament, millor evolucioé de |la salut general.

No es verifica la hipotesi.
L’evolucié de la salut general en els pacients en tractament és significativa, ja

gue milloren, pero aguesta millora és independent del programa de tractament

al que havien estat assignats.
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[l. A més intensitat en el tractament, menys comportaments de risc per a

la salut:

a. Menys Us de la via injectada

L’0s de la via injectada disminueix, pero la disminucido és independent del

programa.

Els PMM permeten fer un consum d’opiacis “legal”, oral i diari. La sola
administracié de metadona és el principal determinant de que el consum
d’opiacis il-legals disminueixi, i també de que disminueixi la via habitual amb la
gue es feia el consum de la substancia (injectada a Barcelona). Per tant no és
sorprenent que I'Gs de la via injectada disminuis drasticament entre tots els
pacients, independentment del programa de tractament al que estiguessin

assignats.

b. Més Us sistematic del preservatiu

L’Us sistematic del preservatiu es manté invariable al llarg del seguiment. No hi

ha diferéncies entre programes.

[ll. A més intensitat en el tractament, millor adaptacié a I’entorn:

a. Menys detencions

L’evolucio en les detencions és lleugerament positiva (la proporcié de pacients
gue no han estat detinguts cap vegada s’incrementa lleugerament al llarg del
seguiment) perdo no és significativa ni esta relacionada amb l'intensitat de

tractament.

72



b. Menys aturats

L’evolucio en I'atur és lleugerament positiva (hi ha una tendéencia a que hi hagi
meés pacients treballant a I’any de tractament que no pas a I’inici) perd no esta

relacionada amb I’'intensitat de tractament.

Aquests resultats indiquen que I'administracié diaria i adequada de metadona
com a opiaci substitutiu en bona mesura garanteix que els pacients en PMM
puguin deixar el consum compulsiu i descontrolat dels opiacis il-legals. Aixi els
comportaments de risc directament relacionats amb el consum d’heroina
disminueixen substancial i rapidament (al mes de seguiment) i d’aquesta
manera el pacient pot reorganitzar el seu temps i tenir I'oportunitat de fer una

vida més normalitzada.

Les intervencions propies dels serveis auxiliars, especialment importants per a
fomentar els recursos personals per a que els pacients puguin reorganitzar la
vida en altres nivells (legals, feina, familia, salut, etc.), requereixen,
evidentment, d’un seguiment més a llarg plag per a poder observar-ne resultats.
En el nostre estudi un seguiment a un any no ha mostrat millores significatives
en les arees no directament relacionades amb el consum d’heroina (legal,

laboral i de salut).

En quant a la valoracié economica, el gradient de costos mostrava, tal i com
hipotetitzavem, que a més intensitat, més costos. Pero la relacié cost-efectivitat,
concordaria amb que els nivells molt alts de serveis, no han resultat els més
cost-efectius, igual com s’havia observat en algun estudi previ (Kraft, Rothbard,
Hadley, Mclellan, & Asch, 1997) en el qual s’usava una altra variable resultat

(I"'abstinencia de substancies il-legals) com a mesura d’efectivitat.
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De tota manera, per poder extreure conclusions cal analitzar més
detingudament factors que poden haver incidit en aquests resultats: les
caracteristiques basals dels pacients, I’adherencia al tractament i les limitacions

de I'estudi.

5.2 Caracteristiques de la mostra abans de comencar el tractament

Les caracteristiques dels pacients al iniciar el tractament, eren similars a
aquelles que s’havien descrit en altres enquestes realitzades el mateix any sobre
els addictes a heroina que iniciaven tractament en centres catalans de
tractament de  drogodependéncies  publics (Organ  Técnic  de
Drogodependéncies de la Direcci6 General de Drogodependéncies i Sida del
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, 1998).
Entre els participants hi havia uns nivells d’atur i d’antecedents legals alts i
tenien un nivell educatiu baix. La via d’administracié d’opiacis més freqtient
entre els participants era I'injectada tal i com ja s’havia observat en estudis
previs realitzats amb mostres de consumidors de Barcelona (Barrio et al., 1998),
de tota manera s’evidenciava una disminucié important en I’s d’aquesta via
respecte a la reportada per pacients que havien iniciat tractament amb
metadona a inicis dels anys noranta (quan el 90% declaraven que utilitzaven
habitualment la via injectada (Torrens et al., 1997). Per a I'inici del consum, en
canvi, la via esnifada va ser la més freqientment usada. Aixi doncs, la major
part de pacients havien comengat a consumir utilitzant la via més segura,
considerant que la via esnifada s’associa, entre els consumidors novells, a uns
nivells més baixos de dependéncia que I'injectada o que la fumada (Barrio et al.,
2001); s’associa a menys sobredosis mortals que la via injectada (Brugal et al.,
2002) i que, per altra banda, no esta tan directament relacionada amb malalties
infeccioses com ara la SIDA. Probablement el pas de la via esnifada a I'injectada

va ser facilitada per que I’heroina blanca, la predominant en el mercat
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Barceloni, és adequada tant per al consum esnifat com per I'injectat i la via
injectada és mes efectiva — amb igual dosi, més efecte -que I’esnifada (Cone,

1998).

Aquest estudi va comencar quan els Programes de Metadona estaven
consolidats a Barcelona com a estratégies de minimitzacié de riscos (els PMM
s’oferien a Barcelona des de 1992). Bona part dels consumidors problematics
d’opiacis ja estaven en tractament, i els PMM estaven en expansié en quant a
augment de les places ofertades. Respecte als pacients que havien comencat
tractaments amb metadona anteriorment, quan els PMM van comengar a oferir-
se a Barcelona, s’observa una millora important en quant a qualitat de vida
relacionada amb la salut en el moment d’entrar a I’estudi (Puigdollers, 2000).
Tot i aixi, la mostra reclutada continuava tenint les caracteristiques propies d’un

col-lectiu socialment deprimit.

Tal i com era de preveure, comparada amb la de la poblacio general, la qualitat
de vida relacionada amb la salut dels pacients de I’estudi era dolenta, pero, en
canvi, era millor que la d’aquells pacients que havien comencat tractament quan
tot just s’iniciaven els programes de manteniment (Puigdollers, Domingo-
Salvany, Brugal, & Alonso, 1999). La qualitat de vida relacionada amb la salut,
igual que en la poblacio general o en vells, esta relacionada amb diverses
variables com el nivell educatiu, (Badia et al., 1999; Orfila, Ferrer, Lamarca, &
Alonso, 2000) i la presencia de trastorns cronics (Orfila et al., 2000). Aixi doncs
era d’esperar un nivell de salut percebut pitjor que entre la poblacié general.
Concretament en I'analisi de les caracteristiques a I'inici del tractament dels
pacients, la puntuacio en salut percebuda depenia de tres variables: VIH
(variable de salut organica), nivell educatiu (variable sociodemografica) i la
dependencia d’una segona droga (variable toxicologica) (Puigdollers et al.,

2003).
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Una proporcié considerable (19%) dels pacients eren addictes a la cocaina. Es
tracta d’una prevalenca molt alta comparada amb I’observada entre els joves de
la poblacio general. Les dades referides a la poblacié general indicaven que al
voltant del 8% dels joves havien consumit alguna vegada cocaina, i d’ells, el
19% n’havien consumit els 30 dies abans de I’entrevista (Plan Nacional Sobre
Drogas, 2001). En qualsevol cas, encara estem lluny del 40% dels
aproximadament 41000 pacients que abusaven de la cocaina a I’estat de New
York (Joseph, Stancliff, & Langrod, 2000). Pensem que és important fer una
atencid especial a aquest fenomen ja que els pacients en PMM que tenen una
prevalenca més alta de comportaments de risc pel VIH (Us de material de
segona ma, parelles sexuals multiples) son els que consumeixen cocaina
(Magura, Nwakeze, & Demsky, 1998), i, per altra banda, també s’ha descrit que
hi ha una proporcié més alta d’infeccions pel VIH entre els heroinomans que
consumeixen cocaina que entre els que no en consumeixen (Torrens, San, Peri,

& Olle, 1991).

