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ultracorta bajo sedacién consciente
monitorizada.
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Resumen

La sedacién permite controlar el sindrome de abstinencia (SAO) inducido por naloxo-
na, e iniciar la administracién de naltrexona durante la desintoxicacion ultrarrapida a
opiaceos, manteniendo a los pacientes con respiracién espontanea. Se recogieron
datos personales, socioculturales y médicos de una muestra de 240 pacientes. Todos
ellos fueron diagnosticados como dependientes a opiaceos segln criterios del DSM-
IV; con consumos minimos de >100 mg/dia de heroina o > 25 mg/dia de metadona. Se
practicaron estudios médico y analitico previos asi como una entrevista psicoldgica, de
acuerdo con nuestros criterios de inclusion y exclusién . Los farmacos utilizados para
la sedacion fueron propofol y midazolam; la desintoxicacion se realizéd con naloxona
intravenosa (i.v.), y posteriormente se administré naltrexona via oral (v.0.) Se utilizé
clonidina subcutanea (s.c.) para reducir los signos hiperadrenérgicos provocados por
el SAQ. La eficacia del método de desintoxicacion descrito fue del 100%. La sedacion
con propofol y midazolam, y la utilizacién de clonidina, reduce significativamente el
SAO inducido por naloxona. Las Gnicas complicaciones observadas fueron tres
intubaciones endotraqueales (1.24%): un caso por hipersedacién e hipoxemia secunda-
ria, y en dos casos para realizar una “toilette” bronquial en pacientes fumadores de
heroina. La sedacién consciente permite utilizar dosis subanestésicas de midazolam y
propofol sin precisar intubacidn sistematica. En este método de desintoxicacion la
eficacia se asegura con la administracién precoz de naltrexona. Esta desintoxicacién se
presenta como una alternativa terapéutica mas a las ya existentes para acceder a un
programa libre de drogas.
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Summary

Sedation allows to control the withdrawal symptoms (SAQ) inducted by naloxone,and
to administrate naltrexone duringthe opiate ultra-short detoxification, keeping patients
going on spontaneous breath.We have pick up personal, sociocultural and medical data
from 240 patients. Allof them were opiate dependents according to the DSM-IV, having
minimum consumption (heroin >100mg./day and methadone >25mg./day). We did
previous analytic and medical studies, psichological tests, according to our inclusion
and exclusion criteria. The medicine for sedation was propofol and midazolam,
detoxificationhas been made by intravenous naloxone and later oral naltrexone. We
have used subcutaneous clonidine to reduce the hyperadrainergic sings cauesd by SAQ.
The efficacy of the detoxification method was 100%. Sedation with propofol and mida-
zolam, and the use of clonidine significantly reduces the SAO inucted by naloxone.The
only complications were the endotracheal intubation (1,24%): one subject suffered
from a secondary hypersedation and hypoxemy and for two heroin smokers we did a
bronchial “toilette”. Conscious sedation allows to use subanesthetic dose of midazo-
lam and propofol and it needs no systematic intubation. With this method efficacy of
detoxification is insured by the early administration of naltrexone. This detoxification
is a new therapeutic option facing the present ones to enter in a program free of drugs.

Key Words

ultra-short detoxification; heroin; naltrexone; sedation; clonidine; withdrawal symptoms.

Résumé

La sédation permet de contrdler le syndrome d’abstinence (SAO) induit par la naloxone,
et administrer la naltrexone lors de la désintoxication ultra-rapide d’opiacés, les patients
sous respiration spontanée. Nous avons reuni les renseignements personnels,
socioculturels et médicaux de 240 patients. lIs étaient tous diagnostiqués comme
dépendants d’opiacés selon le DSM-IV; ayant une consommation au minimum de >
100mg./jour d’héroine ou >25mg./jour de méthadone. Nous avons réalisé des études
médicales et analytiques, et un test psychologique, selon nos critéres d’inclusién
etexclusion. Les médicaments utilisés pour la sédation ont été propofol et midazolam;
pour la desintoxication nous avons utilisé la naloxone intraveineuse, et aprés nous
avons administré de la naltrexone orale. Nous avons utilisé la clonidine sous-cutanée
pour réduire les effets hyperadrénergiques provoqués par le SAQ. Lefficacité de la
méthode de désintoxication décrite a été du 100%. La sédation avec le propofol et le
midazolam, et I'utilisation de la clonidine réduit significativement le SAO induit par la
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naloxone. Les seuls effets contraires ont été les intubations endotratrachéales (1,24%):
un sujet ayant souffert d’hipersédation et hypexémie secondaire, et deux sujets a qui
on a du faire une “toillete” bronquiale étant des fumeurs d’hercine. La sédation cons-
ciente permet utiliser des doses subanesthésiques de midazolam et propofol sans avoir
besoins d'intubation systématique. Pour cette méthode de désintoxication I'efficacité
est assurée par une administration précoce de naltrexone. Cette désintoxication est

