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Desintoxicaciones activas. Otro abordaje de los
tratamientos ultrocortos.

Dorta, M.: Valenciano, R.; Morera, A.; Henry M.; Diaz Flores, J.

Centro de Atencion a las Drogodependencias de OFRA. Santa Cruz de Tenerife.

Resumen

40 pacientes con dependencia a opidceos han sido sometidos a desintoxicacion ultra-
corta. Los pacientes tras un perfodo de abstinencia de al menos 24 horas, son desin-
toxicados mediante la administracién de naltrexona (dosis sucesivas de 12 mg. hasta
que cedan los sintomas) junto con guanfacina clorpromafina. La desintoxicacién se
realiza en el domicilio de los pacientes. El 100% de los pacientes se han desintoxicado.
La incidencia de efectos adversos es baja y raramente persisten pasadas las 24 horas. La
inquietud, mareos, vémitos y las diarreas son los sintomas que con mayor frecuencia
- aparecen.

Palabras Clave
¢ desintoxicacién ultracorta, heroina, sindrome de abstinencia, naltrexona.

Summary

. 40 opiate dependents have followed an ultra-short detoxification treatment.After a 24
hours withdrawal period, patients are detoxificated at home administrating naltrexone

© (consecutive dose of |2 milligrams till symptoms diminish) together with guanphacine

~ and clorpromazine. 100% of patients have been detoxificated, with a slight incidence of

- adverse effects which usually stopped after 24 hours. The most common symptoms
have anxiety, vomiting and diarrhea.
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Résumeée

40 patients dépendants d’opiacés ont été soumis 3 une désintoxication ultracourte.
Aprés une abstinence de 24 heures, les malades ont été désintoxiqués 4 la maison avec
la naltrexone (doses échelonnées de 12 miligrammes jusqu' la fin des symptomes) et
de la guanacine et clorpromazine. Le 100% des patients ont été désintoxiqués, les effets
contraires ont été moindres aprés 24 heures. Uanxiété, les nausées, les vomissements
et la diarrhée sont les symptomes les plus fréquents.

Most clé

désintoxication ultracourte, héroine, syndrome d’abstinence, naltrexone.

I.INTRODUCCION

La desintoxicacién de opidceos en los pa-
cientes heroindmanos es el paso previo a
seguir a la hora de plantearnos su rehabilita-
cién. Imprescindible para establecer una in-
tervencion psicosocial, esta fase se ve a me-
nudo dificuttada por el largo periodo de tiem-
po que requiere la desintoxicacion espontad-
nea cldsica (de 7 a 14 dfas) encontrando fre-
cuentemente consumos esporadicos que la
retrasan auin mas. La intervencién psicosocial,
por otro lado, se retrasa debido al estado de
obnubilacién que presenta el paciente some-
tido a tratamiento farmacoldgico, sin olvidar
el rechazo manifestado por parte de los res-
ponsables a la duracién del tratamiento y al
estado del paciente si la desintoxicacién se
realiza con agonistas adrenérgicos alfa dos.

La naltrexona, administrada una vez finali-
zada la desintoxicacion, aumenta la eficacia
del proceso terapéutico (Garcia et al. 1989;
Torres, 1988), siendo indispensable la desin-
toxicacién previa del sujeto (Tennant 1984).
Se aconseja un periodo de 8 a 10 dias de
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abstinencia real antes de su administracién.
Este perfodo se ve a menudo interrumpido
por consumos esporadicos, dificultando asf la
prescripcion del férmaco antagonista.

La instauracion de pautas cortas de desin-
toxicacion son documentadas desde 1977,
donde se informa que la naloxona es capaz
de acortar el periodo de abstinenciaen | a2
dfas; a partir de 1980 se publican pautas que
combinan clonidina y naloxona o clonidina y
naltrexona como un método seguro, efecti-
vo y rapido de desintoxicacién hospitalaria
(Oliveros, et al. 1990).