En conjunt, un 44% dels pacients que havien mantingut relacions sexuals
informaren que havien fet un Us sistematic del preservatiu. Aquest percentatge
és una mica superior al rang descrit a la literatura: de menys del 20% (Booth,
Watters, & Chitwood, 1993) al 40% (Bravo Portela et al., 1996) (Sherman &
Latkin, 2001). De tota manera, degut al fenomen de la “desitjabilitat social”,
assumim que els comportaments de risc poden haver estat infra-reportats (tan
I’Gs sistematic del preservatiu com l'intercanvi de material per a injectar-se).
Qui feia I'entrevista era un professional de la salut, en un centre de salut i
probablement els pacients van tenir tendencia a contestar d’acord amb les
normes del context. L’estudi també va permetre detectar una proporcié mes
gran de dones que d’homes infectats pel VIH, tot i que la ruta injectada era
menys frequentment utilitzada per les dones. Les dones, pero, estaven més
exposades a situacions de risc sexuals: tenien una proporcié més alta de parelles
UDVP, i també tenien més parelles infectades amb el VIH. En Il'actualitat la
perspectiva d’un rebrot epidémic del VIH/SIDA és una amenagca real (UNAIDS
& WHO, 2001). La millora del curs clinic dels pacients infectats pel VIH i una
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disminucio en I'intensitat dels programes de prevencio de riscos dirigits al sexe
segur pot haver comportat entre els consumidors de drogues, especialment
entre els joves, un augment dels comportaments de risc. A més hi ha certa
evidéncia que indica que I’Gs del preservatiu no és considerada una practica
positiva entre els addictes a I’heroina. Referent als valors i creences Albertin-
Carbd (Albertin-Carbo, Domingo-Salvany, & Hartnoll, 2001) indica que entre
els homes era considerat “una manca de virilitat” i, en el context de les relacions
estables com a “una manca de confianca”. En relacions sexuals amb parelles
sexuals esporadiques, I’Gs del preservatiu estava relacionat per una banda amb
si les parelles tenien més o menys els mateixos trastorns, per si el subjecte
estava o0 no infectat pel VIH (si ho estava era més probable I’Gs del preservatiu)
I estava en funcio de les caracteristiques atribuides a I’altre de manera que quan
una persona era percebuda com a similar a un mateix era menys probable que
utilitzessin condd. En aquest escenari no és sorprenent que entre els pacients
del present estudi el factor determinant per a I’Us sistematic del preservatiu fos
el fet d’estar infectat pel VIH i, en canvi, altres situacions de risc com ara tenir
una parella UDVP, reutilitzar xeringues o tenir la parella infectada pel VIH, no

fossin significatives (Puigdollers et al., 2003).

Aixi doncs, cal continuar insistint en els missatges i campanyes de promoci6 de
I’Gs del preservatiu especialment entre les dones i, tal i com indicava White, en
els centres de tractament de drogodependencies seria bo fer un assessorament
no tan sols dels pacients, sind també de les seves parelles en matéria de

sexualitat (White, Phillips, Mulleady, & Cupitt, 1993).

5.3 Caracteristiques dels subjectes perduts

Les perdues de pacients es van repartir de manera similar en els tres programes
de tractament. Les caracteristiques inicials dels qui seguirien en tractament tot

I’any, comparades amb els qui abandonarien abans, eren similars pel que fa a
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variables socio-demografiques, toxicologiques i de salut (salut general i VIH).
En quant a la qualitat de vida relacionada amb la salut, els pacients que van
abandonar informaven tenir-la lleugerament pitjor que els que van seguir el
tractament. Concretament la puntuacié en les dimensions son i mobilitat fisica i
la puntuacié global eren lleugerament pitjors entre aquells que abandonarien.
Tenint en compte que les diferéncies en quant a la qualitat de vida relacionada
amb la salut no van ser marcades, i que la resta de caracteristiques eren
equivalents, suposem que els subjectes que van mantenir-se en el tractament tot

I’any eren comparables als que el van abandonar.

Pel que fa als 18 casos censurats, tal i com era d’esperar (donat el baix niamero
de casos i a la casuistica per la qual havien estat censurats) eren molt
heterogenis. Els subjectes censurats, en trets generals mostraven unes
caracteristiques socio-demografiques i de salut pitjors que es poden entendre
pels motius de censura més frequents (ingressar a presé, morir, ingressar a
hospital) que estan relacionats amb pitjors situacions socio-demografiques i/0

de salut.

5.4 Limitacions de I'estudi

Les intervencions psicologiques i socials habitualment tenen un efecte a mig o
llarg plag, i el principal resultat amb el que es treballa en aquest estudi
(increment de la qualitat de vida relacionada amb la salut al mes) és a curt plag.
Probablement un lapse de temps més ampli hauria estat especialment
convenient a I’hora d’avaluar intervencions d’aquest tipus (prevencié de
recaigudes, promoci6 d’habilitats interpersonals, etc.). Es tracta d’intervencions
que requereixen un temps durant el que la persona pugui aplicar i
experimentar en la seva vida quotidiana allo que s’ha treballat en les sessions de
tractament. Es necessari un temps per al “assaig i error”, per a que es tingui

I’oportunitat de que hi hagi recaigudes i per a integrar els aprenentatges en
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general (Klingemann, 2000). Aixi doncs, en [I'analisi cost-efectivitat,
I’extrapolacio dels resultats del mes a un any és una limitacié important. De tota
manera estudis previs (Ryan et al., 1996) indiquen l'utilitat d’utilitzar aquesta
estratégia per compensar el fet que si s’usessin les dades referides a I'any la
proporcié de subjectes perduts dificultaria que poguéssim comparar entre
programes. Per altra banda, en I’estudi de Torrens (Torrens et al., 1997) es va
observar que pacients que havien iniciat un PMM amb serveis auxiliars (alta
intensitat), milloraven significativament el nivell de qualitat de vida relacionada
amb la salut el primer mes de seguiment i que a I’'any aquesta millora no era
significativament diferent a la del mes. Com que s’observa aquest fenomen en
els programes de més alta intensitat, era esperable que els programes amb
menys serveis (mitjana i baixa intensitat) obtinguessin menor o igual nivell de
millora a I’any i al mes, pero no superior. Aquest fenomen torna a confirmar-se
en aquest estudi: els valors del PSN milloren significativament de I'inici al mes
de seguiment, pero del mes als 6 mesos i a I'any practicament no hi ha
variacions importants, tot i que hi ha una lleugera tendéncia a puntuar més baix

(millor qualitat de vida).

Per altra banda, els abandonaments i la falta d’adherencia als components del
tractament s6n un handicap important dels tractaments a les
drogodependencies. En el present estudi, probablement degut a les
caracteristiques dels participants i a la dinamica dels centres, una part molt
important de pacients no va utilitzar els recursos que li corresponien segons el
programa assignat. Per aquest motiu hem de tenir molta cura a I’hora
d’interpretar els resultats. L’analisi que es va utilitzar segons “intencié de
tractament” va requerir que les dades dels pacients que “violaven” el protocol
per qualsevol rad que a priori no fos motiu d’exclusid (baixes i censures), no
s’excloguessin de I'analisi, i van ser considerats com a subjectes que havien
rebut el tractament assignat. Aixi doncs, aquells pacients que van usar serveis
no assignats i també els que no van utilitzar els serveis assignats (0 no van

seguir les pautes establertes) es considerava que havien rebut el tractament
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assignat. Donat que les dades indiquen que I’adheréncia als programes és molt
pobra, l'informacié que se’n pot desprendre és sobre [Iefectivitat dels
programes en termes comunitaris o de grup. Pero, en canvi, no poden donar
una idea de quin és el millor programa de tractament a nivell de pacient
individual, ja que molts dels pacients no han fet els tractaments tal i com es
coneix que tenen efecte: utilitzant els serveis auxiliars assignats amb la
frequéncia, durada i dedicacio necessaris. Per tant, no podem donar resposta a
un clinic que es pregunti quin és el millor tractament o quan bé funciona un
tractament determinat per a un pacient que a priori es cregui que esta disposat
a fer el tractament tal i com se li recomana (per tant es tracti d’'un pacient que
teoricament podra dedicar-hi el temps que calgui, estara suficientment motivat,
etc.). De fet, les intervencions amb menys components poden resultar més
atractives per la majoria de pacients addictes, ja que I'intrusié a la vida diaria és
minima i impliquen menys esfor¢. Un nivell socio-economic deprimit, com el de
la mostra estudiada, pot haver deixat als pacients en posicié d’haver d’escollir
adherir-se al tractament (als serveis auxiliars) o fer front a altres prioritats que,
freqientment, podien incloure demandes (familiars, legals, laborals) que
afectessin directament els seus recursos limitats. A més d’altres factors que
també poden haver interactuat i influenciat I’adheréncia sén el coneixement que
tenien els pacients sobre el trastorn, les actituds i creences sobre I'addiccio, la
motivacié per a fer-hi front, la confianca referent a la propia habilitat per a
comportar-se adequadament per a millorar la salut (expectatives d’auto-
eficacia) i les expectatives referents els resultats del tractament i de les

consequeéncies de la no-adheréncia.

Finalment, I’assignacio6 sistematica dels pacients va generar un grup de pacients
en lintensitat de tractament alta amb wuna proporci6 més gran de
politoxicomans, i en el grup de baixa intensitat tenia una proporcié més baixa
d’aturats. Sembla que les caracteristiques dels pacients s6n menys determinants
que no pas les caracteristiques dels tractaments, perd aquest debat sobre si les

caracteristiques previes al tractament referents al subjecte influeixen en
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I’efectivitat (Gowing, Ali, & White, 2001) actualment encara esta obert. Aixi, tot
i que I'analisi cost-efectivitat s’ha fet ajustada per aquelles variables que podien
condicionar els resultats del tractament, si les caracteristiques han afectat
d’alguna manera en els resultats probablement haura estat en detriment de

I’efectivitat del programa d’alta intensitat.