une alternative thérapeutique pour un programme libre de drogues.

Mots clé

désintoxication ultracourte; héroine; naltrexone; sédation; clonidine; syndrome

d’abstinence.

[.INTRODUCCION

En el tratamiento de la dependencia a los
opidceos nos encontramos con un problema
biopsicosocial: fa desintoxicacion, la deshabi-
tuacion psiquica v la rehabilitacién social.

Uno de los objetivos de la desintoxicacion
es evitar o reducir los signos y sintomas de
abstinencia (Group Advancement Psychiatry,
1991). Los métodos tradicionales de desin-
toxicacién han utilizado dos tipos de técni-
cas. Una primera basada en la sustitucion de
la heroina por un agonista como metadona
(Gossop et al, 1989), dextropropoxifeno
(Senay et al, 1983) o buprenorfina (Jasinski
etal, 1978) en pauta descendente; y una se-
gunda, que utiliza un agonista alfal
adrenérgico como clonidina (Gold et al.,
1978), guanfacina (Shubert et al, 1984) o
lofexidina (Lin et al,, 1997), sélo o combina-
do con un antagonista opidceo como la na-
loxona (Riordan et al, 1980) o naltrexona
(Charney et al, 1986; O'Connoretal, 1995).
No obstante, estas pautas pueden requerir
varios dfas de tratamiento; ademds, durante

su aplicacidn, tanto en el medio hospitalario
como en el ambulatorio, puede persistir sin-
tomatologia de abstinencia (Kleber et al,
1982), que junto a la duracidn del tratamien-
to motivan un porcentaje de abandonos
de alrededor de un 30% en pacientes ingre-
sados vy 70% en los ambulatorios (Stark et al,
1992).

En 1988, Viissides (Vlissides et al., 1988)
intentd reproducir en humanos estudios de
experimentacién animal que demostraban
una disminucién de la duracion de la absti-
nencia en ratas adictas a la heroina que reci-
bieron dosis repetidas de naloxona. Sin em-
bargo, este autor no pudo concluir ef estudio
debido a la inaceptable severidad de la sin-
tomatologla de abstinencia que presentaban
los pacientes a los pocos minutos de la admi-
nistracién de naloxona. En 1990, Loimer
(Loimer et al, 1990) comunicd que la anes-
tesia con barbitlricos consegufa evitar la apa-
ricién de sindrome de abstinencia (SAQ) in-
ducido por naloxona en 18 heroindmanos.
Sin embargo, estos pacientes requirieron se-
dacidn a dosis anestésicas precisando intu-
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bacién orotraqueal y ventilacion mecénica,
con el potencial riesgo de complicaciones. En
1991, el mismo autor (Loimer et al,, 1991)
publicd una simplificacién de este método,
tomando una muestra de 7 pacientes en tra-
tamiento de mantenimiento con metadona
que fueron desintoxicados con naloxona
endovenosa, administrando una benzodiace-
pina endovenosa, midazolam, permitiendo
que los pacientes mantuvieran respiracién
espontdnea durante el procedimiento. Legar-
day Gossop (1994), en un estudio de disefio
similar; analizaron |1 pacientes consumido-
res de herofna gue fueron desintoxicados
utilizando una técnica de sedacién conscien-
te con midazolam. En 1997, nuestro equipo
realizé un estudio comparativo utilizando dos
métodos diferentes de sedacién, demaostran-
do la eficacia y seguridad de ambos con re-
sultados igualmente satisfactorios (Seoane et
al, 1997). Otros equipos han desarrolfado vy
publicado técnicas similares (Gooberman et
al, 1996; Brewer, 1997, Tretter; et al., 1998).