En 1987 se comunican las primeras pautas
de desintoxicacion a nivel ambulatorio
(Kosten, et al. 1989), acortdndose la duracidn

de los tratamientos sin incrementar la inten-
sidad del SAO (Oliveros, et al. 1990).

Los estudios consultados, donde se em-
plean tratamientos combinados para la desin-
toxicacion (ya sea para cinco o para un solo
dfa), demuestran porcentajes de éxito del 80
al 100%, frente al 13 a 46% obtenido con el
uso de metadona y del 31 al 70% si se usan
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solo agonistas adrenérgicos (Oliveros, et al.
1990; Vining, et al. |988; Carrefio, et al. 1996,
Dorta, et al. 1995; Oliveros, et al. 1990;Véz-
quez y Fos, 1997). Otras pautas que combi-
nan la naltrexona para la desintoxicacién han
sido documentadas (Loimer et al, 1993; Le-
garda y Gossop, 1994; Kosten et al, 1989),
no encontrado referencias a complicaciones
graves, salvo el colapso y muerte en dos vie-
jos fumadores de opio descrito por
Westermeyer en 1990.

En nuestro trabajo sobre desintoxicacio-
nes ultracortas presentado en las XXIl Jor-
nadas Nacionales de Socidrogalcohol en San-
tiago de Compostela, manifestdbamos el de-
seo de mejorar el protocolo desde el punto
de vista de varias complicaciones, a saber:

a) Inquietud y agitacion: presente en el 75%
de los pacientes y definido a menudo como
«desesperacion» con una duracion que pue-
de superar las 6 horas, también descrito por
otros autores aunque en menor medida (35%
de inquietud leve y 10% de inquietud extre-
ma) (Vazquez y Fos 1996), y que junto a los
vémitos y epigastralgias constituyen los sin-
tomas mas frecuentemente aducidos por los
usuarios como aspectos desagradables del
tratamiento.

b) Nauseas y vémitos observados entre
un 20 y un 30% de los usuarios (Dorta, et al.
1995), porcentaje similar al de otros trabajos
(Senft 1991; Carrefio y cols, 1996) y que jun-
to a las diarreas y a la poliuria originada pro-
bablemente por la guanfacina suponen un im-
portante riesgo de deshidratacion en estos
pacientes.

c) Epigastralgias presente en un 6% de
nuestros usuarios, descrito hasta en un 23%
en otros estudios, llegando inclusc a apare-

cer en el 75% de los pacientes (Vdzquez y
Fos, 1996).

d) Cuadro delirante agudo, que se presen-
té en un 5% de nuestros pacientes.

Nos preocupaba en aquel momento el he-
cho de que alguno de estos sintomas se
prologaba durante horas, mas alld del mo-
mento en que se suponia que actuaba la do-
sis inicial de 12 mgrs. de naltrexona, limpian-
do y bloqueando los receptores opidceos. Por
otro lado observamos que los pacientes que
realizaban el tratamiento refiriendo 24 horas
previas de abstinencia de opidceos, referfan
mucho menor intensidad en los sintomas asf
como menor frecuencia en la presentacion
de los mismos. De igual manera, cuando po-
cas horas antes de realizar el tratamiento se
habfa producido un consumo de opidceos, la
intensidad de los sintomas asf como su dura-
cidn era bastante mayor.

Considerando que con los tratamientos
uliracortos lo que se consigue es un despla-
zamiento simultédneo de la totalidad de opid-
ceos en todos los receptores y un blogueo
posterior de los mismos, lo denominaremos
desintoxicacién activa a diferencia de las
desintoxicaciones espontdneas donde los
opidceos liberan los receptores en virtud de
su vida media, proceso que puede durar va-
rios dfas. Asi cuando ocasionalmente nos en-
contramos con pacientes que durante una
desintoxicacién activa sus sintomas de absti-
nencia se prolongan varias horas, esto podrfa
explicarse por una dosis insuficiente de anta-
gonista que es incapaz de desplazar totalmen-
te los opidceos de los receptores pero capaz
de interaccionar con ellos para que se des-
encadene el sindrome de abstinencia.

