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Resumen

Han sido estudiados 171 pacientes ambulatorios dependientes de opidceos, que han
realizado desintoxicacién (pautas de antagonizacién) rapida con naltrexona. Ha sido
evaluada la eficacia de estas pautas frente a pautas clasicas. El 100% de los pacientes que
realizaron estas pautas de antagonizacién rapida ambulatoria ha alcanzado la
desintoxicacién, frente al 73-80% de los pacientes que realizaron pautas clasicas. Ha
sido realizado un seguimiento posterior a la desintoxicacion, durante seis meses, eva-
luandose el inicio de tratamiento de deshabituacion posterior,un 73% en los pacientes
que realizaron pautas de antagonizacion rapida, frente a un 55% en los pacientes que
realizaron desintoxicacion clasica. También se ha evaluado el indice de retencién al
tratamiento de deshabituacién, no encontrandose diferencia significativa. Se ha demos-
trado la idoneidad e interés de este método para comenzar programas integrales de
tratamiento.
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Sumimary

I71 ambulatory opiate dependents have been studied, they have done a rapid detoxifi-
cation (antagonisation procedures) with naltrexone.The effectiveness of this procedure
has been evaluated. Ve found out that 100% of the patients who followed this out-
patient rapid antagonisation procedure achieved detoxification, versus 73-80% of the
patients who followed classical procedures. Followed for 6 months to evaluate the
beginning of the ulterior treatment, 73% of patients made a rapid antagonisation
procedure versus 55% of patients who made a classical detoxification. We also have
assessed the retention of the desintoxication rate, without significative differences. The
ability and interest of this method to start up programs with complete treatments has
been demostrated.

Key Words

naltrexone, ultra-short opiate detoxification, out-patients, assessment.

Résumé

On a étudié 171 malades ambulatoires dépendants d’opiacés, qui ont réalisé
désintoxication (programme d’antagonisation) rapide avec la naltrexone. L eficacité
des ces normes a été evalueé face a l'efficacité des reégles classiques. Le cent pour cent
(100%) des malades qui ont réalisé le programme d’antagonisation rapide ambulatoire
a fait fa désintoxication, face au 73-80% pour cent des malades qui ont suivi les régles
classiques. Aprés la désintoxication on a réalisé un suivi de six mois en évaluant le
début du traitement de déshabituation postérieure,un 73% des malades gui Font réalisé
face 4 un 55% des malades qui ont fait une désintoxication classique. On a évalué aussi
I'index de retenue dans le traitement de déshabituation et nous n'avons pas trouvé de
différences significatives. On a montré lidonéité et l'interét de cette méthode pour
commencer des programmes complets de traitement.

Mots clé

naltrexone, désintoxication ultracourte d’opiacés, ambulatoire, evaluation.
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I.INTRODUCCION

Es quizd en el campo de las adicciones don-
de lainvestigacién médica sigue unas premisas
mas practicas que tedricas. Esto se debe a
varios factores, siendo uno de los principales,
el que los profesionales que trabajamos en
este campo nos vemos sometidos habitual-
mente a una gran presién (por parte de pa-
cientes, familiares...) por obtener resultados,
que los afectados puedan ver como logros
reales (Ldpez et al, 1992), siendo frecuente
encontrar escasa correspondencia entre la
valoracién acerca de objetivos y logros de
los terapeutas, con la de los pacientes o sus
familiares.

En el caso de los tratamientos de desin-
toxicacidn, este hecho es aun mds cierto, pues
el objetivo de dichos procesos consiste en
lograr la abstinencia en si misma (mantenerla
0 no, es cometido de otras técnicas terapéu-
ticas) y esto sf es un objetivo palpable que
no admite interpretaciones (un paciente con-
sume o no, pero no existen términos me-
dios).

Hoy en dia, el arsenal terapéutico para la
desintoxicacidn fisica de opidceos es muy
amplio, y las pautas utilizadas muy numerosas
(Carrefio et al, 1996a), pero aunque todos
estos métodos son Utiles, su eficacia, efectivi-
dad v eficiencia son muy variables, ademds
de no estar disponibles todos ellos en los di-
ferentes dispositivos asistenciales.

Por otra parte, si consideramos que la
desintoxicacién no es sino el inicic del pro-
ceso terapéutico (que debe ser seguido ne-
cesariamente por programas de deshabitua-
cidén, o mantenimiento de la abstinencia), ve-
remos que no todos ellos permiten de igual

/

modo continuar con el mismo, limitando de
este modo su utilidad a largo o medio plazo.

En el presente estudio, hemos intentado
definir la utilidad real de la Pauta de Antago-
nizacién Répida Ambulatoria con naltrexona,
pauta que en nuestro medio utilizamos ruti-
nariamente como programa de desintoxica-
cién ultracorta, definido éste por una dura-
cién igual o inferior a 24 h. (Carrefio et al,
1996b).

En nuestro medio, es destacable el aumen-
to de la proporcidn de estos tratamientos,
que han pasado de un 1833% en 1995, un

22,48% en 1996, al porcentaje actual, un
50,14%.

2. REVISION HISTORICA

Hasta principios de los afios ochenta, exis-
tfan dos sistemas fundamentales de desintoxi-
cacién: la supresién brusca de fa droga, admi-
nistrando neurolépticos sedantes y ansiolfti-
cos para paliar el sihdrome de abstinencia, o
la sustitucién de la droga por otras sustancias
similares (agonistas opidceos), disminuyéndo-
las poco a poco, sin producir el sindrome de
abstinencia (Carrefio et al. [996a).

A finales de los afios setenta y principios
de los ochenta, como resultado de un mejor
conocimiento de la Neurobiologfa y del des-
cubrimiento de la implicacién del Locus
Coeruleus en el desarrollo de los sintomas
del Sindrome de Abstinencia de Opidceos
(SAOQ) (Cold et al, 1980) se comienzan a
utilizar agonistas alfa-dos adrenérgicos en los
tratamientos de desintoxicacidn, mantenién-
dose estas terapias, tanto en el dmbito am-
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bulatorio como hospitalario, como las mds
usadas en la actualidad.

Ambos tipos de terapias (agonistas opid-
ceos, y agonistas alfa-dos adrenérgicos), aun-
que efectivas en cuanto a controf de los sin-
tomas de abstinencia, presentaban dos tipos
de problemas:

a) Laduracién de las mismas oscilaba entre
7y 21 dias, lo que posibilitaba recaldas
durante su proceso.

b) Los sintomas del SAO no eran totalmen-
te controlados, y la experiencia subjetiva
del paciente, el “mono”, vivencia muy di-
ferente del SAO segin numerosos auto-
res (San, 1988), no era de igual manera
"confortabilizada”, lo que originaba nume-
rosos abandonos.

Portodo ello, se buscaron pautas cada vez
mds cortas, que mantuvieran la efectividad
en el control del SAO basdndose en dos es-
tudios iniciales: Blachly (1973), comprueba que
la administracion de naloxona a un depen-
diente de opidceos, si bien precipitaba e in-
crementaba la sintomatologia del SAO, tam-
bién era capaz de reducir la duracién del
mismo; Gold, (1980), demuestra que la
clonidina es capaz de reducir o suprimir los
sintomas de abstinencia en pacientes depen-
dientes, con supresion brusca del consumo.