Los avances en sedacién permiten el uso
de dosis menores de sedantes. Con la admi-
nistracion de fdrmacos con efecto sinérgico
como propofol y midazolam (Teh et al,, 1994),
y la optimizacidn del nivel de la sedacidn
consciente con el empleo de la escala de
coma de Glasgow (Cruspineda et al, 1993),
se ha aumentado la seguridad de estos mé-
todos de desintoxicacion rdpida a opidceos.

También han sido descritos métodos ul-
tracortos de desintoxicacién en medios hos-
pitalarios sin el uso de sedacidn (Gutiérrez
et al, 1995), ambulatorios (Vdzquez et al,
1996} v domiciliarios (Carrefio et al., 1996)
con menor nivel de control aungue, segin
sus autores, con igual eficacia y seguridad.
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2.MATERIALY METODO

El andlisis de la técnica que se reproduce
en este trabajo es fruto de un estudio reali-
zado con 240 pacientes presentado en par-
te en una comunicacién en las XXV Jornadas
Nacionales de Socidrogalcohol.

2.1. MUESTRA

De los 289 los pacientes que solicitaron
realizar una desintoxicacién rdpida a opidceos,
seleccionamos a 240 que cumplian criterios
de inclusidn en estas tres dreas bdsicas:

|.- Nivel de dependencia.
2.- Alta motivacion.

3.- Buen estado general.

2.2.METODO

2.2.1. Criterios de inclusién;

« Diagndstico de adiccidn a los opidceos
segin DSM-IV o CIE-10.

¢« Consumo de heroina superiora 100 mg/
dfa 0 mds de 25 mg/dia de metadona. A aque-
llos pacientes con un consumo inferior a es-
tas cifras se les desaconseja este tratamiento
y se les propone otro mds conservador.

* Buen estado general.Viene determinado
por la ausencia de los criterios de exclusidn
que se citan en el siguiente apartado.

* Alta motivacién y compromiso de reali-
zar un seguimiento médico-psicoldgico de al
menos 6 meses. Los pacientes poco motiva-
dos o que por una razdén no acepten reali-
zarlo, son descartados y se les aconseja otra
alternativa terapéutica. En general, aquellos
que lo solicitan son pacientes altamente mo-
tivados.
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2.2.2. Criterios de exclusion: »

» Alcoholismo crénico con consumos su-
periores a |00 gr/dfa, por las posibles com-
plicaciones propias del alcoholismo.

¢ Embarazo, por los posibles efectos
teratdgenos de los farmacos empleados v el
posible riesgo abortivo del tratamiento.

» Caguexia o enfermedad terminal. lgual-
mente en estos casos se desaconseja este
tratamiento y se propone un Plan de Mante-
nimiento con Metadona (PMM).

« Insuficiencia hepdtica o respiratoria, evi-
tando asi los posibles riesgos de la sedacidn.

» Broncoespasmo que no cede al trata-
miento con beta-bloqueantes.

» Alergia conocida o probable a algiin com-
ponente utilizado en el tratamiento.

» Patologfa infecciosa aguda o crdnica. En
estos casos se trata previamente la patologia
infecciosa.

* Psicosis aguda o crdnica. Se descartan
por la posibilidad de desencadenar un brote
psicdtico, proponiendo un tratamiento con
opidceos aprovechando su efecto antipsico-
tico.

2.2.3.Ingreso en el centro hospitalario:

El procedimiento se inicia 48 horas antes
del ingreso hospitalario con una revisién
médica, analftica general y una radiografia de
térax. Igualmente se realiza una entrevista psi-
coldgica en la que se pretende dilucidar el
nivel de motivacion y se explica exhaustiva-
mente el proceso, y cémo se sentird el pa-
ciente a corto, medio vy largo plazo. Los pa-
cientes que cumplen los criterios de inclu-
sién ingresan en el centro hospitalario UCH,

!

después de permanecer en ayuno absoluto
al menos durante |2 horas.