A partir de aqui hipotetizamos que la in-
tensidad de los sintomas en las desintoxica-
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ciones activas es inversamente proporcional
al tiempo transcurrido desde el dltimo con-
sumo. De esta manera el desplazamiento de
los opidceos que ocupan los receptores in-
ducido por la naltrexona se ve facilitado si
dichos opidceos han perdido actividad dado
el tiempo transcurrido desde su introduccion
en el organismo (vida media). Del mismo
modo un opidceo recién consumido tiene
mayor afinidad por los receptores con lo que
su desplazamiento se verd dificultado,
traduciéndose en intensidad v duracién de
los sintomas de abstinencia. Ldgicamente los
opidceos de vida media larga prolongardn en
el tiempo la duracién de la sintomatologfa,
cosa que hemos observado, pero no demos-
trado. Es el caso de desintoxicaciones de
metadona o de codeina.

Con la dosis de opidceos pasarfa algo si-
milar, a mayor dosis mds sintomatologia con
igual ttempo de abstinencia previo (sin tener
en cuenta la actividad metabdlica individual).
En todo caso la experiencia nos ha llevado a
dar mayor importancia al tiempo transcurri-
do desde el dltimo consumo que a la dosis
consumida.

Partiendo de esta base, para disminuir la
intensidad de los sintomas tendrfamos que:

|. Alargar el tiempo de abstinencia previo a
la desintoxicacidn activa (disminuyendo
por consiguiente y en virtud de la vida
media del opidceo en cuestion, la afinidad
de la droga por los receptores).

2. Aumentar la dosis de antagonista de forma
que la dosis acumulada de naltrexona a
nivel de los receptores sea capaz de des-
plazar rdpidamente cualquier dosis de opid-
ceos que los ocupe en ese momento, acor-
tando asi el tiempo medio de duracion de
los sintomas.
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En el protocolo farmacoldgico, hemos op-
tado por la guanfacina en virtud de su mayor
facilidad de manejo y menor incidencia de
efectos secundarios que en el caso de la clo-
nidina. También hemos sustituido las benzo-
diacepinas por neurolépticos dado el poten-
cial antihemético y antipsicético de estos dl-
timos, desechando la asociacion de metoclo-
pramida por su potencial de desencadena-
miento de sindromes extrapiramidales.

2. MATERIALY METODO

2.1.PROTOCOLOQ DE INTERVENCION.

El estudio se realizo en sujetos opiaceo-
dependientes que cumplian los criterios diag-
ndsticos DSM II-R, en los que se descartd
cualquier patologia que pudieran contraindi-
car €ste o cualquier otro tipo de tratamiento
ambulatorio.

Se exigié un dia previo de abstinencia, fa-
cilitdndole la medicacién para controlar los
sintomas durante el mismo, antes de realizar
la desintoxicacién activa. Del mismo modo
se prescribid una dieta liquida (concretamente
dos litros de seven up desgaseado y a tempe-
ratura ambiente) durante las primeras seis
horas de la desintoxicacién, con el fin de dis-
minuir el riesgo de vémitos y deshidratacién.

La medicacidn, preparada en cdpsulas cie-
gas, se le entrega al familiar junto a una hoja
que detalla la posologia. Se considerd com-
pletada la desintoxicacién cuando desapare-
cen los sintomas mds significativos de absti-
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nencia y se efectta la toma de los 50 mgrs
de naltrexona sin desencadenamiento de
efectos secundarios.

2.2.RECOGIDA DE DATOS.

Para recolectar los datos se dispone de la
historia clinica de cada paciente, plasmando
la sintomatologfa presentada durante el pro-
ceso en la misma parrilla utilizada en nuestro
trabajo del 1995, a la que se le afiadid el item
«alivio de la sintomatologfa tras la toma de
sucesivas dosis de 12 mgrs de naltrexona».

23.PROTOCOLO FARMACOLOGICO

Primeras 24 horas (dia previo de abstinen-
cia): consta de cuatro tomas, las tres prime-
ras compuestas de | mg de guanfacina y de
25 a 50 mgrs de cloracepato dipotdsico cada
una, espaciadas de un intervalo de 4 a 5 ho-
ras. La dltima toma del dia se hace justo an-
tes de acostarse vy consta de | mg de guanfa-
cina 'y 25 mars de Sinogdn®.