A partir de dichos estudios, se suceden las
experiencias con diferentes combinaciones de
agonistas alfa-dos adrenérgicos y antagonis-
tas opidceos (Riordan vy Kleber, 1980; Charney
et al, 1986; Kleber et al, 1987;Vining et al,
1988; Brewer et al, 1988; Loimer, 1989,
199 labc; Oliveros et al,, 1990; Senft, 1991).

Estas pautas (denominadas clonidine-
assisted detoxification including antagonist, o
sencillamente nalirexone-assisted detoxifica-
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tion), consegufan acortar el tiempo de trata-
miento a 3-5 dias, y presentaban una efectivi-
dad entre el 82%, y el 98%. Sin embargo, en
dicho tiempo aun eran posibles las recaldas v
por tanto los abandonos, dado que no se al-
canza un bloqueo opidceo efectivo hasta el
final de la pauta. Ademds, aunque los sinto-
mas fisicos del paciente se reducen en el tiem-
po, no lo hacen en el tipo o en la intensidad.
Para solventar estos inconvenientes, se bus-
caron protocolos aun mds rapidos, basados
en dos hallazgos importantes obtenidos en
los anteriores estudios:

a) Poruna parte, se comprobé que la utili-
zacidn de nalftrexona, precozmente v a
dosis altas, disminuye la cantidad de
clonidina necesaria para controlar los sin-
tomas, y acorta el simdrome de abstinen-
cia a opidceos sin aumentar su
sintomatologia (Kleber et al.,, 1987;Vinnig
et al, 1988; Brewer et al, 1988; Loimer,
1991a).

b) Por otra, que era mas fdcilmente contro-
lable {0 asumible por el paciente), un SAO
moderado y de corta duracidn, que uno
mas leve y prolongado (Brewer et al,
1988; Oliveros et al., 1990).

Loimer (1993) consigue por primera vez
acortar el perfodo de desintoxicacidn a 24
h. iniciando el tratamiento a las 12 h. de la
dltima administracion del opidceo, mediante
una combinacién de midazolam, clonidina,
ondansetrdn, naloxona y naltrexona, con do-
sis adicionales de ondansetron de modo sin-
tomético. La muestra era de 20 pacientes hos-
pitalizados, y el éxito alcanzado fue del 100%.

Legarda y Gossop (1994) describen un
proceso de desintoxicacién en 24 horas, rea-
lizado en una unidad de cuidados intensivos
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bajo anestesia general. El protocolo inclufa:
guanfacina, naltrexona, loperamida, ondanse-
tron, y midazolam. Posteriormente se afiade
naloxona y dosis adicionales de guanfacina.
La muestra era de 11 pacientes, v la tasa de
éxito del 100%.

Gutiérrez et al (1995, 1997) presentan di-
versos estudios en régimen de hospitaliza-
cién parcial,implicando: clonidina, midazolam,
ondansetron, naltrexona y naloxona. Las do-
sis de los farmacos eran mds reducidas que
en el caso anterior, y el hecho de realizarse
en régimen de hospitalizacién parcial, redu-
cfa tanto los costes del procedimiento, como
los riesgos derivados de procedimientos
invasivos, necesarios en otros protocolos. La
muestra era de 64 pacientes, y la tasa de éxi-
05 se situaba en el 100%.

Todos estos autores conseguian reducir el
perfodo de desintoxicacién a 24 h,, demos-
trando que como se postulaba, es mds fdcil-
mente controlable un SAO moderado pero
de breve duracidn, que uno mds leve pero
mds duradero, siendo asi mismo mds asumible
por los pacientes. Estos modelos permitian
ademds, instaurar un tratamiento posterior

/

de mantenimiento con antagonistas, sin solu-
cidn de continuidad. No obstante, el hecho
de ser necesaria una hospitalizacién, adn en-
carecfa el proceso, ademds de suponer una
ruptura (a veces no bien tolerada) con el
medio habitual del paciente. Ademds, los pro-
cedimientos requeridos por alguno de elios
(anestesia general, intubacion...), aumentaban
innecesariamente los riesgos para el pacien-
te.La ventaja indudable de estos procedimien-
tos es el manejo de los pacientes en un me-
dio controlado y con personal adecuado.

Las ventajas de estas modalidades ultra-
cortas, se presentan en la Tabla 1.

El proceso siguiente en la evolucion de las
desintoxicaciones rdpidas fue pasar a desa-
rrollar estos tratamientos en medio ambula-
torio.

Asf, Dorta et al. (1995) comunicaban un
método con la combinacién guanfacina y nal-
trexona, en ambito ambulatorio, y con una
duracion de 24 h., utilizando como farmacos
coadyuvantes benzodiazepinas y neurolépti-
cos. La muestra era de 69 pacientes, y la tasa
de éxitos a las 24 h., del 97%.

Tabla I: Ventajos de las Pautas Ultracortas

sobre su situacién socio-familiar,

- Acortar la duracién de la desintoxicacién, disminuyendo asi el riesgo de recaidas.
- Disminuir los costos de una desintoxicacién clasica (ambulatoria u hospitalaria).
- Menor cantidad de farmacos, v en dosis comerciales.

- Facilitar al paciente una normalizacién de su estado fisico, con una minima incidencia

- Permitir una intervencion psicologica reglada, mucho més precoz.

- Desmitificar ante el paciente el S.A.O, permitiendo hacerle hincapié en el cambio
psicolégico v, facilitando su aceptacion de una intervencion posterior.
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En trabajos anteriores de nuestro equipo
(Carrefio et al, 1996b, 1997), presentamos
diversas muestras de desintoxicaciones, rea-
lizadas en medio ambulatorio, con la combi-
nacion de agonistas alfa-dos adrenérgicos
(guanfacina y clonidina), naltrexona, midazo-
lam, cloracepato dipotdsico, ondansetrén y
otros firmacos sintomdticos, implicando a tres
centros de tratamiento de nuestra regidn
(Principado de Asturias). La tasa de éxitos fue
del 100%. A nuestros pacientes se les ha rea-
lizado un seguimiento posterior durante un
afo que demostraba que la retencidn en tra-
tamientos de mantenimiento con antagonis-
tas, iniciados tras estas pautas, era equipara-
ble a la obtenida en muestras de pacientes
desintoxicados con pautas cldsicas (agonistas
opidceos, o agonistas alfa-dos), y el porcenta-
je de inicio de los mismos era superior en
pacientes procedentes de una desintoxica-
cion corta.

En la actualidad se siguen en nuestro me-
dio tres corrientes dentro de las desintoxica-
ciones rdpidas de dependientes de opidceos:

a) Desintoxicacidn en régimen hospitalario
(generaimente en UCI), bajo anestesia
general, que habitualmente implica intu-
bacidn, sonda nasogdstrica, CR etc,

b) Desintoxicacién en régimen de hospitali-
zacidn parcial, tanto en unidades hospita-
larias como en unidades tipo hospital de
dia.