2.2.4. Protocolo de monitorizacion.

Se inicia el proceso con la administracion
de una premedicacién de clonidina 0.300 mg.
v.0.y diazepam 10-30 mg v.o. (si precisa) y se
procede a la monitorizacién del paciente
(ECG continuo, control de frecuencia respi-
ratoria por plestimografia tordcica, control de
la tension arterial, temperatura vy
pulsoximetria por infrarrojos) v a la canaliza-
cion de una via venosa periférica. A conti-
nuacion se administra ranitidina y metoclo-
pramida i.v. para proteger la mucosa vy favo-
recer el vaciado gdstrico.

2.2.5.Técnica de induccion.

La induccidn a la sedacion se realiza con
bolus de propofol (0.3 mg/kg) combinados
con midazolam (0.04 mg/kg), hasta obtener
un grado de sedacidn entre 7-9 de la escala
de Glasgow. La administracidn combinada de
propofol y midazolam comporta una reduc-
cion de las dosis requeridas atribuidas a un
efecto sinérgico, y un mejor control del man-
tenimiento de los pacientes con respiracion
espontdnea (Carrasco et al,, 1993).

Una vez el paciente se encuentra sedado
se administra metoclopramida iv. {10mg),
ranitidina i.v. (50 mg) y atropina iv. (0.01 mg/
kg) para reducir las secreciones respiratorias
y digestivas. Se introduce una sonda nasogds-
trica en aspiracidn suave, una sonda vesical y
gafas nasales para la administracion de oxi-
geno a bajo flujo. Se realiza un vendaje pro-
tector de los talones, ya que debido a los
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movimientos (kicking movements) que reali-
zan los pacientes durante la desintoxicacion
se pueden producir rozaduras.

226.Desintoxicacion,
La desintoxicacion se realiza administran-
do naloxona iv. (0.06-0.08 mg/keg) de forma
réapida (4-6 minutos). Se acompafia con bolus
extras de propofol y midazolam si es necesa-
rio para mantener el nivel de sedacién ade-
cuado. Una vez finalizada la perfusion de na-
loxona se administra naltréxona (50-75 mg)
por sonda nasogdstrica para mantener los
receptores opidceos libres de heroina.

2.2.7. Mantenimi

la sedacion.

Se realiza con dos bombas de infusion, una
con propofol (3 mg/kg/h) y otra con midazo-
lam (0.10 mg/kg/h). Mientras dura la seda-
cién (8-10 h) se administra ranitidina, meto-
clopramida, clonidina y atropina, y antes de
finalizarla se administra una dosis extra de
clonidina y se retiran las sondas nasogdstrica
y vesical,

2.2.8.Traslado a planta,

Una vez finalizada la desintoxicacion los
pacientes son trasladados a una habitacidn
convencional donde permanecerdn hasta el
momento del alta, siendo acompafados en
todo momento por un miembro del perso-
nal paramédico de la Asociacidn PARIS reci-
biendo apoyo psicoldgico durante las horas
que los pacientes permanecen ingresados. En
planta, se les administra clonidina s.c., atropi-
na s.c, metoclopramida iv, ranitidina iv. v
benzodiacepinas v.o. (si precisan).

Revista Espaiola

229Alta médica.

Antes del alta médica se les administra nal-
trexona v.o. (50 mg), v se le facilita a un fami-
liar o responsable una pauta con la medica-
cidn complementaria, asi como un teléfono
de contacto con el equipo médico para sol-
ventar cualquier duda o contingencia que se
pueda producir hasta la primera entrevista
del seguimiento médico-psicoldgica.

El seguimiento lo dirige el mismo psicdlo-
go que ha participado en el proceso de se-
leccidn, se realizan controles de orina y se
evalua la frecuencia vy duracién del mismo.

3.ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd una regresion lineal simple, los
datos fueron transferidos y analizados con el
paquete estadfstico Statview 512 ™ (Statview
Inc., San mateo, CA, USA). Se considerd un
nivel de significacion estadistica de p < 0.05.

4, RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero
96y diciembre de 1997, 289 pacientes solici-
taron realizar una desintoxicacion ultracorta,
seleccionando a 240. Se recogieron datos per
sonales, socioculturales y médicos que se ex-
ponen en la tabla 1. Aunque se detectd en
muchos de nuestros pacientes el consumo
de benzodiacepinas, cocaina o cannabis, este
factor no comporto ninguna alteracion en la
eficacia de la desintoxicacion .