5.5 Implicacions

Les caracteristiques dels pacients a I’inici del tractament indiquen que el nivell
socio-economic deprimit, I’abus de la cocaina i I’Gs no sistematic del preservatiu

sén problemes a considerar a I’hora de planificar els tractaments.

L’addiccié és un trastorn cerebral cronic (Leshner, 1997), que cursa amb
recaigudes (en la major part de casos) i té una natura complexa (inclou aspectes
comportamentals i socials o de context, sent aquests aspectes part del propi
desordre). A I’hora de planificar intervencions dirigides al tractament del
trastorn s’hauria de tenir en compte la naturalesa del mateix. Pero els CAS que
van participar en I’estudi semblen funcionar segons models d’atencié sanitaria
dirigida meés aviat a trastorns aguts que cronics. Aquests models tendeixen a
fomentar intervencions dirigides al control dels simptomes (en el nostre cas
I’'administracio de metadona pel maneig del consum d’heroina primordialment)
i per tant el seu impacte és discret. De fet, en I’estudi, les arees on hi va haver
millora significativa van ser en salut percebuda i en comportaments de risc
relacionats amb el consum (augment del nivell de salut percebuda i disminucio
de I'Gs de la via injectada). Aquesta evoluciéo favorable probablement és
atribuible directament a I’'administracié de dosis adequades de metadona i no
tant a I'atencié més o menys integral del pacient. En canvi, I’adaptacié a
I’entorn (situacié laboral, I’Us sistematic del preservatiu i les detencions) no van
canviar significativament al llarg del seguiment, segurament per la practica
inexistencia d’atencid auxiliar. EI maneig de trastorns cronics requereix una

conceptualitzacio i estratégies diferents, més amplies i dirigides a augmentar
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I’adherencia (Sabaté, 2001). En els trastorns cronics €s necessari un sistema que
inclogui en els principals objectius del tractament modificar els determinants
dels comportaments relacionats amb la salut per a que els avencos siguin

realment adequats en quant a resultats.

En general els resultats dels estudis d’eficacia sobre els serveis auxiliars en
PMM concorden: a més serveis auxiliars millors resultats, pero els estudis
d’efectivitat estan lluny d’aquests resultats. L’existéncia d’intervencions
dirigides a augmentar I'adheréncia podrien ser decisives per a disminuir la
diferéncia que hi ha entre els resultats referits a I'eficacia i els referits a
I’efectivitat quan s’implementen els tractaments en els contexts clinics. Creiem
que, com per qualsevol malaltia cronica, en el tractament de les addicions les
intervencions dirigides a augmentar I'adheréncia haurien d’estar lligades a
I’activitat mateixa. Es coneix que les caracteristiques propies de les terapies
poden determinar [I'adheréncia augmentant-la o disminuint-la. Alguns
determinants son, per exemple la complexitat de I'intervencid, la facilitat
d’accés al tractament, els resultats beneficiosos immediats, els efectes secundaris
i I'accessibilitat amb el professional de la salut. Per aix0 creiem que seria
necessaria I’existéncia de protocols i guies estandards per als professionals que

treballen en PMM en el context espanyol.

A la Taula 12 veiem que els trastorns cronics requereixen d’intervencions de
durada llarga o indefinida, dirigides al control de la progressio de la malaltia, a
I’increment de la supervivéncia i de la qualitat de vida (Sabaté, 2001). En el cas
de I’addiccio a opiacis esta clar que, a les variables relacionades amb el consum
de determinant agent (heroina en el cas d’aquest estudi), se li ha de sumar
I’existéncia de factors personals o ambientals relacionats amb I’aparicid i el
manteniment de la malaltia. Per tant el coneixement dels determinants i del
maneig de la malaltia, no esta concentrat exclusivament en els professionals
sanitaris, sind que esta compartit amb la familia i els pacients. Aixi doncs, el

maneig del trastorn, per a garantir que sigui eficag, requereix de farmacs, de
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suport comunitari i familiar, d’estratégies d’auto-maneig, i d’un sistema de

salut adequat.

Creiem que en el context en el que es va realitzar I’estudi, tot i que I’objectiu del
tractament (augment de la qualitat de vida) i la durada (a llarg plag o
il-limitada) era adequada per al problema a tractar (model de malaltia cronica),
la forma en que es va manejar el trastorn no va ser adequada, ja que el model
seguit s’adequa més al de malaltia aguda. L’administracié de metadona en dosi
adequada va ser allo fonamental, perdo en canvi, creiem que les estratégies
d’auto-maneig i el suport familiar i comunitari no van estar suficientment

presents.

Taula 12 Comparacio6 dels models d’atencio dirigits a problemes de salut aguts

vers cronics.

Atenci6 aguts Atencid cronics

Control de la progressié de la condici6;

Objectiu principal Curar. increment de la supervivéncia; increment de la
qualitat de vida.
Durada Limitada. A llarg plag; indefinida o durant totalavida.

) Concentrat en els professionals  Professionals sanitaris, els pacientsi lesfamilies
Coneixement o ] ] ]
sanitaris. comparteixen coneixements complementaris.

o ] Esrellevant I' s de varisfarmacs i d’ estratégies

Dirigidaalafase agudai amb o ] )

) . d auto-maneig i d'un sistema de salut adequat i
Maneig del trastorn tractament exclusivament o o . ]
del suport comunitari i familiar. Habitualment hi

medic. o
ha comorbiditats.
o Habitual ment centres L es organitzacions relacionades amb la salut en
Subministradorsde ) S ) ) ) o
» hospitalaris o institucions de un sentit ampli, els serveis comunitarisi la
I'atencié )
salut. familia.

(Adaptacié de Sabaté, 2001)

Per altra banda, I’experiencia indica que no tots els professionals aconsegueixen
els mateixos resultats en el foment del canvi en els seus pacients, i no es coneix

encara clarament si I'éxit depen de la formaciod i experiéncia, de les tecniques
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utilitzades o de certes habilitats i caracteristiques personals dels terapeutes o de
I’equip d’atencié (Magura, Nwakeze, Kang, & Demsky, 1999). A més, la qualitat
dels serveis auxiliars oferts, el moment en els que s’han ofert i si el pacient volia
rebre aguests serveis sembla que també poden determinar els resultats (Ward,
Mattick, & Hall, 1998) (Magura et al., 1999).

Suggeriments per a futures recerques:

v L’interpretabilitat dels estudis milloraria si es controlessin i descrivissin
millor variables vinculades als processos d’atencié terapéutica:
Disponibilitat horaria dels serveis, entorn fisic, de quins serveix
“auxiliars” no formals es disposa - per exemple grups de voluntaris que
col-laboren amb els centres -, les actituds dels professionals respecte els
pacients, la formaci6 i experiéncia dels professionals que ofereixen el

servei, etc.

v Caldria determinar quines son les variables resultat més adequades i
sensibles per a mesurar I'efecte de les intervencions, tenint en compte
que també fossin capaces de reflectir els objectius propis de les
intervencions per a trastorns cronics. |1 quin és el moment per fer la
mesura especialment si el que es pretén mesurar son intervencions

psicologiques o educatives dirigides a assolir estratégies d’auto-maneig.

v Per a adecuar els serveis a les necessitats dels usuais caldria coneixer per
una banda la opinidé dels usuaris sobre la qualitat dels serveis, si
responen a les seves necessitats i els motius pels quals no han utilitzat

determinats serveis que oferia el centre.
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5.6 Conclusions

v Els pacients que iniciaren els PMM per primera vegada a Barcelona eren
un grup socio-economicament deprimit, amb una prevalenca alta

d’infectats pel VIH i amb una qualitat de vida pobre.

v La qualitat de vida relacionada amb la salut millora rapidament (al mes
de seguiment) i en tots els programes (independentment dels serveis

assignats).

v Laretencio en tractament va ser relativament alta (independentment dels

serveis auxiliars assignats).

v' La manca d’adheréncia als tractaments és un problema molt important

en el context natural en el que es van oferir els PMM.

v" En el contexte en el que es va realitzar I’estudi, el programa d’intensitat

mitja va ser el més cost-efectiu.

v Novament s’evidencia que els estudis realitzats en contexts naturals
(estudis d’efectivitat), no obtenen els mateixos resultats que els estudis
d’eficacia, que es realitzen en contexts controlats, amb suficients recursos
i amb pacients seleccionats. Probablement la manca d’adheréncia al

tractament és la responsable d’aquesta divergencia en quant a resultats.
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Annex 2 Entrevista Semi-Estructurada
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Annex 3 “Characteristics of Heroin Addicts Entering
Methadone Maintenance Treatment: Quality of Life and
Gender”
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“Characteristics of Heroin Addicts Entering Methadone Maintenance

Treatment: Quality of Life and Gender”

Autors: E. Puigdollers; A. Domingo-Salvany; M. T. Brugal; M. Torrens; J.
Alvarés; C. Castillo; N. Magri; S. Martin; J. M. Vazquez.