¢) Desintoxicacién en régimen ambulatorio.

Enlos tres casos, se puede contemplar una
estabilizacion previa del paciente, con una
pauta descendente de agonistas opidceos.
Pero esto Ultimo, alargaria el proceso en
aproximadamente de 5 a 7 dfas, y creemos
que no cumple las condiciones para conside-
rar a un método de desintoxicacién como
“ultracorto”. Nosotros (Carrefio et al, 1997)
hemos fijado estas condiciones en las siguien-
tes:

a) Laintervencién debe tener una duracion
total, igual o inferior a 24 h,

b) Debe incluirla administracién de una dosis
completa de antagonizacién (50 mg de
naltrexona).

Tabla II: Ventajas de las modalidades ambulatorias

- Menor dosis de farmacos.

hospitalarias.

- Minimo gasto econémico.

- Eficacia igual o superior que las hospitalarias.

- Mejor aceptacién por parte de los pacientes y familiares, para los que supone una
experiencia menos traumdética que cualquier ingreso.

- Minimo uso de material y personal sanitario.

- Evita los riesgos derivados de los procedimientos invasivos de algunas modalidades
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) Debe contemplar el uso de medicacion
que minimice el SAO durante el desa-
rrollo de la misma.

Las ventajas de los métodos ambulatorios
se especifican en la Tabla !,

3. OBJETIVO DEL ESTUDIO

En el afio 1994, los centros de tratamiento
de nuestra regién que utilizadbamos pautas
ultracortas consensuamos un protocolo y una
pauta de tratamiento comun para ser estu-
diada y desarrollada conjuntamente en to-
dos ellos, siendo su Ultima revisién de No-
viembre de 1996. Este protocolo (que serd
descrito seguidamente), lo hemos denomi-
nado. Pauta de Antagonizacién Répida Am-
bulatoria, o abreviadamente PARA.

Los objetivos del presente estudio son:

|. Presentar el PARA, que actualmente se
utiliza en los centros de tratamiento del
Principado de Asturias.

2. Evaluar dicho protocolo (eficacia, eficien-
cia, efectividad, y seguridad), y analizarlo
comparativamente frente a otros mode-
los de desintoxicacion.

3. Realizar un estudio de seguimiento de los
pacientes sometidos a este procedimien-
to.

4, Definir las indicaciones y contraindicacio-
nes de este procedimiento terapéutico.

4, MATERIALY METODOS

Se ha obtenido una muestra de |71 pa-
cientes que procede de todos aquellos pa-
cientes que han solicitado y realizado una
PARA, entre los meses de Diciembre de 1996
a Mayo de 1997, en la Unidad de Desintoxica-

/

cién Hospitalaria del Hospital Central de As-
turias (Oviedo, Espafia) y en la Clinica Médi-
co Psicolégica Asturias (Gijén, Espafia), cen-
tros de titularidad publica el primero, y priva-
da el segundo.

Durante el tiempo de duracidn del estu-
dio se realizaron un total de 34! tratamien-
tos de desintoxicacién en ambos centros, por
lo que los realizados por el método PARA,
muestra del estudio, suponen el 50.14% del
total.

Los criterios de inclusién de la muestra han
sido:

{. Cumplir los criterios de Dependencia a
Opidceos del DSM-IV/CIE-10, por diag-
ndstico realizado por personal de los cen-
tros.

2. Cumplir las condiciones especificadas en
el contrato terapéutico de cada uno de
los centros para iniciar sus programas.

3. Haber realizado una PARA en alguno de
dichos centros, en el periodo compren-
dido entre Diciembre de 1996 y Mayo
de 1997.

Haber solicitado dicho método directa-
mente v no aplicarlo como consecuencia
de un fracaso en una desintoxicacion clé-
sica.

-

| os criterios de exciusion de la muestra han
sido:

|, Pacientes embarazadas o en lactancia.
2. Menores de 18 afios.

Pacientes con deterioro organico impor-
tante (hepatopatia aguda, EPOC descom-
pensado, arritmia grave, etc.)

4, Pacientes con consumo superior a 2 gr.
de heroina diarios.
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La muestra ha sido estudiada en dos fases,
En la primera de ellas, previa al tratamiento,
se han recogido una serie de datos sociode-
mograficos, culturales, ocupacionales y de
consumo, mediante la utilizacidn del EuropAS
(Kokkevi y Hartgers, 1995), y de entrevistas
estructuradas elaboradas por los propios
centros vy realizadas por parte del personal
de los mismos (médicos, psicdlogos). Ambas
entrevistas se han realizado siempre al inicio
de los tratamientos, siempre en los propios
centros, y siempre con las debidas garantias
de confidencialidad, pasando posteriormen-
te a formar parte del historial clinico.

Otro elemento utilizado en la obtencidn
de datos en esta fase es la Historia Clinica
realizada durante la evaluacién fisica del pa-
ciente, incluyendo las exploraciones y analfti-
cas previas a la aplicacion de la PARA.

Los datos de la segunda fase, es decir, des-
pués de la aplicacién de la PARA, se han ob-
tenido de la revision de la Historia Clinica
del paciente por parte de personal de los
centros. Los sintomas v signos de abstinencia
han sido evaluados mediante la escala de Gold
modificada, aplicada inmediatamente después
de la PARA.

Han sido elegidos dos grupos control, que
fueron evaluados de igual modo que la mues-
tra. Dichos grupos constan de 50 pacientes
cada uno y tienen las mismas caracteristicas
sociodemogréficas y de consumo que las de
la muestra:

a) Uno de ellos estd formado por pacientes
que han realizado una desintoxicacion
ambulatoria con pauta descendente de
agonistas opidceos (propoxifenc), y ben-
zodiacepinas (alprazolam v/o cloracepa-
to dipotdsico).

Revista Espariola

b) El otro, por pacientes que han realizado
la desintoxicacién, en la misma época del
estudio, con una pauta de alfa-dos ago-
nistas (clonidina) y benzodiacepinas. Am-
bos grupos provenian de los dos centros
participantes.

Una vez realizada la filiacién del paciente y
la recogida de datos para la anamnesis,y como
primera medida, es necesaria una compro-
bacién objetiva del consumo del paciente, lo
que se ha realizado mediante una determi-
nacién de metabolitos opidceos en orina, tan-
to por su rapidez como por ser un método
menos agresivo que el de realizar el Test de
Naloxona, el cual originaria precozmente una
sintomatologia de SAO y harfa mas dificil que
el paciente aceptara la induccién mediante
una pauta de antagonizacidn rdpida. Esta de-
terminacion la realizamos mediante el méto-
do de diagndstico in vitro «Triage», de Labo-
ratorios Merck, dada su rapidez, comodidad
de uso y precio asequible, ademds de su fia-
bilidad. Asimismo, el método nos informa del
consumo concomitante de otras drogas (co-
caina, anfetaminas, etc.).