La evaluacién de la severidad de la absti-
nencia durante la desintoxicacion se realizd
con la escala deWang modificada por Loimer
(Loimer et al, 1990) observando la reduc-
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Tabla [.

Caracteristicas de la muestra.

100%

DATOS GENERALES | N=240 100% CONSUMO DE OPIACEOS =240
SEXO HEROIMA
° HOMBRES 197 82% | < 250 mg 42 17.5%
o MUJERES 43 18% ° > 250 < 500 mg 62 25.8%
ViA DE CONSUMO @ > 500 < 1000 mg 39 16.3%
e 1.V, 142 592% | > 1000 mg 29 12.1%
° NASAL 73 30.5%
® FUMADA 25 10.3% | METADGMA

° < 50 mg 37 15.4%
TRATAMIENTOS ® > 50 mg 31 12.9%
ANTERIORES
® O0ab 129 53.4%
° 6ai0 60 24.9% | OTROS CONSUMOS
° > 10 52 21.7% | COCAINA

° Sl 115 47 9%
HiV ® NO 125 52.1%
e POSITIVO 48 19.8%
° NEGATIVO 192 80.2% | BEMZCDIACEPINAS

® St 142 59.2%
HEPATITIS VIRICAS ° NO 87 36.3%
° Si 153 63.8%
e NOC 87 36.2% | CANNABIS

° St 153 63.7%
ESTADO CIVIL ° NO
® CASADOS 82 34.3%
e SOLTEROS 109~ | 45.3% | ALCOHOL > 50 g/dia
° OTROS 49 20.4% |« St 38 15.8%
ESTUDIOS ° NO 202 84.2%
° NULOS 18 7.3%
° PRIMARIOS 150 62.3%
® MEDIOS 64 26.7%
® SUPERIORES 8 3.7%
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Tabla 2. Requerimientos de ia sedacién y severidad de la abstinencia

MEDIA + DS
PROPOFOL (mg/kg/h) 7.0 2.1
MIDAZOLAM (mg/lkgih 0.5+ 0.1
SEVERIDAD SAC 4.8+ 2.9
* Escala de Wang modificada por Loimer
cién de los signos y sintomas que aparecen E, DlSCUSléN

en el SAO, no superando el valor de mode-
rado (figura 1). No se observé correlacion
estadisticamente significativa entre la dosis de
heroina consumida y la intensidad de los sig-
nos y sintomas de abstinencia inducidos por
la naloxona (figura 2). Tampoco pudo esta-
blecerse correlacion entre la intensidad de la
abstinencia con la edad (#=021, p=0.10),
tiempo de drogadiccidn (#=0.17, p=0.13) y
via de consumo utilizada (endovenosa,
r=021, p=0.09; via nasal r*=0.19, p=0.10, v
fumadores de heroina r=0.20,'p=0.11). Los
requerimientos de la sedacién y la severidad
del SAO se muestran en la tabla 2.

La eficacia del método de desintoxicacion
descrito fue del 100% vy a todos los pacien-
tes se les administro precozmente naltrexo-
na. Durante el proceso de sedacidn las uni-
cas complicaciones que se presentaron fue-
ron fres intubaciones endotraqueales { 1.24%):
un caso por hipersedacion e hipoxemia se-
cundaria (0.41%), y en dos casos para reali-
zar una ‘'toilette” bronquial en pacientes fu-
madores de herona (0.83%). Las complica-
ciones menores secundarias al SAO (vémi-
tos, diarreas, distermia, piloereccion,...) fue-
ron poco frecuentes: 7 casos (2.92%).Tabla 3.

Revista Espaiola
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La utilizacion de esta técnica de desintoxi-
cacion en un elevado ndmero de pacientes
con la administracion de naltrexona de for-
ma precoz durante la sedacidn nos permite
asegurar una eficacia del 100%, imposibilitan-
do gue se produzcan altas voluntarias como
sucede en las desintoxicaciones convencio-
nales.