Aquest article pretén donar informacio sobre les caracteristiques dels pacients
gue iniciaren un PMM, fent especial émfasi en aquelles relacionades amb la

qualitat de vida relacionada amb la salut i el genere.

Ha estat acceptat per a publicar-se a la revista: Substance Use and Misuse.
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ABSTRACT

Study objective: To provide information on MMP patient’s characteristics,
particularly those related with Health Related Quality of Life (HRQoL) and

gender.

Design: Cross-sectional study. Data were collected on socio-demographic,
toxicological variables, HIV risk behaviours and HRQoL through the
Nottingham Health Profile (NHP).

Patients and Setting: Over a 30-month period (1996-1999) Barcelona’s Municipal

Drug Care Centres recruited 586 patients.

Main results: Mean age of patients was 31 years, 70% were males and 25% were
HIV-infected. Rates of unemployment, criminal records and low educational
level were high. Most poly-drug abusers used cocaine. NHP mean score was
related with poly-drug abuse, educational level and HIV status. Consistent
condom use was related with HIV status. Females’ route of administration was
less likely to be injection, even though they were more frequently HIV-positive

and had a poorer general health.
Conclusions: Patients QoL was poor. Nowadays harm reduction health
strategies would need to face cocaine abuse, and sexual risk behaviours mainly

among females and sexual partners.

Keywords: Heroin Dependence; Methadone; Treatment; Gender; Quality of
Life.
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INTRODUCTION

Spain has one of the highest rates of problematic opiate consumption in Europe
(400 per 100,000 aged from 16 to 60 years) (1). Since 1992 Methadone
Maintenance Programs (MMP) are part of the Spanish harm reduction
strategies; methadone is the most widely used substitution drug and syringe
exchange programmes, anti-Aids kits, user rooms or implementation of
vaccination programmes are part of the official user harm reduction

interventions.

As expected, most MMP patients are men aged between 25 and 40 years and
may present problems that will require special support in several areas such as
psychiatric disorders, poly-substance use, infections or legal issues. Moreover,
environmental variables such societal norms and peer pressure could be
particularly important in communities where educational levels are low and
opportunities scarce. Thus, many MMP include an individual assessment about

the need for adequate intervention if resources are available.

Harm reduction programs measure success in terms of individual and
community well-being and not in relation to levels of drug use. That’s why
Health Related Quality of Life (HRQoL) is important as outcome measure.
Tracking HRQoL in different populations can identify subgroups with poor
physical or mental health and can help guide policies or interventions to
improve population health (2). Measures of HRQoL, include domains such as
physical health, psychological adjustment, and social aspects of functioning.
These domains are especially relevant in drug dependence as an integral part of

the disease process.
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The present study aims to describe patients starting methadone maintenance
treatment and their HRQoL with special reference to gender differences, risky

patterns of drug use and sexual behaviours.

METHOD

This was a cross-sectional study, which interviewed 586 opiate-dependent
(DSM-1V) patients from 590 potential candidates who consecutively entered a
MMP for the first time in any of the Municipal Drug Care Centres in the city of
Barcelona. These centres covered 85% of methadone treatments in Barcelona.
The recruitment period was from 12/9/1996 until 23/4/1999.

The interviewer recorded details on socio-demographic variables, toxicological
aspects and HIV risk behaviours within the first visit following the usual
protocol. The interview included a question on general health (“Very Good”,
“Good”, “Regular”, “Poor”, and “Very Poor”) used in Health Interview Surveys
(3). HRQoL was self-reported through the Nottingham Health Profile (NHP) (4)
(table 1). HIV serological status was obtained from subjects’ medical records.
Patients were considered as poly-drug abusers when they had been diagnosed
by their doctor as dependent (DSM-IV criteria) on another drug, except
nicotine. A patient that always used condoms was considered a ‘“consistent

user” of condoms.

Analyses were carried out using the SPSS package (5).

The institutional ethical committee approved the study.

SAMPLE

The mean age of participants was 31 years (SD 6.7), with 458 male (78%) and
128 female. Most patients lived with their family (72%). Many patients (77%)
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had a low educational level (maximum primary school); 59% had not worked
during the 6 months prior to the interview and 56% had a police record. Fewer
females had a criminal record (43%) than males (59%) (p< 0.05), but the

frequency of arrests was similar (Table 2).

RESULTS

The mean time since beginning heroin consumption was 10 years (SD 5.7). Most
patients (81%) had received some previous addiction treatment. Although 51%
reported having shared needles at some time, only 12% admitted doing so
currently. Snorting had been the most common route of administration when
their consumption began (58%), but at the moment of entering MMP it was
injection (58%). Females used injection as their current heroin administration

route less (45%) than males (61%) (table 3).

The proportion of HIV infected subjects was 25% (33% of females versus 23% of
males (p<0.05)). Forty four per cent of patients reported their general health as
poor (55% of females versus 41% of males) (table 3). Among patients who had
maintained sexual relations during the month prior to the interview (n=338),
142 (42%) reported making consistent use of condoms. When the patient could
be the source of infection, they less often admitted making non-consistent use of
condoms (22%); on the other hand, if it was the partner who was infected, non-
consistent condom use was admitted more often (44%). Seventy-nine of the
sexually active patients (24%) were HIV-infected. HIV positive or IDU partners

were more frequent among women (table 3).

A valid NHP guestionnaire was obtained from 563 (96%) patients. In the NHP
(figure 1), dimensions referring to emotional reactions and sleep were the ones
that scored highest (worst) while the lowest scores (best) were for pain and
physical mobility dimensions. Comparing gender, only two dimensions were

statistically significant (energy and sleep) however, as they went in opposite
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directions, the global score did not differ. A statistically significant multiple
linear regression with NHP global score as dependent variable, including
gender, age and centre as adjusting variables, showed educational level, HIV-

status and poly-drug abuse as significant independent variables (table 4).

Table 5 presents the results of the logistic regression with dependent variable
“consistent condom use” explained in terms of patient HIV-serology and
partner HIV status (adjusted for age, gender and centre). HIV infected subjects
were 11 times more likely to report consistent condom use than those not
infected. Having an injecting drug user as sexual partner, turned out not to be

significant when introduced into the regression model.

DISCUSSION

Overall data from the study sample, in terms of socio-demographical and route
of administration were similar to contemporary published data either from
official publications or studies (6) (7). Among participants there were high rates
of unemployment and having a criminal record, and a low educational level.
With such characteristics, this would be a group with a high risk of illness and
mortality related to social inequalities since, just as in the general population,
subjects with no education showed the highest mortality in all age groups, with

a very high relative risk among the youngest (8).

Differences in gender were observed in risky behaviour and health. Males were
more likely to be injecting users; on the contrary, females were more exposed to
risky sexual situations. Furthermore, women reported a poorer general health

status and were more likely than men to be HIV-positive.
HRQoL was poor and, as in previous studies (9) (10) (11), it was worse for low

educational level and for those with chronic diseases (HIV or poly-drug

dependence). Global NHP score didn’t differ between genders; this would be
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inconsistent with previously reported higher rates of psychiatric co-morbidity

among women (12) (13).

An important part (19%) of patients entering MMP for the first time were
addicted to cocaine. This prevalence of cocaine consumption was very high
compared with data referring to young people of the general population
(lifetime consumption was around 8% (14)). Special attention to cocaine
addiction is recommended in MMP, since higher prevalence of HIV risk
behaviours (use of second-hand materials, multiple sexual partners) were seen
among patients who consumed cocaine than among those who did not (15), and
it has also been reported that there is a higher proportion of HIV infection

among heroin addicts who are also cocaine consumers (16).

Forty two per cent of patients reported consistent condom use in the past
month, this figure being in the upper range of those that had been reported
among drug users (less than 20% (17) to 40% (18)). There is a certain amount of
evidence indicating that the use of condoms is not considered positive among
heroin addicts (19). Patients’ consistent condom usage was closely related to
HIV status, since overall, this was the determining factor. However, “social
desirability” (20) might have biased the reported risk behaviours, since it was a
health professional that directly questioned the patient on these matters. We
assume that needle sharing and risky sexual behaviours (non-consistent
condom usage) have been under-reported and accentuated even further by not

using self-reported questionnaires in our study.

If we compare our data with previous results in Barcelona (17) some
characteristics among subjects entering MMP (HIV, NHP, and general health)
seemed to improve over time, but others, for example cocaine consumption,
became worse. Comparing such data with earlier reports, there is evidence of
an important decline in use of injection and shared needles (16). Because the

phenomenon of drug abuse changes over time (21) (22) (23), it would be
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difficult to generalize observed characteristics to patients currently initiating
methadone. However, health risk behaviours and socio-economic inequalities

still are important issues and probably will continue to be.