Seguidamente se ha realizado una explica-
cion detallada al paciente y al familiar que fi-
gura como responsable en su contrato tera-
péutico, del desarrollo del tratamiento con
una pauta ultracorta, incidiendo sobre todo
en que el paciente comprenda los objetivos
de realizar esta antagonizacion répida (lograr
una abstinencia temprana y sin sintomas del
SAO, que permita iniciar la terapia con anta-
gonistas, o reiniciar la interrumpida por la
recaida en el consumo). Tanto al propio pa-
ciente como al familiar responsable, se les ha
explicado el desarrollo del proceso de anta-
gonizacion, tanto en su aspecto puramente
mecanico (cdmo se toman los fdrmacos),
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como en lo referente a los posibles sintomas
que se pueden presentar en el transcurso del
mismo, su importancia y el manejo de los

mismaos.

Asimismo, se refirieron todos los riesgos
y/o inconvenientes de la antagonizacion rdpi-
da, frente a sus ventajas, para que el paciente
pudiera elegir en las debidas condiciones.

/

Llegados a este punto, se deben ofrecer, y
asf lo hicimos, alternativas a la PARA, basadas
en las circunstancias del paciente, y en sus
posibilidades actuales.

La aceptacién del protocolo ha sido reali-
zada siempre por escrito, tanto por parte del
paciente como del familiar responsable, en
un formulario debidamente estandarizado,

Tabla III: Pauta de Antagonizacién Rdpida Ambulatoria

Primera toma:
Hora: Oh. -

Esperar 45 minutos

Segunda toma:
Hora: 0,45 h. -

Esperar 1 hora

Tercera toma:
Hora: 1,45h. -

Famotidina 40 mg

- Ondansetron 12 mg

- Loperamida 4 mg

- Midazolam 22,5 mg

- Cloracepato dipotdsico 50 mg
- Clonidina 0,450 mg

Metoclopramida 10 mg
- Naltrexona 50 mg

Clonidina 0,300 mg
- Metoclopramida 10 mg
- Butilbromuro de Hioscina 20 mg (2 comprimidos)

(1 comprimido)
(3 comprimidos)
(2 comprimidos)
(3 comprimidos)
{1 comprimido)
(3 comprimidos)

(1 comprimido)
(1 comprimido)

(2 comprimidos)
(1 comprimido)

Coste aproximado de Ia medicacién en Espafia: 4.581 pis
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donde se hace constar que el paciente ha
sido informado debidamente de los riesgos,
ventajas € inconvenientes de la aplicacidn de
la PARA.

Se ha realizado, en todos los casos, una
evaluacion fisica completa del paciente, cui-
dando sobre todo el control de la funcidn
cardio-respiratoria (TA, ECG, etc.).

Los fdrmacos que componen la PARA. han
sido entregados siempre al familiar respon-
sable, que los custodiaba hasta el momento
de la induccidn, la cual era realizada en su
presencia, comprometiéndose ademds dicho
familiar a estar presente durante todo el de-
sarrollo de la misma y debiendo informar al
centro de cualquier alteracion observada en
el desarrollo de la pauta.

Cada uno de los pacientes y su correspon-
diente familiar responsable fueron citados al
cabo de 24 h.con objeto de realizar una nueva
evaluacion fisica completa. En el transcurso
de dicha cita se ha iniciado el programa de
deshabituacién con antagonistas, segdn mo-
delos estdndar.

Los farmacos que componen la PARA ria,
asi como el desarrollo de la misma, se mues-
tran en la Tabla HI.

Los farmacos utilizados en nuestro proto-
colo son conocidos v utilizados en el control
del SAO habitualmente. Los fdrmacos ago-
nistas alfa-dos adrenérgicos han sido utiliza-
dos en la desintoxicacion de opidceos desde
principios de los afios ochenta Y, desde los
trabajos de Gold et al (1980), se sabe gue la
clonidina bloquea el SAC desencadenado por
la administracion de naloxona. La eleccién en-
tre clonidina y guanfacina no es posible en la
actualidad dado que las especialidades con
guanfacina se han retirado del mercado es-

Revista Espafiola
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pafiol. La dosis total de clonidina utilizada en
nuestra pauta es incluso inferior a la autori-

zada en los protocolos clasicos (Rubio et al,,
1990).

La utilizacidn de naltrexona como Unico
antagonista, en lugar de utilizar la combina-
cién de naltrexona y naloxona como otros
autores (Loimeretal, 1993; Legarda y Gossop,
1994; Gutiérrez et al, [995), nos sigue pare-
ciendo justificada, pues a las dosis adecuadas
(50 mg), el bloqueo de receptores es com-
pleto y no encontramos ventajas en desen-
cadenar precozmente el SAO Utilizando nal-
trexona solamente, no se incrementa la du-
racion del sindrome de abstinencia con res-
pecto a la producida por la combinacidén de
ambos antagonistas. Ademds, existen comu-
nicaciones (San et al, 1995) que implican a la
naloxona en la produccién de problemas res-
piratorios (incluso a bajas dosis), por la
brusquedad de produccién del SAO. Por otra
parte, la utilizacién de una dosis completa de
naltrexona previene la aparicién de sindromes
de abstinencia repetidos si se produjera una
nueva administracion de opidceo, y disminu-
ye la cantidad de clonidina necesaria para con-
trolar el sindrome de abstinencia a opidceos
(Kleber et al,, 1987).

El resto de la medicacién empleada es la
habitualmente utilizada como sintomdtica,
tanto en pautas cldsicas como en los mode-
los comunicados de ultracortas. Sélo hare-
mos mencion a dos aspectos: la combinacién
de ondansetron y metoclopramida nos pa-
rece indicada, pues ambos tienen mecanis-
mos de accidn diferentes (Garcia Alonso et
al, 1989), y con el uso aislado de uno de ellos
no controldbamos adecuadamente los epi-
sodios de vomitos intensos. La loperamida
se ha elegido por su falta de efectos centra-
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les, siendo mds selectiva en este aspecto que
el difenoxilato (Goodman et al., 1 994), usado
en otras combinaciones.

Todos los farmaces que componen la pauta
se utilizan dentro de las dosis terapéuticas
autorizadas (Ediciones Médicas, 1997), y no
se han descrito interacciones peligrosas en-
tre ellos.

Tanto la pauta de administracién de los far-
macos como su dosificacion, se han ido ajus-
tando segdn la clinica de los pacientes, ba-
sdndonos inicialmente en sus caracteristicas
farmacocinéticas (Goodman et al,, 1994, Edi-
ciones Médicas, 1997), y modificdndose en
funcion de las respuestas obtenidas hasta es-
tandarizarla como se ha descrito anterior
mente. La pauta descrita busca una concen-
fracién cercana a la méxima de cada farma-
co,en la fase del SAO que presenta los sinto-
mas que éste debe bloquear. Recordemos
que con el empleo de estos métodos, la du-
racién del sindrome de abstinencia (que ha-
bitualmente dura de 24 a 36 horas, antes de
pasar a la fase de resolucién, que puede du-
rar hasta 72 horas o mds), se reduce a un
perfodo de entre 4 y |0 horas, mantenién-
dose las fases del mismo (Gutiérrez et al,
1995; Carrefio et al,, 1997).