Segundo dia (desintoxicacion activa propia-
menie dicha):

09.00 horas: | mg de guanfacinay 50 mgrs
de Largactil®.

Tabla 1. Sintomas presentados duranie la desintoxicacién

-Inquietud:

-Bostezos:

-Lagrimeo:

-Rinorrea:

-Piel de gallina:
-Temblores:

-Anorexia:

-Nauseas:

-Vémitos:

-Sudoracién:

-Deseo de droga:
-Dolores musculares:
-Calambres en EEII-SS:
-Dif. concil. suefio:
-Interrupciones nocturnas:
-Despertar precoz:
-Pesadillas:
-Hipotension ortostatica:
-Escalofrios:

-Diarrea:

-Célico abdominal:
-Poliuria:

-Delirio:

19 pacientes (47,50%)
32 pacientes (80,00%)
|6 pacientes (42,25%)
19 pacientes (47,50%)
35 pacientes (87,50%)
19 pacientes (47,50%)
21 pacientes (52,50%)
5 pacientes {12,50%)
2 pacientes (05,00%)
19 pacientes (47,50%)
21 pacientes (52,50%)
14 pacientes (35,00%)
7 pacientes (17,50%)
9 pacientes (22,50%)
9 pacientes (22,50%)
14 pacientes (35,00%)
5 pacientes (12,50%)
28 pacientes (70,00%)
33 pacientes (82,50%)
9 pacientes (22,50%)
12 pacientes (30,00%)
28 pacientes (70,00%)
0 pacientes (00,00%)
33 pacientes (82,50%)
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12.00 horas: | mg de guanfacina, 50 mgrs
de Largactil® y 40 mgrs de otilonio bromuro.

12.30 horas: 50 mgrs de Largactil® y 12
mgrs de naltrexona. Una vez identificados por
parte del paciente, los primeros sintomas de
abstinencia desencadenados por la naltrexo-
na, tomard sucesivas dosis de 12 mgrs de
naltrexona, a intervalos de cinco minutos,
hasta que cedan los sintomas.

15.30 horas: | mg de guanfacina y 25 mgrs
de cloracepato.

En caso de comenzar el tratamiento a otra
hora, se deberan respetar los intervalos de
tiempo entre las tomas.

2.4, DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra quedd constituida por 40 pa-
cientes, 36 varones (90%) y 4 mujeres (10%),
con una edad media de 25,35 afios (DS 5,73
afios), una media de consumo de unos 0,559
grs (DS 0,35), siendo la dosis mas alta de | gr

y la minima de 0,250 grs con 5,5 afios de -

antigliedad en el consumo (DS 4,5), la via de
consumo es intravenosa en | 6 sujetos (40%)
e inhalatoria en 24 sujetos (60%).

3.RESULTADOS

De los 40 tratamientos iniciados, la totali-
dad de los pacientes lo acaban, lo que supo-
ne un 100% de desintoxicaciones finalizadas
con éxito.

En cuanto a los sintomas presentados du-
rante la desintoxicacion, en todos los casos
aparecen inmediatamente después de la pri-
mera dosis de |2 mgrs de naltrexona y se
detallan en la Tabla |.
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La mayorfa de los sintomas remiten tras la
toma de dosis sucesivas de |2 mgrs de nal-
trexona, considerdndose insignificantes los sin-
tomas que permanecen mas alld de 24 ho-
ras.

4. DISCUSION

Dejamos patente en nuestra comunicacién
de 1995 que los sintomas que mds nos pre-
ocupaban, de cara a minimizar el riesgo vy
aumentar el confort/aceptabilidad de este
tipo de tratamiento eran la inquietud extre-
ma, los vémitos, las diarreas y los cuadros
delirantes referidos por un 4,4% de los usua-
rios asf como la persistencia de estos u otros
sintomas durante horas.