Our results show a poor HRQoL in patients entering MMP. Main goals of
treatment are to enhance HRQoL and increase survival (not only the end of
drug consumption), and many drug abusers are chronic and underprivileged
patients; so an appropriate health system would probably help in reaching
these goals and include multi-drug and self-management strategies, community
and family support. Because of the importance of HIV transmission through the
sharing of used syringes, sexual risk behaviours probably receive little
attention, thus drug treatment agencies should make special emphasis
addressing sexual risk behaviours of women and sexual partners (24). The data
suggest the need of coordination of care providers and settings over time.
Therefore it would be appropriate for future research to monitor and evaluate

the quality of services and supporting health care providers.
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TABLE 1

Study measurements

Average
. . Number of items . time
Name Type Dimensions Skills/ Advantages
(example) o needed to
abilities
respond
3items
Energy
“ The days seem to drag”
) 8 items
Pain
“I have pain at night”
9 items
Emotional
“Worry is keeping me
Health Reactions
awake at night” Easy to
Related
. . 5 items respond (yes
Nottingham  Quality of )
) ) Sleep “| take tablets to help me Reading  5-10 or not), self-
Health Profile Life self- . .
sleep” skills minutes reported
(NHP) reported
. . 5 items
questionnaire
Social Isolation “I'm finding it hard to get
on with people”
8 items
Physical
o “l can only walk about
mobility .
indoors”
Scoring range O (distress absence)-100
(maximum distress)
Socio
demographic,
health and - - - 40 min. -
Semi- behavioural
structured data
Interview In general, would you say
General Easy to
your health is?
Health - - 1 min. respond (one
] (Very good, good, regular, )
Question choice)

poor, very poor)
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TABLE 2

Socio-demographic characteristics of patients entering MMP* according to

gender

Males Females Total
(n=458) (n=128) (n=586)
mean (SD)* mean (SD) mean (SD)
Age (years) 31.3(7.0) 30.4 (5.6) 31.1(6.70)
n (%) n (%) n (%)
Alone 49 (10.8) 9(7.1) 58 (10.0)
Living With the family 338 (74.6) 80 (63.0) 418 (72.1)
With his/ her partner 42 (9.3) 29 (22.8) 71 (12.2)
Others 24 (5.3) 8(6.3) 32 (11.6)
Illiterates 7(1.5) 1(0.8) 8(1.4)
Educational level Primary school or lower 349 (76.2) 93(73.2) 444 (75.6)
High school or more 101 (22.0) 33 (26.0) 134 (22.9)
Employment status Unemployed 257 (56.4) 89 (70.1) 346 (59.3)
(Last 6 months) Partially Unemployed 81 (17.8) 17 (13.4) 98 (16.8)
Employed 118 (25.9) 21 (16.5) 139 (23.8)
Had police record 269 (59.0) 54 (42.5) 323(55.4) t
Had been arrested (previous 6 months) 74 (16.4) 23 (18.5) 97 (17.0)

* MMP: Methadone Maintenance Program; SD: Standard Deviation

T %2 test, p<=0.05
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TABLE 3
Toxicological, behavioural and health characteristics of patients entering MMP*

according to gender

Males Females Total
(n=458) (n=128) (n=586)

mean
mean (SD) mean (SD)
(SD)*
Years of heroin use 10.4(5.8) 9.4 (5.3) 10.2 (5.7)
n (%) n (%) n (%)
Previous treatment ever 368 (81.4) 101 (79.5) 469 (81.0)
Smoke 66 (14.5) 22 (17.2) 88 (15.1)
Initial route of heroin
Snort 258 (57.0) 79(61.7) 338 (58.0)
use
Inject 122 (26.9) 27 (21.1) 149 (25.6)
Smoke 56 (12.3) 18 (14.1) 74 (12.7)
Snort 162
Current route of heroin 110 (24.3) 52 (40.6)
(27.9) t
use
Inject 335
277 (61.1) 58 (45.3)
(57.7)
History of sharing injection needles 173 (50.1) 46 (52.3) 219 (50.6)
Currently sharing injection needles (last 30 days) 19 (11.9) 5(10.9) 24 (11.7)
Poly drug abuser 166 (36.1) 45(35.2) 211 (35.9)
Cocaine abuser 86 (18.7) 28 (21.9) 114 (19.4)
Sexual Partner IDU* 41 (19.7) 39 (45.9) 80 (27.3) t
Sexual Partner HIV + 21 (12.4) 17 (21.5) 38 (15.3) t
HIV + 100 (22.7) 41 (32.5) 141 (24.9) t
Poor General Health Status 188 (41.3) 70 (54.7) 257 (44.2) T

*MMP: Methadone Maintenance Program; SD: Standard Deviation; IDU:
Injecting Drug User

T x2 test, p<=0.05
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TABLE 4
Linear regression model. Global Score of Nottingham Health Profile adjusted

for age, gender, centre, education level, HIV, poly drug abuse

B SD T p-value

Constant 40.32 5.39 7.48 .000
Age 13 15 .86 .393
Gender 147 250 59 .557
Centre

B -12.28 3.29 -3.73 .000
C -937 3.39 -.276 .782
D -3.62 3.33 -1.08 .278
E -5.03 3.37 -1.49 .136
HIV 6.69 24 279 .006
Educational

-7.38 2.49 -2.96 .003
level

Poly drug abuse 4.98 2.26 2.20 .028

Adjusted R2 = .065
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FIGURE 1.

Nottingham Health Profile Mean Scores by Gender. Asterisks indicate a

between-group significant difference using Mann-Whitney U.

**Men *°* Women
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Annex 4 “Programas de Mantenimiento de Metadona con
Servicios Auxiliares: un Estudio de Coste-Efectividad”
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“Programas de Mantenimiento de Metadona con Servicios Auxiliares: un

Estudio de Coste-Efectividad”

Autors: E. Puigdollers; F. Cots; M. T. Brugal; LI. Torralba; A. Domingo-Salvany
Aquest article pretén valorar el cost-efectivitat de tres PMM que oferien
diferents serveis auxiliars, tot usant com a mesura de I’efectivitat I'increment de

la qualitat de vida relacionada amb la salut.

Article publicat a: Gaceta Sanitaria (2003); 17 (2); 123-130.
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Resumen

Objetivo: Actualmente los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM)
son la mejor alternativa de tratamiento para los adictos a opiaceos.

Se pretende valorar el coste-efectividad de tres PMM que ofrecian diferentes
servicios auxiliares utilizando como medida de efectividad el incremento de la

Calidad de Vida.

Meétodos: Estudio de seguimiento a 12 meses de 586 pacientes que iniciaron
tratamiento con metadona en los Centros de Atencion y Seguimiento
Municipales de Barcelona. Para medir la evolucion de la Calidad de Vida se
utilizd el Perfil de Salud de Nottingham (PSN). Se calcularon los costes
unitarios estdndar y el coste total por paciente a partir de los registros de
actividad. Los datos socio-demogréficos, de salud y toxicolégicos se obtuvieron
a través de una entrevista semi-estructurada. El analisis coste-efectividad se

realizé mediante dos modelos multivariados con idénticas variables de ajuste.

Resultados: A mayor intensidad de programa, mayor coste. Los modelos
ajustados detectaron un aumento significativo de la Calidad de Vida (mejora de
un 8% en el PSN) y de los costes (17%) entre el programa de intensidad baja y el

de intensidad media.
Conclusiones: El programa de media intensidad mostré la mejor relacion coste-
efectividad, pero dadas las limitaciones del estudio es dificil ser taxativo en la

generalizacion de sus resultados.

Palabras clave (5-10): Programas de Mantenimiento con Metadona. Coste-

Efectividad. Calidad de Vida. Politica Sanitaria. Heroina.
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Introduccion

Los Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM) son la mejor
alternativa de tratamiento de los adictos a opiaceos de que se dispone en la
actualidad: otras formas de tratamiento atraen y retienen menos pacientes y,
ademas, no producen resultados mejores en quienes finalizan el tratamiento,
comportando un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad para los usuarios, y
unos costes sociales y econdmicos elevados a la comunidad. Aungue estudios
precedentes indican que los tratamientos con metadona tienen una ratio coste-
beneficio importante desde el punto de vista social (1), existe evidencia de
diferencias entre diferentes PMM en cuanto a la efectividad entendida como la
capacidad de retencidn de los pacientes en el programa, disminucion de la
morbilidad y mortalidad, reduccion de criminalidad y de consumo de
drogas(2),(3). Cuando se analizan las caracteristicas que predicen dichas
variaciones generalmente se refuerza el modelo propuesto inicialmente por
Dole y Nyswander en el sentido que los programas orientados al
mantenimiento, que ofrecen dosis suficientemente altas y con servicios
auxiliares son los que obtienen mejores resultados (1), (4). Sin embargo existen
datos contradictorios, por ejemplo, tomando como criterio la abstinencia de
heroina, al afio de seguimiento, resultaron mas coste-efectivos los programas de
intensidad moderada(5). Otros factores que se han relacionado con una mayor
capacidad de retencion de los pacientes son la existencia de profesionales
especializados implicados en el diagnostico y plan de tratamiento(6) y también
se ha observado que la efectividad puede depender del momento en que los
servicios auxiliares se ofrecen: servicios ofrecidos al inicio de un episodio de
tratamiento pueden ser especialmente coste-efectivos pero, en cambio, servicios

ofrecidos demasiado tarde pueden no serlo(6).