Los fdrmacos utilizados en la primera toma
de la pauta (midazolam, cloracepato dipotd-
sico, clonidina, ondansetrdn, loperamida y fa-
motidina), alcanzan su concentracion eficaz
entre |5y 20 minutos de media (excepto en
el caso de la loperamida, que oscila entre 30
minutos y una hora),y la concentracion mdxi-
ma se produce alrededor de los 45 minutos
(excepto en el caso de la loperamida, que
tarda unas cuatro horas). Por lo tanto, en el
momento de aparecer los sintomas de las
tres primeras fases del SAO (1 fase, de 20 a

!

30 minutos de administrado el antagonista, y
hasta los 40 minutos, con sintomas de ansie-
dad, bostezos, lagrimeo y rinorrea; 2° fase, de
40 a 90 minutos, con sintomas de midriasis,
piloereccion y dolores osteomusculares; 3°
fase, de 45 a 60 minutos del inicio, con sinto-
mas de insomnio, aumento de TA y tempera-
tura, taquipnea y nduseas), la concentracion
de los farmacos establecidos en la pauta es
méxima, logréndose el control de los mismos
(Vining et al, 1988; Gutiérrez et al, 1995;
Carrefio et al, 1997).

En el caso de la loperamida, ésta alcanza
su concentracion maxima a las tres o cuatro
horas de administrada, es decir; en plena 4°
fase del SAO (fase que comienza a les 90
minutes de administrado el antagonista y que
se prolonga unas tres horas), controlando asf
los sintomas gastrointestinales (vémitos y dia-
rreas) de dicha fase.

La segunda toma de medicacidn (naltrexo-
na y metoclopramida) se desplaza 45 minu-
tos para que el inicio del SAO se produzca
cuando los fdrmacos de la primera toma,
como ya hemos visto, han alcanzado su con-
centracién maxima.

Con respecto a la tercera toma, se retrasa
una hora respecto de la segunda, a fin de que
los fdrmacos empleados (clonidina, metoclo-
pramida y butilbromuro de hioscina), actden
fundamentalmente en la fase de resolucion,
sobre todo si el paciente ha consumido va-
rios tipos de opidceos de vidas medias y dife-
rente tiempo de accion en el receptor; lo que
a veces ocasiona agudizaciones del SAO
(Senft, 1991; Soler vy San, 1982) que de este
modo se evitarfan.

La minima dosificacidén de los farmacos
utilizados posibilita tanto un mejor control
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del paciente, como un menor numerc de
efectos secundarios y una recuperacién mds
rdpida de los pacientes, al contrario de lo des-
crito por otros autores (Senft, 1991).

Los datos correspondientes a las diferen-
tes variables, han sido almacenados y proce-
sados, mediante el programa Access de
Microsoft y en su caso, tratados estadistica-
mente mediante la prueba de Ji-cuadrado. La
significacién estadfstica se fijé en el 5%.

5. RESULTADOS

Los datos sociodemogrdficos y de consu-
mo de la muestra {Tabla IV), corresponden a
las caracteristicas de la poblacién de
drogodependientes de nuestra regidn
(Asturias). Contindan existiendo las diferen-
cias, ya recogidas en trabajos anteriores
(Carrefio et al, 1996b, 1997), en el nivel de
instruccion y empleo, nivel que es superior
en los pacientes que provienen del centro
de titularidad privada. No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en
los demds ftems de la muestra.

Llama la atencidn el porcentaje de consu-
midores de metadona (bien sola, o bien
acompafiada de heroina), que solicitan estos
tratamientos, ya que en nuestro medio los
tratamientos con este agonista sélo se au-
torizan en las Unidades de Tratamiento de
Toxicomanfas (UTT), o en centros hospitala-
rios de cardcter publico.

Entre los pacientes de la muestra, al igual
que en nuestro medio, predomina la admi-
nistracién inhalatoria frente a la intravenosa
@,

Si bien la via de administracidn no tiene
relevancia alguna en cuanto a la valoracidn

Revista Espanola
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de los resultados de este tipo de interven-
ciones, la cantidad consumida s la tiene, apa-
reciendo, como es ldgico esperar, mds sinto-
mas indeseables en aquellos pacientes de mds
consumo aunque estos sintomas parecen
estar mds relacionados con el tiempo en que
han consumido previo a la induccién, que con
la cantidad. Los niveles de consumo presen-
tados (Tabla IV), hacen referencia a una he-
roina con una pureza de alrededor de un 32%
de media, segiin los medios consultados.

Con respecto a estudios anteriores
(Carrefio et al, 1966b, 1997), ha disminuido
el ndmero de pacientes que habfan realizado
tratamientos anteriores de desintoxicacion,
con éste u otro método, antes de realizar el
presente.

Para valorar la gravedad de la adiccidn se
utilizo el EuropAS!, cuestionario que mide la
severidad de la adiccidn referida a las dreas
siguientes: situacién médica, empleo y sopor
tes, consumo de alcohol v otras sustancias,
situacion legal, relaciones familiares y socia-
les, y estado psiquidtrico (Kokkeviy Hartgers,
1995). La severidad vendrfa definida como la
necesidad de tratamiento cuando éste no
exista, o como la implementacién de un tipo
de tratamiento adicional en caso de que el
paciente estuviera recibiendo algdn tratamien-
to en el momento actual. Las puntuaciones
generales para la clasificacién han sido:

- 0-1:No existe problema real. Tratamien-
to no indicado

- 2-3:Problema leve. Tratamiento probable-
mente no necesario.

- 4-5: Problema moderado. Indicado trata-
miento de algdn tipo.

- 6-7: Problema considerable. Tratamiento
necesario.

¢
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Tabla IV: Datos sociodemogrdficos y de consumo -

U.D.H C.M.P.A.
Sexo Varones 89,1% Varones 85,3%
Mujeres 10,9% Mujeres 14,7%
Edad 29,2 afos 24.8 afios
Solteros 70,0% Solteros 64,9%
Estado civil Con pareja 25,0% Con pareja 30,0%
Otros 5,0% Otros 5,1%
S.E. o Primarios 89,0% S.E. o Primarios 62,0%
Nivel de instruccién Medios/Técnicos 10,0% Medios/Técnicos 34,0%
Superiores 1,0% Superiores 4,0%
Desempleo 64,0% Desempleo 31,3%
Situacion laboral Trabajo estable 14,0% Trabajo estable 57,7%
Otros 22,0% Otros 11,0%
Heroina 94,0% Heroina 90,0%
Sustancia Herofna+metadona  6,0% Herofna+metadona 7.0%
Metadona 3,0%
Tiempo de consumo 5,2 afios 4,7 afios
Vi - Y2 gr. 28,4% Vi -V pr. 65,0%
Consumo Ya-1 gr. 71,6% Ya-1gr. 33,0%
>1 gr. 0,0% > 1 gr. 2,0%
Lv. 23.8% L. 22.0%
Via adminisiracion Inhalada 65,3% Inhalada 73,0%
Esnifada 0,7% Esnifada 2.0%
Inhalada+esnifada  10,2% Inhalada+esnifada 3,0%
Tratamientos previos 55,0% 68,0%

- 8-9: Problema extremo. Tratamiento ab-
solutamente necesario.