La inquietud, a veces extrema, descrita en
el 75% de los pacientes en nuestra comuni-
cacion de 1995 y documentada también por
otros autores se presenta, con el protocolo
actual, en un 47,5% de los pacientes y en nin-
gun caso pasa de ser un cuadro de ansiedad
ligera totalmente tolerable.

La ndusea y vémitos, observados en un ter
cio de los usuarios de nuestro anterior pro-
tocolo, siendo los sintomas més importantes
de cara a mejorar el mismo, son précticamen-
te inexistentes con el actual protocolo, 12,5%
refieren nduseas y 5% refieren vémitos, dis-
minuyendo enormemente el riesgo de des-
hidratacion.

Los episodios de diarrea sdlo se presenta-
ron en un 22,5% de los pacientes, siendo tan
aislados que en ningdn momento supusieron
un riesgo importante de deshidratacidn niun
factor de incomodidad para el paciente.

El resto de los sintomas referidos, tanto
durante la desintoxicacion como horas y dfas
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después, son claramente tolerables para la
totalidad de los pacientes. La hipotension
ortostética, presente en un 70% de los usua-
rios, se controlé perfectamente con medidas
posturales y reposo. La poliuria referida por
un 70% de los usuarios v justificada por la
capacidad diurética de la guanfacina y por la
dieta liquida, se compensé con la ingesta con-
tinua de liquidos. Del mismo modo la ausen-
cia total de complicaciones condiciona la au-
sencia de abandonos del tratamiento.

La administracion de dosis sucesivas de |2
mgrs de naltrexona alivia la sintomatologia
en el transcurso de la primera hora después
de administrar la primera dosis en el 82,5%
de los casos, lo que sugiere que a mayor do-
sis acumulada de antagonista, mds crece la
afinidad de éste por los receptores opioides
y miés rdpidamente se produce el desplaza-
miento de los opidceos y el bloqueo poste-
rior de los receptores con alivio consiguien-
te de la sintomatologia. Por otro lado el nd-
mero de dosis necesitadas por cada paciente
(sin tener en cuenta la primera administrada
por nosotros para inducir la desintoxicacion)
varfa de 2 (25 mgrs de naltrexona) a 8 (100
mgrs de naltrexona) siendo la media de 3.5
dosis (37,5 mgrs).

Se completaron el 100% de las desintoxica-
ciones comenzadas lo que es evidente des-
de el momento que se trata de un proceso
neurofarmacolégico activo independiente de
la voluntariedad del usuario, una vez se ha
iniciado el proceso de induccién. Este por-
centaje es similar a los de otros resultados
consultados (Carrefio y cols 1996;Vézquez y
Fos 1996; Dorta, et al. 1997).

Al contrario de lo que preconizan otros
autores (Legarda y Gossop 1994;Vdzquez y
Fos 1996) ... en ningin caso fue necesario

el uso de alfa dos agonistas mas alld del mo-
mento en que se produce la desintoxicacion
(una vez despejados y bloqueados los recep-
tores con naftrexona).

5. CONCLUSIONES

+ Los tratamientos ultracortos o pautas de
desintoxicacién activa aumentan enorme-
mente la probabilidad de éxito terapéuti-
co durante la desintoxicacion, facilitan fa
retirada de farmacos agonistas alfa dos y
el abordaje integral precoz. Disminuye la
tasa de abandonos, la incidencia de efec-
tos secundarios por farmacos agonistas alfa
dos y la importancia de los consumos es-
poradicos durante la desintoxicacion. Tam-
bién minimiza el coste de desintoxicacion
por paciente y hace innecesario el test de
la naloxona.

+ El uso de agonistas alfa dos mds alld del
momento en que se administra las dosis
sucesivas de naltrexona es totalmente in-
necesario y sélo aumentarfa el riesgo de
efectos indeseables en el paciente.