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es especialmente

adecuada como medida resultado en pacientes con trastornos crénicos (7)(8). Y
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medida con instrumentos diversos, entre ellos el PSN, ha sido utilizada en
estudios previos para valorar la evolucion de los adictos a opiaceos, que pueden

considerarse enfermos crénicos(9;10).

El objetivo del presente estudio es valorar el coste-efectividad de tres
programas de tratamiento con ofertas en servicios auxiliares diferentes,

utilizando como medida de efectividad el incremento de la CVRS.

Métodos

Estudio de seguimiento a un afio de 586 pacientes que iniciaban por primera
vez un Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM). El estudio se realizo
en los cinco Centros de Atencion y Seguimiento (CAS) municipales de
Barcelona que, en 1996, cubrian el 85% de los tratamientos con metadona

ofertados en la ciudad.

Los PMM eran de baja exigencia para el paciente (sin limite de tiempo ni dosis
de metadona y sin penalizacion por consumo ilegal). Los tres programas
consistian en: administrar metadona diariamente y control médico de posibles
patologias orgénicas (programa de baja intensidad); el de intensidad media
incluia ademas soporte socio-educativo: elaboracion de una historia social,
informacion y orientacion de recursos de reinsercion, econémicos y judiciales,
talleres educativos, coordinacion con las Unidades de Atencion Primaria Social,
y el de alta intensidad afiadia el soporte psicoterapéutico: terapia educacional —
prevencion de recaidas, entrenamiento en estrategias de afrontamiento para
facilitar el cambio de habitos-, deteccion de psicopatologia y tratamiento

psicopatoldgico o, en caso necesario, derivacion del paciente.
La asignacion a los distintos programas se hizo estratificada por centro. La

direccién del centro asigné a los pacientes consecutivamente al programa de

tratamiento con mas servicios auxiliares disponible. En el momento de
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incorporarse al PMM se informé de ello a los pacientes y se planificé con cada
uno el tratamiento por objetivos, formalizandose este proceso por escrito en un

contrato terapéutico (consentimiento informado).

Los datos sociodemograficos, de salud y toxicolégicos fueron extraidos de la
entrevista que se utiliza en la acogida del paciente en todos los CAS. Las
evaluaciones se realizaron antes de iniciar tratamiento, al mes, a los seis meses y
al afo, los dltimos con una version abreviada de la entrevista. El nivel
educativo se consider6 alto cuando los pacientes habian recibido, ademas de la
educacion obligatoria, otra formacién reglada (Formacion Profesional,
Bachillerato Unificado Polivalente, Diplomaturas, Licenciaturas etc.) y basico en
el resto de casos. El estado serologico al VIH se obtuvo posteriormente del
historial médico. Se determin6 que el sujeto era politoxicomano en aquellos
casos en los que el paciente era diagnosticado por su médico como dependiente,
segun criterios diagnésticos DSM 1V (1) de otra droga (con excepcion de la

nicotina).

Para la medida de la CVRS se uso la version esparfiola del Perfil de Salud de
Nottingham (PSN)(2) que tiene un rango de puntuaciones desde 0 a 100, donde
0 es la puntuacion que refleja el mejor estado de salud posible y 100 el peor

posible. El cuestionario fué autoadministrado.

Como variable resultado se utilizé la diferencia entre la puntuacion antes de
iniciar el tratamiento y la puntuacion un mes después de haberlo iniciado. Con
ello, se pretendia evitar por un lado, la pérdida de datos debidos a los
abandonos y por otro sabiamos que las mejoras en CVRS en pacientes que
habian seguido un PMM de alta intensidad (con servicios auxiliares sociales y
psicologicos) eran particularmente evidentes en el primer mes de tratamiento, y
gue dicha mejoria seguia, sin cambios significativos, en aquellos pacientes que

continuaban en tratamiento a lo largo de un afo®9). Esperdbamos que las

130



mejoras en el programa de baja y media intensidad no superaran a las

obtenidas en el de alta intensidad ni al aflo ni al mes de tratamiento.

El coste de los programas

Se construyeron dos tipos de costes unitarios distintos dependiendo de si se
contabilizaba el efecto subactividad (Coste unitario directo por minuto de
actividad ajustado por productividad) o bien se reconocia solamente el coste
directo de cada actividad sin ajustar por productividad de los distintos centros
(Coste unitario directo por minuto contratado). Para obtener el primero de ellos,
sobre la base del registro de la actividad (tabla 1) y el coste por concepto para
1998 de los centros estudiados (tabla 2), se calcularon los costes directos por
minuto de cada actividad y profesional. Para ello se convirtio la actividad del
ano 1998 registrada en actos, en minutos de actividad mediante valores
estandarizados de la duracién de cada tipologia de acto registrado(13). Los
minutos de actividad se asignaron a cada grupo de profesionales segun su
participacion en cada tipologia de actividad (médicos, psicologos, enfermeras,
auxiliares de clinica, asistentes sociales, educadores y monitores) (Figura 1[1]).
El coste total de estos profesionales en el periodo 1998 se dividié por los
minutos de actividad asignados a cada grupo, para obtener el Coste Unitario

Directo por Minuto de Actividad Ajustado por Productividad (Figura 1[2]).

El Coste unitario directo por minuto contratado se calculé dividiendo el coste de
1998 de cada categoria profesional por los minutos contratados de cada una de

ellas independientemente del factor productividad (Figura 1[3]).

El resto de costes no relacionados directamente con la actividad realizada (resto
de personal y otros gastos) se consideraron indirectos y el coste unitario
indirecto fue construido dividiendo el conjunto de estos costes indirectos por

los minutos totales asistenciales directos. La tabla 2 resume el conjunto de
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partidas, su consideracion de directo e indirecto y su relacion con el tipo de

actividad realizada.

El coste total por programa fue la suma del coste incurrido por cada uno de los
pacientes asignados a dicho programa. Usando los valores resultantes de la
utilizacion de costes unitarios ajustados por productividad se pudo valorar el
coste real medio de cada programa. La valoracion de costes realizada mediante
el uso de costes unitarios no ajustados por productividad permitieron comparar
el coste entre programas sin que el nivel de productividad entre centros o bien

entre profesionales influyera en la comparacion de costes entre programas.

Analisis estadisticos

Los datos se analizaron segun la intencion de tratamiento, excepto en los casos
en los que explicitamente hubo un cambio de programa (n=5), que fueron

considerados bajas.

Se analizaron las diferencias del incremento en CVRS y de coste entre los tres
programas mediante un contraste T de medias. Para controlar por posibles
diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes entre grupos se
construyeron sendas regresiones lineales multiples, ajustadas por minimos
cuadréticos ordinarios, en que las diferencias individuales de las variables
dependientes Incremento del Nivel de CVRS y el Coste Total por Paciente se
explicaban por la pertenencia a cada uno de los programas. Las variables de
ajuste del modelo fueron el nivel de CVRS al inicio del estudio, la edad, el
género, el nivel educativo, el HIV, los afios de consumo, el policonsumo y el
centro. Se transformaron logaritmicamente todas las variables continuas, de
manera que se pudiera establecer una relacién porcentual entre las variaciones

marginales en la variable explicativa y la variable dependiente.

Los analisis fueron realizados mediante el paquete estadistico SPSS-PC14),
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Resultados

Participaron 458 varones (78%) y 128 mujeres. La edad media de los
participantes era de 31 afios (DE 6,7). El 77% (n=452) de los pacientes tenian un
nivel de educacion basico; el 56% (n=325) tenian antecedentes legales y el 59%
(n=346) no habian trabajado durante los 6 meses anteriores a la entrevista. En el
momento de iniciar el PMM los pacientes presentaban una antigiiedad media
en el consumo de heroina de 10 afios (DE 5,7). En cuanto a la forma de consumo
la via mas utilizada era la inyectada (58,5%). El 36% (n=211) de los pacientes
eran poli toxicomanos, de los cuales 114 sujetos eran dependientes de la
cocaina, que resulté ser la principal droga secundaria. No existieron diferencias
basales en cuanto a género, nivel educativo, afios de consumo, ni VIH entre las
diferentes intensidades de PMM, pero el grupo asignado a la intensidad de
tratamiento alta tenia una proporcion mayor de politoxicomanos Yy

desempleados (tabla 3).

Antes de finalizar el mes se perdieron 41 pacientes (7%); completaron un mes
sin llegar a 6 meses 98 (17%); completaron 6 meses, sin llegar al afio 66 (11%) v,
finalmente, 381 pacientes (65%) completaron el afio de seguimiento. Durante el
tiempo de seguimiento no se pudo discriminar un nivel de retencion diferente y
significativo segun el tipo de programa. Las bajas (n=187, (32%)) se
distribuyeron homogéneamente entre programas, entre ellas cabe destacar tres
defunciones. EI motivo mas frecuente de baja fue debido a los pacientes que

dejaron de acudir al centro (n=171 (29%)).