Las puntuaciones de severidad obtenidas
se presentan en la TablaV.

Enlos 171 pacientes de la muestra se com-
pletd la induccidn con éxito, administrando

al paciente naltrexona a las dosis habituales,
a las 24 h. de iniciada la pauta, sin objetivar
signos de abstinencia, por lo que la efectivi-
dad de la técnica se sitda en el 100%.

Los sintomas presentes durante la induc-
cién se evaluaron mediante la escala de Gold
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Tabla V: Porcentaje de puntuaciones de severidad obtenidas mediante el EuropASIT
Areas

@ W - @]
2818 &| ., 3 o 838 '\5*: %5% ~8'§
Puntuacion § Bl g™ S| 385|335 & é% le=Es| £2
28| 5 o = gz 2= T 8= SARNTN
@ & = 173 o 28 Z
Sin problema real 90,0% | 52.9% 80,0% 8,6% 68,6% 45.7% 50,7%
Problema leve 57% | 15,7% 8,6% 64,3% 14.3% 10,0% 19,7%
Problema moderado 2.9% 8,6% 10,0% 17.1% 7,1% 7,1% 8,5%
Problema considerable 1,4% 15,7% 1,4% 8,6% 5,7% 32,9% 19,7%
Problema extremo 0,0% 7.1% 0,0% 1,4% 4.3% 4,3% 1,4%

modificada (Gold et al, 1984). Los 22 ftems
fueron puntuados de 0 a 3 puntos (O=au-
sente; | =leve; 2=moderado; 3= intenso), me-
diante entrevista con los pacientes tras la
aplicacién de la misma, y en presencia del fa-
miliar que les acompafid durante la induc-
cion. Los resultados se presentan en la Figu-
ra l.

La sintomatologfa ha sido muy homogé-
nea entre todos los pacientes y los sintomas
en ningdn caso superan la puntuacién de
«leve». Los sintomas referidos como mads lla-
mativos por los pacientes o familiares eran:
agitacidn, escalofrios y los sintomas gastroin-
testinales, sobre todo diarrea. Los vémitos,
sintoma que en nuestras primeras experien-
cias era un problema importante, son bien
controlados con la combinacién de ondan-
setron y metoclopramida.

Como va hemos comentado, la sintoma-
tologfa es mds intensa en aguellos pacientes

Revista Espafiola

de mayor consumo previo, y asf mismo lo es
en aquellos pacientes con poca experiencia
previa del sindrome de abstinencia a opia-
ceos.

En nuestra muestra, la puntuacién media
de SAO alcanzada ha sido de 8,68 puntos. La
puntuacion mdxima de la escala es de 66
puntos, y se considera que no existe sindro-
me de abstinencia con una puntuacién por
debajo de I 1; de || a 22 puntos, existirfa un
sindrome leve; de 22 a 44 puntos, un sindro-
me moderado; v de 44 a 66 puntos, un sin-
drome de abstinencia a opidceos intenso.

Los efectos secundarios observados (atri-
buibles a la técnica utilizada), se describen en
la Tabla VI. Ninguno de ellos presentd pro-
blemas para su control, ni superd una inci-
dencia del 9%, excepto las epigastralgias, que
no han tenido relevancia clinica.

Se realizé la comparacidn de nuestra mues-
tra con dos grupos de control de 50 pacien-
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Deseo de droga
Ansiedad

Bostezos

Sudoracién

Lagrimeo
Rinorrea
Midriasis
Piloereccién
Temblores i

Escalofrios

Dolores O-M

Insomnio

Sintomas

HT.A.
Aumento temp.
Dismprofresp. | - |

{ntranquilidad

Agitacién

Taquicardia {__!

Néuseas
Yémitos

Diarrea

Eyac.espont.

0 0,2 0.4

0,6 0,8 1 1,2 1,4

Puntuaciones medias

tes cada uno, que provienen de ambos cen-
tros participantes. En uno de ellos los pacien-
tes se habfan sometido a una desintoxicacion
con una pauta descendente de agonistas opid-
ceos y benzodiazepinas (propoxifeno, alpra-
zolam, y cloracepato dipotdsico),y en el otro,
se habfa realizado la desintoxicacion con una
pauta descendente de agonistas alfa-dos adre-
nérgicos y benzodiazepinas (clonidina y al-
prazolam). La duracién media de la desintoxi-
cacién en el primer grupo era de unos 9 dias,
y en el segundo de unos 12 dias. Los resuita-
dos (Figura 2) fueron obtenidos con igual me-
todologfa que en el grupo experimental, y
han aparecido diferencias estadisticamente

significativas en los ftems: Deseo de droga, que
era muy superior en los pacientes sometidos
a pautas largas; Ansiedad, que era asi mismo
mds intensa en estos grupos; Midriasis, que
I6gicamente no aparecia en el grupo tratado
con agonistas opidceos; Dolores osteo-muscu-
lares, que los pacientes sometidos a pautas
con alfa-dos agonistas describfan como mds
intensos a medida que avanzaba la pauta; Agi-
tacion, que es superior en la induccion rapida;
Taquicardia, mds importante en las pautas con
agonistas adrenérgicos; Vémitos, que se pro-
ducen en muy poca cuantfa en las pautas lar-
gas; vy Diarrea, mas acusada en las PARA. La
puntuacién media de la escala de abstinencia
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erade | 1,3 enlas pautas con agonistas opid-
ceos, y de 17,78 en las pautas con agonistas
alfa-dos adrenérgicos.

Existen pocos estudios con seguimiento
posterior de estos pacientes, una vez com-
pletada la desintoxicacion (Carrefio et al,
1997, Gutiérrez, 1997). No obstante, dado
que una correcta desintoxicacidn no es sino
el primer paso en el proceso terapéutico de
un drogodependiente, y dado también que
se ha descrito la importancia de ésta en el
cumplimiento posterior del paciente (Lépez
etal, 1992; Cadafalch y Casas, 1993), decidi-
mos comparar la evolucion de nuestra mues-
tra a los 6 meses, con la de los grupos con-
trol, como ya habfamos hecho en anteriores
trabajos,

Hay que hacer constar, que en la Unidad
de Desintoxicacion Hospitalaria, tras admi-
nistrar la dosis del antagonista del «dia des-
pués», los pacientes son remitidos a sus Cen-
tros de Salud Mental de origen (aunque se
les cita para seguimiento periddico en la uni-
dad), por lo que para este estudio, la muestra
sdlo se compone de los pacientes del otro
centro participante, dado que éste ofrece
programas completos, obteniendo un nume-

ro de 76 pacientes. Los resultados obtenidos
se representan en la Figura 3.