+ La intensidad de los sintomas es directa-
mente proporcional a la dosis de opidceos
consumida e inversamente proporcional
altiempo transcurrido desde el ditimo con-
sumo (atencidn a la vida media de cada
opidceo) pudiéndose retrasar el proceso
de la desintoxicacién activa en funcidn de
las circunstancias de cada paciente. En la
totalidad de nuestros casos la hemos re-
trasado de 24 a 36 horas desde el dltimo
consumo. Pero en el caso de altas dosis o
principalmente consumo de opidceos de
vida media larga se podrfa retrasar el pro-
ceso de induccién de 48 a 72 horas del
dltimo consumo.
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+ La duracién de los sintomas de abstinencia
durante el proceso de desintoxicacidn
activa estd en funcion de la dosis de nal-
trexona acumulada capaz de desplazar
totalmente los opidceos y bloguear los re-
ceptores, esta dosis varfa dependiendo del
paciente y sus circunstancias, pero en todo
caso los sintomas terminan remitiendo al
aumentar progresivamente la dosis de an-
tagonista.

+Teniendo en cuenta que el modelo hipoté-
tico descrito en la primera parte de este
trabajo se ajusta vy justifica tedricamente
el proceso de desintoxicacién activa, nos
hemos visto motivados a trabajar sobre el
mismo de cara a demostrar su validez (tra-
bajo en curso).

+ Seglin los resultados de este estudio que-
da patente que la naltrexona es un farma-
co de utilidad no sélo en la fase de desha-
bituacién sino también durante el proce-
so de desintoxicacidn de opidceos.

+ Dada la sencillez, fiabilidad, costo v eficacia
de este tipo de tratamiento ambulatorio,
animamos a nuestros colegas en drogo-
dependencias a incluir este tipo de proto-
colo en sus opciones terapéuticas.

6. COMENTARIOS PERSONALES

Tras cinco afios de experiencia v alrede-
dor de 1.500 desintoxicaciones de este tipo,
de bajo costo, realizacién relativamente sen-
cilla, sin complicaciones y con una importan-
te tasa de éxitos terapéuticos, creemos no
equivocarnos al recomendar la prictica de
estos protocolos a nuestros colegas médicos
que trabajan en el campo de las dependen-

Revista Espafiola

cias. En todo caso queremos dejar patente
una serie de matizaciones para todos aque-
llos que no estdn familiarizados con el trata-
miento:

I. Todas las desintoxicaciones ultracortas,
aunque difieran en los férmacos y en los
protocolos usados, son bdsicamente igua-
les. Se trata de inducir la liberacidn de los
receptores opioides por parte de los
opidceos exdgenos, desplazdndolos de
forma simulténea con un antagonista opid-
ceo, diferencidndose asi de las desintoxi-
caciones cldsicas donde la liberacion de
los receptores se produce de forma
espontanea al perder el opidceo exdgeno
su afinidad por el receptor en virtud de
su vida media.

2. Elmomento mds conflictivo del protoco-
lo se produce al precipitar la induccidn,
es decir, cuando se introduce el antago-
nista en el organismo para desplazar los
opidceos de los receptores.

3. Elmomento de la induccidn debe ser ele-
gido por el terapeuta segln fas circuns-
tancias de cada paciente, asf en consumi-
dores de opidceos de vida media larga, o
en pacientes que refieren un consumo
muy reciente (menos de 24 horas) debe-
mos pensar en posponer la induccidn al
menos 24 horas mds o bien aumentar las
dosis de agonistas adrenérgicos, benzo-
diacepinas, neurolépticos o cualquier otro
tipo de tranquilizante si queremos hacer
la induccidn inmediatamente (menos
aconsejable).

4. Parainiciarse en estos tipos de tratamien-
tos, recomendamos a los profesionales no
familiarizados retrasar la induccion, reco-
mendando al menos tres dfas previos de
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abstinencia (suministrando, por supuesto,
la medicacién libre de opidceos necesa-
ria para mantener dicha abstinencia) y
realizando la induccidn el cuarto dia. Esto
ayudard paulatinamente a obtener mayor
confianza en este tipo de desintoxicacion,
permitiendo adelantar, cada vez mds, el
momento de la induccion.
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