En el analisis bivariado, no se detectaron diferencias significativas entre
programas en las puntuaciones basales medias por dimensién del PSN (Figura
2). La puntuacién media global fue de 42,1 puntos (Intervalo de Confianza 95%
(IC95%) 40,0-44,1). Y segun programa: en el de alta intensidad: 42,9 (IC95%
39,5-46,3); media intensidad: 42,4 (1C95% 38,8-46,1); baja intensidad: 40,8
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(1C95% 37,0-44,6). Después de un mes, las puntuaciones obtenidas en todas las
dimensiones en los tres grupos habian disminuido significativamente (Figura
2), siendo las medias para la puntuacion global: alta intensidad: 23,1 (1C95%
20,0-26,3); media intensidad: 22,6 (IC95% 19,4-25,9); baja intensidad: 25,5
(1C95% 21,9-29,1). Habia mejorado el nivel de CVRS, sin que se observaran

diferencias segun el programa de tratamiento.

El coste total imputado a los distintos pacientes ascendié a 352.797,42 € . La
media de coste por paciente fue de 602,04 € (rango: 524,77 € - 668,91 €). El paso
del programa de baja intensidad al programa de alta intensidad terapéutica
supuso un incremento del 27,5% del coste final por paciente. El coste fue menor
cuanto menor fue la intensidad del programa. El coste directo y también el
indirecto presentaron diferencias significativas entre el programa de baja
intensidad con respecto al resto de los programas, para todos los tipos de coste.
Entre los programas de intensidad alta o media no se detectaron diferencias

significativas en cuanto a coste (Tabla 4).

La valoracién segun costes unitarios no ajustados por productividad reflejo
costes directos un 30% menores a los correspondientes a la valoracion que

incluia el ajuste por productividad (datos no mostrados).

En el analisis coste-efectividad se encontraron diferencias significativas segun
programa para las variables incremento de la CVRS y costes, en sendos
modelos ajustados. La variacién entre el programa de intensidad baja y el de
intensidad media se cifré en un incremento porcentual del nivel de CVRS del
8% y del coste del 17%. Entre el programa de intensidad baja y el de intensidad
alta no hubo mejora significativa del nivel de CVRS, mientras que el incremento
de coste fue del 18%. EI modelo de Coste Total por Paciente explico el 37% de la
variabilidad, mientras que la R2 para el modelo de Incremento del Nivel de
CVRS ascendi6 al 23% (Tabla 5). Las variables de ajuste significativas en ambos

modelos fueron el abandono del programa, el género y los afios de consumo. El
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nivel de CVRS al inicio y el nivel de instruccidén resultaron significativos con
signo positivo respecto de la variacion al mes del nivel de CVRS, mientras que
los distintos centros representaron diferencias significativas en relacion al coste

total por paciente.

Discusion

El estudio, en el que se valora el coste-efectividad de servicios auxiliares en los

PMM, es el primero en Espafa y utiliza como medida de resultado la CVRS.

Los resultados del estudio y la evidencia previa9 indican que los programas
de mantenimiento con metadona son efectivos ya que la CVRS mejora
sustancialmente en los distintos programas analizados. Sin embargo, un
incremento de costes no implico en todos los casos un incremento significativo
en la CVRS. Tal y como se esperaba la variabilidad explicada por el modelo no
es demasiado amplia, de todos modos permite comparar el efecto de la
asignacion a un programa u otro en los costes y en la CVRS. ElI mayor
incremento en CVRS se observé en el grupo de media intensidad, que tenia
asignados servicios sociales, pudiéndose interpretar que el programa de
intensidad media es el mas coste-efectivo, lo que concordaria con el estudio de
Kraft®. Sin embargo, si se analizan detenidamente los datos la interpretacion
del resultado no puede ser tan lineal, pues existen limitaciones del estudio a

considerar.

En primer lugar, los abandonos, y la falta de adherencia a los componentes del
tratamiento son un handicap importante de los tratamientos de las
drogodependencias. La mayoria de los pacientes del estudio no realizaron las
visitas que les correspondian segun el programa, pero sélo cinco pacientes
fueron considerados abandonos por cambio de programa. A priori, las
intervenciones con menos componentes podian resultar las mas atractivas para

los pacientes ya que la intrusion de los tratamientos en la vida diaria es minima
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e implican menor esfuerzo por parte del paciente, que en muchos casos ni
siquiera tiene conciencia de la necesidad de los servicios que se le ofrecen. Sin
embargo, el nUmero de visitas a los especialistas, y por tanto los costes, indican
gue entre los programas de media y alta intensidad no habia diferencias
importantes. Probablemente las propias caracteristicas de los participantes, y las
dindmicas de atencion y tratamiento en los CAS han sido determinantes. Segun
datos no mostrados, los pacientes asignados al programa de mayor intensidad
practicamente no visitaron al asistente social, aunque si que realizaron mayor
numero de visitas de tipo psicoldgico y aquellos asignados al de intensidad baja
utilizaron los recursos sociales practicamente en igual medida que los del
programa de media intensidad. Dado que las diferencias significativas se
encuentran entre estos dos ultimos, nos cuestionamos la adecuacion del
registro de actividad para la valoracion de la efectividad de los servicios
ofrecidos, ya que probablemente el contenido de la actividad fuera diferente
para cada grupo. Ademas, el analisis por intencion de tratamiento, debido a la
poca adherencia generalizada, probablemente haya subestimado la efectividad
en los programas de mayor intensidad. Esta puede ser otra de las posibles
razones por la que el grupo de “mayor intensidad tedrica” no fuera el que se

beneficiara de un mayor incremento en la CVRS.

En segundo lugar, nos preguntamos si la evolucion al mes de la CVRS es
suficientemente sensible a las intervenciones auxiliares realizadas. Evaluar
intervenciones de tipo psicolégico (prevencion de recaidas, promocion de
habilidades interpersonales, etc.) parece requerir medidas a largo plazo, ya que
requieren de un tiempo en el que la persona pueda aplicar y experimentar, en
su vida cotidiana, lo aprendido en las sesiones de tratamiento. Es necesario un
tiempo suficiente para “el ensayo y error”, para que se den recaidas y para
integrar los aprendizajes en general®, De todos modos el PSN se ha
demostrado sensible y véalido en la evaluacion de pacientes en PMM®9) y, en el
seguimiento ha sido capaz de discriminar entre distintos programas de

intervencion. Por otra parte, la utilizacion de la variacion mensual quedaria
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justificada dado que los cambios en el PSN al mes de tratamiento se mantienen
al cabo de un afio®9, y que al mes de seguimiento habia 545 pacientes (93% de
los que iniciaron tratamiento), mientras que al afio quedaban 381. Al afio de
tratamiento la potencia estadistica para permitir comparar programas no seria
suficiente, debido a las bajas. Probablemente las primeras visitas a los
especialistas de los CAS y la mejora en la CVRS debida a la medicacion, sean
decisivas para el éxito del tratamiento. Tal como se ha comentado en el parrafo
anterior la no adherencia y los abandonos son la principal fuente de fracaso de
los tratamientos a pacientes adictos a sustancias, y el primer mes de tratamiento
puede ser decisivo para que las expectativas del paciente en cuanto al resultado
aumenten, y puedan ser decisivas al garantizar, o no, una adherencia suficiente.
Probablemente la medida al mes es sensible a este fenomeno y por ello los
resultados al afio sean similares. De todos modos la evolucion en la CVRS al
mes, espectacular, y probablemente atribuible en su mayor parte al efecto de la
metadona, puede haber dificultado que las diferencias entre programas

guedaran suficientemente reflejadas en este instrumento.

Segun los datos mostrados el programa de media intensidad en el contexto en
el que se realiz6 el estudio resultd ser el més coste efectivo, pero dadas las
limitaciones del estudio es dificil ser taxativo en la generalizaciéon de sus
resultados. Una vez mas se evidencia que los estudios realizados en contextos
naturales, o lo que es lo mismo, los estudios de efectividad, no obtienen los
mismos resultados que los estudios de eficacia, que se realizan en contextos

controlados con suficientes recursos y pacientes seleccionados.
Agradecimientos
A los profesionales de los CAS: Joan Alvarés, Claudio Castillo, Conchita Fos,

Angels Guiteras, Naria Magri, Silvia Martin, José Muriel, Josep Maria Vazquez,

entre otros, y a los pacientes que hicieron posible este estudio.

137



Estudio parcialmente financiado por una beca del Fondo de Investigaciones
Sanitarias (FIS) 97/0033-01 y por la Comissié Interdepartamental de Recerca i
Innovacio Tecnologica (CIRIT) 1997SGR00359/ 1999SGR00240.

138



Bibliografia

1)

@)

(3)

4)

()

(6)

()

(8)

©)

Ward J, Mattick RP, Hall W. Methadone Maintenance Treatment
and Other Opioid Replacement Therapies. Amsterdam: Harwood
Academic Publishers, 1998.