Comparando los resultados obtenidos
entre las distintas modalidades de desintoxi-
cacidn (Figura 3), hemos observado cdmo
se produce un porcentaje mayor de éxitos
(es decir, de desintoxicaciones finalizadas po-
sitivamente) entre los pacientes que realizan
la misma mediante pauta de antagonizacion
répida. Ademds, observamos también un
mayor porcentaje de pacientes que contindan
dentro del programa, es decir, que inician la
fase de deshabituacién con antagonistas, en
aquellos que previamente desintoxicaron
mediante PARA, mientras que entre los pa-
cientes que previamente desintoxicaron me-
diante pautas cldsicas, el porcentaje de aban-
donos, es decir; de pacientes que una vez
desintoxicados dejan el programa, es mayor.

Los indices de retencidn en el tratamiento
posterior realizado con antagonistas opidceos
{Figura 4), son muy homogéneos y no pre-
sentan diferencias estadisticamente significa-
tivas. Estas tasas de retencidn se sittan den-
tro de las cifras habituales en nuestro medio
(Bedate et al., 1995; Garcfa Alonso et al,, 1989;

- Hipotensién: Ocasos  5,26%

- Bradicardia: 1 caso 0,58 %
~ Deshidratacion: 16 casos

- Epigastralgias: 24 casos 14,03 %
- Alucinaciones: 1caso, 0,58 %

Tabla VI: Efectos secundarios de las P.A.R.A.
Total de pautas: 171

9,35% (3 de ellos ingresaron para rehidratacién)
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Figura 2: Comparacién del 8.A.O. en diferentes modelos de desintoxicacién
(P.A.RA. / Alfa-dos / Agonistas)
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Lépez-lbor et al, 1990; Ochoa et al, 1994;
Arias et al., 1996), e incluso son algo superio-
res, si tenemos en cuenta que el centro don-
de se realizé esta parte del estudio es estric-
tamente privado, y por lo tanto el precio del
tratamiento es un factor claramente limitan-
te en la retencidn de los pacientes,

6. DISCUSION

Queremos resefiar en primer lugar nues-
tra creencia en que la denominacion correc-
ta de estos procedimientos no debe ser fa
de desintoxicaciones ultracortas, pues en ellos

no sélamente se logra una desintoxicacion
fisica del paciente, sin experimentar sintomas
de deprivacién, sino que se instaura a la vez
un bloqueo con antagonistas. Por ello, cual
creemos mas acertado denominarlas anta-
gonizaciones rapidas. Ademds, el término
desintoxicacién ultracorta ha sido mal utili-
zado en los medios de comunicacion, en al-
gunos casos de manera realmente desafor-
tunada, creando falsas expectativas tanto en
pacientes como en familiares, expectativas
muy alejadas de planteamientos cientfficos,
que han provocado numerosas dudas, des-
confianza y problemas en general en la po-
blacién.
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Figura 3: Evolucién comparada en funcién del tipo de desintoxicacién

P.ARA. (100% desintox.) / Agonistas (80% desintox.) / Alfa-dos (73% desintox.)
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Figura 4: Indices de retencién en programas de deshabituacién con antagonisias
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En segundo lugar, queremos hacer constar
nuestra opinidn sobre el hecho de que algu-
no de los protocolos hasta ahora publicados
como desintoxicaciones ultracortas (Vdzquez
y Foss, 1996; Pino, 1996), no lo son realmen-
te, pues incluyen un perfodo previo de esta-
bilizacién, la mayorfa de los casos con agonis-
tas opidceos, que aumenta la duracién del
procedimiento de 3 a 6 dfas, con los proble-
mas anteriormente comentados al hablar de
las pautas cortas.Nosotros entendemos pues,
que para denominar a un procedimiento de
tratamiento como pauta ultracorta, o pauta
de antagonizacion rapida, éste debe reunir las
siguientes caracteristicas:

{. Tener una duracidn total, igual o inferior
a24h.

Incluir la administracion de una dosis com-
pleta de antagonizacién (50 mg de nal-
trexona)

[N

3. Contemplar el uso de medicacion que
minimice el SAO durante el desarrollo de
fa misma.

Los datos sociodemograficos y de consu-
mo de la muestra, asf como los del grupo de
control, no presentan diferencias con los de
otros grupos estudiados en nuestro medio
(Carrefio et al, 1996a; Marina, 1993), v los
consideramos suficientemente representati-
vos de los pacientes que solicitan tratamien-
to en nuestra regién, sobre todo, al proceder
de dispositivos tanto publicos como priva-
dos.

En los foros de debate donde se presen-
tan protocolos ultracortos es habitual que
se presente la duda sobre si estas pautas son
realmente efectivas, o si su eficacia esta ses-
gada por la eleccién de pacientes menos de-
teriorados para su aplicacién. Se carece en

/

los estudios publicados hasta la fecha de una
evaluacidn obietiva de la severidad de la adic-
cién de estos pacientes, es por ello que no-
sotros hemos utilizado el cuestionario
EuropAS| para su determinacién. Los datos
obtenidos nos informan de una poblacion a
tratamiento poco deteriorada, como cabe
esperar en pacientes que se plantean acce-
der a este fipo de recursos, ya que los indi-
ces de severidad en las determinadas dreas
asf nos lo indican. Salvo en las dreas de con-
sumo de alcohol v otras sustancias, que pun-
tan ligeramente mds alto, los pacientes, en
su mayorfa, no necesitarfan ninglin tratamiento
adicional al que en el momento de su aplica-
cién desarrollan por su adiccion.

A las dosis utilizadas, no han aparecido efec-
tos de hipersedacion o de depresion respi-
ratoria o cardiaca, por lo que dado el amplio
numero de pacientes de la muestra, nos in-
clinamos por considerar como seguras este
tipo de intervenciones.

En cuanto a los efectos secundarios referi-
dos, éstos han sido escasos, tanto en el nd-
mero como en la intensidad de los mismos, y
han sido facilmente controlables por el fami-
liar presente durante la induccion (excepcion
hecha de los ingresos hospitalarios para rehi-
dratacidn, en los cuales el centro hospitalario
de referencia confirmé que no fueron indi-
caciones claras, ya que fueron mds bien pro-
ducto de un exceso de celo por parte del
familiar responsable). Por ello, consideramos
que también es seguro realizar estas induc-
ciones rdpidas en medio ambulatorio.

La Unica ventaja real que posee la hospita-
lizacidn parcial sobre los métodos ambulato-
rios es el mayor control sobre fa administra-
cidn y manejo de los medicamentos de fa
pauta (Gutiérrez et al, 1995, 1997), ventaja
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que se obvia si se dispone de un familiar co-
responsable suficientemente fiable (Carrefio
etal, 1997).

En la muestra se consiguieron un {00% de
desintoxicaciones, o si se prefiere, de antago-
nizaciones, como no podfa ser de otra ma-
nera, al incluir la dosis completa de naltrexo-
na en los protocolos. En el grupo de control
en el cual la desintoxicacidn se realizé con
pautas con agonistas opidceos sélo se obtu-
vo un 86% de éxitos, vy en el grupo de las
pautas con alfa-dos agonistas, un 73%, adn
superior a los obtenidos en otros estudios
con pautas ambulatorias, que se sitdan en
torno al 70% (Lopez et al., 1992). Por lo tan-
to, consideramos este método muy efectivo,
sobre todo para instaurar posteriormente un
programa de deshabituacién con antagonis-
tas.

Los sintomas presentados se correspon-
den con los cldsicos de un SAQ (incluso con
las mismas fases), solo que muy reducidos en
el tiempo (comienzan a los 30 minutos de
administrada la naltrexona v se prolongan seis
horas de media, con un pico méximo a los
70-80 minutos de administrado el antagonis-
ta), y en la intensidad {(ninguno de ellos sc-
brepasa la puntuacién de leve), como ocurre
en otros estudios realizados con pautas ul-
tracortas (Senft, 1991; Gutiérrez et al,, 1995;
Ochoa, 1992; Kosten, 1994). El nivel de seda-
cidn es adecuado, y los pacientes relatan ha-
bitualmente que no han sido conscientes de
sus sintomas.

En la comparacion del SAO inducido me-
diante PARA, v el inducido por pautas con
agonistas, se observa claramente que parece
ser mds facilmente controlable un sindrome
de abstinencia mds intenso y breve que uno
mds moderado y duradero, como ya han se-
flalado diversos autores (Loimer et al,, 1993;
Legarda y Gossop, [994; Gutiérrez et al, 1995;

Revista Espanola

Carrefio et al, 1997, Vazquez y Foss, 1996;
Pino, 1996), y hay que tener en cuenta ade-
mds, como ya mencionamaos, que la precoz
introduccidn del antagonista evita tanto re-
caldas precoces como sindromes de absti-
nencia repetidos, lo que puede justificar el
menor ndice de abandonos y el mayor indi-
ce de inicio de tratamientos de deshabitua-
cion entre los pacientes sometidos a PARA,
frente a los sometidos a una desintoxicacidn
con agonistas opidceos o alfa-dos adrenérgi-
cos (Gutiérrez et al, 1995; Carrefio et al,
1997).

Los indices de retencidén en tratamientos
posteriores son muy similares en pacientes
con desintoxicaciones mediante PARA y
desintoxicaciones con agonistas, por lo que
podemos considerar a las Pautas de Antago-
nizacion Rapida Ambulatoria como una bue-
na alternativa de inicio de tratamientos. Los
indices se corresponden con los comunica-
dos en nuestro medio (Bedate et al., 1995),y
ello a pesar de haber sido estudiados en un
centro estrictamente privado, donde como
ya hemos indicado, el factor «precio del tra-
tamiento» es un sesgo limitante en la conti-
nuidad del mismo. En cualquier caso, no re-
sulta facil correlacionar resultados de desin-
toxicaciones con evolucién a seis meses que
se corresponden mds bien con el modelo de
tratamiento de deshabituacidn.

La menor duracién de la induccién, v el
obviar el ingreso hospitalario, abaratan enor
memente los costos de tratamiento (Gutié-
rrez et al, 1995; Carrefio et al, 1997; Gutié-
rrez, 1997). El coste de una PARA se sitda
entre unas 30.000-40.000 ptas,, compren-
diendo tanto la medicacién como las prue-
bas complementarias y las consultas realiza-
das. Este coste se dispara hasta las 70.000
pts/dia de media en los métodos de hospita-
lizacion parcial, y a las 100.000-350.000 pts/
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INDICACIONES
- Consumo reducido en tiempo o cantidad
- Fracasos repetidos en pautas clasicas
- Necesidades de tiempo del paciente
_ Recaldas recientes en programas libres de drogas

0 con antagonistas

Tabla VII:
Indicaciones y contraindicaciones de las Pautas de Antagonizacién Rapide Ambulatorias

CONTRAINDICACIONES
Embarazo
Trast. de la conduccién o enfermedad cardiaca grave
E.P.O.C. severo
Hepatopatia aguda
Nefropatia grave
Deterioro organico importante
Consumo superior a 2 gr./dia

Falta de responsable "fiable”

dfa en los métodos realizados en UCI, porlo
que la diferencia en cuanto a su eficiencia esta
fuera de toda duda (Stephenson, 1997). Ade-
mas, se disminuye la presion asistencial en las
unidades de desintoxicacion. Buena prueba
de ello, es aue en el centro hospitalario par-
ticipante en el estudio, la Unidad de Desin-
toxicacién Hospitalaria del Hospital Central
de Asturias estas intervenciones suponen ya
el 80% de las desintoxicaciones realizadas
durante 1997, lo que da una idea del grado
de aceptacién de las mismas por parte de su
equipo terapéutico.

7.INDICACIONESY
CONTRAINDICACIONES DE LAS
PARA

En funcidn del numero de pacientes estu-
diados en los dltimos cuatro afios (N=578),
los equipos terapéuticos de los centros par-
ticipantes hemos consensuado una serie de

indicaciones y contraindicaciones de las PARA,
basadas sobre todo en nuestra experiencia
con las mismas y en los criterios de seleccion
de los centros para sus diversas ofertas tera-
péuticas, que se presentan en la Tabla VIL.

8. CONCLUSIONES

I. Las PARA realizadas segin el modelo des-
crito, son seguras para el paciente. A las
dosis utilizadas, no se presenta hiperse-
dacién ni otros efectos secundarios para
el paciente. Los sintomas presentes du-
rante la induccidn han sido bien tolera-
dos por los pacientes.

2. La induccién precoz de la naltrexona en
los protocolos, a dosis de 50 mg,, garanti-
za el cumplimiento por parte del pacien-
te, asegurando el éxito de la intervencién
y evitando la aparicién de sindromes de
abstinencia repetidos en caso de nuevos
consumos de opidceos antes de iniciarse
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la subsiguiente terapia de mantenimiento
con antagonistas.

3. Las PARA demuestran una alta efectivi-
dad (del 1009%), siendo asimismo su efi-
cacia muy alta, desde luego por encima
de las denominadas pautas cldsicas, sobre
las que ademds, presentan las ventajas de
rapidez y economia.

4. Las pautas de antagonizacion rdpida am-
bulatorias tienen la misma efectividad que
las hospitalarias, pero su eficiencia (coste/
resuttado) es mucho mejor;

5. Los niveles de retencién en tratamientos
posteriores con antagonistas son simila-
res a los obtenidos con pautas cldsicas de
desintoxicacion, pero se producen mds
comienzos de tratamientos de manteni-
miento con antagonistas en pacientes que
provienen de PARA, que en pacientes que
provienen de pautas cldsicas.

6. Las PARA no deben ser consideradas
como la Unica afternativa vélida de trata-
miento de desintoxicacidn, ni son en sf
mismas una solucién definitiva, pero sf son
una posibilidad que permite una mayor
disponibilidad de recursos.
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