Marsch LA. The efficacy of methadone maintenance interventions
in reducing illicit opiate use, HIV risk behavior and criminality: a
meta-analysis. Addiction 1998; 93(4):515-532.

Fernandez Miranda JJ. Efectividad de los programas de
mantenimiento con metadona. Una revision de los resultados de
los estudios de evaluacion. Med Clin (Barc ) 2001; 116(4):150-154.
Mclellan AT, Arndt 10, Metzger DS, Woody GE, O'Brien CP. The
effects of psychosocial services in substance abuse treatment.
JAMA 1993; 269, no. 15:1953-1959.

Kraft MK, Rothbard AB, Hadley TR, Mclellan AT, Asch DA. Are
supplementary services provided during methadone maintenance
really cost-effective? Am J Psychiatry 1997; 154:1214-12109.

Barnett PG, Hui SS. The cost-effectiveness of methadone
maintenance. Mt Sinai J Med 2000; 67(5-6):365-374.

Dedhiya S, Xiaodong S. Quality of Life: an overview of the concept
and measures. Pharmacy World & Science 1995; 17 (5): 141-147.
Ferrer M, Alonso J, Morera J, Marrades RM, Khalaf A, Aguar MC
et al. Chronic obstructive pulmonary disease stage and health-
related quality of life. The Quality of Life of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Study Group. Annals of Internal Medicine
1997; 127(12):1072-1079.

Ryan CF, White JM. Health status at entry to methadone
maintenance treatment using the SF-36 health survey

guestionnaire. Addiction 1996; 91:39-45.

139



(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

Torrens M, San L, Martinez A, Castillo C, Domingo-Salvany A,
Alonso J. Use of the Nottingham Health Profile for measuring
health status of patients in methadone maintenance treatment.
Addiction 1997; 92(6):707-716.

DSM-IV. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. Barcelona: Masson, S.A., 1995.

Alonso J, Prieto L, Antd JM. The Spanish version of the
Nottingham Health Profile: a review of adaptation and instrument
characteristics. Quality of Life Research 1994; 3:385-393.
Manzanera R, Villalbi JR, Torralba L, Solanes P. Planificacion y
evaluacion de la atencion ambulatoria a las drogodependencias.
Med Clin (Barc) 1996; 107:135-142.

SPSS Inc. SPSS 9.0 Manual del usuario. Chicago, USA: 1999.
Torrens M, Domingo-Salvany A, Alonso J, Castillo C, San L.
Methadone and quality of life. Lancet 1999; 353(9158):1101.
Klingemann H. "To every thing there is a season"- social time and
clock time in addiction treatment. Social Science & Medicine 2000;

51:1231-1240.

140



Tabla 1. Actividad de los centros de atencibn y seguimiento de

drogodependencias. 1998.

Tiempo  Tiempo
Centro Centro Centro Centro Centro
Total estandar total
1 2 3 4 5
minutos® minutos
Primera visita 838 718 962 434 234 3.186 45 143.370
Coordinacién y acogida 1940 1648 1.047 850 219 5704 1 5.704
Visita de seguimiento médico 14.645 8.496 12.379 4541 5270 45331 15 679.965
Visita de seguimiento terapéutico 2490 3.976 6.054 3.682 3 16.205 25 405.125
Visita de seguimiento para trabajo 2.723 3.454 3584 3.273 816 13.850 30 415.508
social
Dispensacion metadona 34.739 29.906 27.539 20.294 27.539 140.017 3 420.051
Grupos terapéuticos ® 1.834 11.057 7.262 497 671 21.321 45 97.817
Visita de enfermeria 2136 11.877 11171 3.266 12.954 41404 5 207.020
Total 61.345 71.132 69.998 36.837 47.706 287.018 8 2.374.560

@ El tiempo estandarizado es el utilizado por la entidad financiadora y se basa

en los tiempos establecidos en Manzanera,R. et al . (1996)

® El tiempo asignado estdndar es por grupo mientras que la actividad

representa cada paciente (el ratio es 0,10195)
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Tabla 2 . Costes de la actividad de los cinco centros el afio 1998

Profesional Coste contratado por coste unitario real ajustado
tipologia y categoria por productividad @ b

profesional (€)

Médico 237.740 € 0,41€
Psicologo 251.710 € 0,48 €
Enfermera 251.610 € 0,38 €
Auxiliar de clinica 55.580€ 0,32 €
Educador 103.370€ 0,63 €
Monitor 47.670 € 0,40€
Asistente social 136.380 € 0,48 €
Costes directos 1.084.050 €

Costes indirectos(©) 676.230 € 0,27€
Costes totales 2.844.330 €

@ Coste empresa total anual /7 minutos dedicados a la actividad recogida por los sistemas de
informacion y valorada segun estandares

®) El tiempo de profesional total es superior al tiempo de asistencia de paciente puesto que en
ciertas actividades participan diversos profesionales

© Incluye costes de personal no asistencial y resto de costes de explotacion
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Tabla 3. Caracteristicas basales segin programa de tratamiento

Programa segun intensidad terapéutica

Alta Media Baja
(n=200) (n=200) (n=186)
Sociodemograficas
Edad Media (DS) 30 (6,5) 31(6,3) 32(7,2)
Hombres 75% (151) 79% (158) 80% (149)
Nivel educativo basico 75% (150) 79% (157) 77% (143)
Parado (dltimos ° 66% (132) 60% (118) 51% (94)*
meses)
Toxicolégicas
Afos de consumo heroina Media (DS) 10,4 (5,8) 10,5 (5,5) 9,6 (5,7)
Politoxicémanos 53% (106) 28% (56) 26% (49)*
Salud Organica
Infectados por el VIH 29% (56) 24% (46) 22% (39)

* test y2, p<= 0,05
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Tabla 4. Valoracion de costes segun programas (en €)

Programas segun intensidad terapéutica Diferencias entre programas*
Alta Media Baja
Alta-Media Media-Baja Alta-Baja
(n=200) (n=200) (n=186)
Costes directos
Coste total 80.724,34 72.875,12 57.967,68
Coste promedio 403,62 364,38 311,65 0,083 0,008 0,000
Desv. Est. 239,25 211,68 176,34
Costes indirectos
Coste total 53.057,35 48.532,93 39.639,99
Coste promedio 265,29 242,66 213,12 0,127 0,027 0,000
Desv. Est. 155,75 139,35 120,03
Costes totales
Coste total 133.781,69 121.408,05 97.607,68
Coste promedio 668,91 607,04 524,77 0,098 0,013 0,000
Desv. Est. 394,02 350,37 295,87

*contraste t-medias (p)
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Tabla 5. Relacion del Coste por Paciente y el Incremento del Nivel de Calidad
de Vida segun programa mediante Regresion lineal multiple ajustada por

Minimos Cuadraticos Ordinales

) Incremento del Nivel de Calidad de
Coste por Paciente

Vida
Estimador Desv. Est. T p-value [Estimador Desv. Est. T p-value

Prog. de intensidad media 0,173 0,060 2,871 0,004 |0,084 0,039 2,122 0,034
Prog. de intensidad alta 0,181 0,062 2,899 0,004 |0,042 0,041 1,017 0,310
IAfios de consumo -0,012 0,005 -2,187 0,029 -0,010 0,004 -2,741 0,006
Nivel de instruccion 0,032 0,022 1,497 0,135 |0,045 0,014 3,087 0,002
Calidad de Vida al inicio (PSN)|0,001 0,001 1,402 0,161 0,008 0,001 11,508 0,000
lIAbandono -0,880 0,053 16,707 0,000 -0,155 0,036 -4,281 0,000
Policonsumo 0,043 0,056 0,774 0,439 [0,021 0,037 0,573 0,567
HIV 0,061 0,059 1,048 0,295 }-0,017 0,038 -0,439 0,661
Centro B 0,072 0,079 0,908 0,364 0,027 0,051 -0,522 0,602
Centro C 0,279 0,080 3,498 0,001 }-0,022 0,054 -0,409 0,683
Centro D 0,156 0,078 1,983 0,048 |-0,064 0,050 -1,280 0,201
Centro E -0,158 0,075 -2,092 0,037 0,011 0,048 0,233 0,816
Género (1 femenino) 0,126 0,060 2,117 0,035 -0,080 0,038 -2,097 0,037
Edad 0,166 0,147 1,125 0,261 -0,008 0,099 -0,082 0,934
Constante 10,751 0,491 21,908 0,000 (3,898 0,335 11,639 0,000
F 24,068 11,433

R2 37,5% 23,4%
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Figura 1. Calculo del coste unitario segun perfil de profesional

n
[1] Tiempo trabajado 1998 i = I = 1 (actividad 1998 j * Tiempo estandard ji)
[2] Coste por minuto ajustado por productividad = Coste total 1998 i / Tiempo trabajado 1998 i

[3] Coste por minuto contratado = Coste total 1998 i / Tiemp contratado 1998 i

donde i es el perfil de profesional y j es el tipo de actividad
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Figura 2. Perfil de Salud de Nottingham segun programa asignado a inicio y al mesde
seguimiento
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