Tras la administracion répida de naloxona,
este método de sedacion consiguié  dismi-
nuir la alteracion previsible en los signos fisi-
cos (taquicardia, hipertensidn arterial, taguip-
nea, etc..) secundarios a la hiperadrenergia
que induce la naloxona en estos pacientes.
Las alteraciones de estos pardmetros no al-
canzaron niveles que motivaran tratamiento,
por lo que carecieron de relevancia clinica.
Las puntuaciones méximas de severidad de
la abstinencia inducida por naloxona fueron
inferiores a 9 puntos de la escala de Wang
modificada por Leimer, que consta de un
mdximo de 29 puntos. Estas bajas puntuacio-
nes permiten considerar que este método
de sedacidn consiguid suprimir casi comple-
tamente los signos de abstinencia. En el alta
hospitalaria este parametro tenfa valores in-
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Tabla 3. Resultados de las complicaciones.

INTUBACICONES EN FUMADORES DE HEROINA 2 0.83%
INTUBACIONES EN NO FUMADORES DE HEROINA 1 0.41%
TOTAL INTUBACIONES 3 1.24%
OTRAS COMPLICACIONES 7 2.91%

Figura 1. Severidad de 1a abstinencia durante la desintoxicacion.

5 -
Escala de
Wang 45 |
modificada
por Loimer 44
35
3_
25
2_
15 |
N{ | +
i . . , - T
0 10 15 30 60 80 120 240 480 960 1440
Tiempo en minutos depués de la infusion de naloxona
feriores a un punto, sugiriendo ausencia casi cién no ha sido comunicada hasta el momen-
absoluta de signos y sintomas de abstinencia. to por ningdn investigador: El primer pico se
Con nuestro método los pacientes perma- detectd a los 5 minutos de finalizada la infu-
necen con respiracion espontanea durante sion de naloxona y podria relacionarse con
todo el proceso y no es necesario revertirla la maxima hiperadrenergia debida al despla-
sedacién con flumazenil. Los valores de abs- ~ zamiento masivo de la heroina de los recep-
tinencia presentaron dos picos durante las tores opidceos por el antagonista. El segundo
24 horas del procedimiento. Esta observa- se evidencid alas 8 horas y coincidid con el
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Figura 2. Correlacién entre consumo de heroina y maxima severidad del sindrome de

abstinencia.

Consumo de heroina

Previo al tr iento
(mg/dia)
1400
_ @
1200 2000 o8
] §3e o
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4  y=83221x+199,79.r2 = ,323

Maxima severidad SAO (puntos escala Wang)

despertar postsedacion, probablemente por
adrenergia residual leve al suprimir la seda-
cién . Este hecho ya fue detectado en expe-
riencias previas (Seoane et al, [997). Por esta
razén, se considerd que era preferible no
antagonizar con flumazenil el probable efec-
to acumulativo de midazolam (propofol no
requiere antagonizacion debido a su corta
vida media). La progresiva recuperacién del
nivel de conciencia postsedacién mejora el
despertar de los pacientes.

Expertos como Phillips (1986) y Gossop
(1989) hablan sugerido que podria existir
una correlacion entre el tiempo de droga-
diccidn, dosis de droga v severidad de la abs-
tinencia; sin embargo, en nuestro estudio no
se encontrd correlacion estadfsticamente sig-
nificativa entre estas variables (figura 2). kste
hecho merecerfa un estudio especifico. Las
diferentes metodologias de las técnicas rdpi-
das y las tradicionales podrian explicar esta
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divergencia. Esta correlacion se ha sugerido
en pacientes tratados con metadona, farma-
co del cual es posible conocer la dosis exac-

- ta. Sin embargo, en los consumidores de he-

roina, la dosis reconocida por el paciente
sélo es orientativa. Fsto es debido al diferen-
te grado de pureza que puede presentar la
herofna. El factor que mejor controla el gra-
do de abstinencia inducido por la naloxona
en la desintoxicacién es una sedacién ade-
cuada.

Algunos autores (Short et al, 1991) han
comunicado que el uso combinado de
propofol y midazolam reduce cerca de la
mitad las dosis necesarias para la induccién
alaanestesia .A pesar de este efecto sinérgico,
en nuestros pacientes las dosis en uso com-
binado de propofol (7 mg/kg/h.) v de mi-
dazolam (0.5mg/kg./h.) fueron casi tres ve-
ces mayores a las observadas en un estudio
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previo (Carrasco et al, 1993) utilizados por
separado (propofol 2,3 mg/kg/h y midazo-
lam 0,17 mg/kg/h) en pacientes criticos ven-
tilados mecdnicamente. Este elevado reque-
rimiento de sedantes en pacientes heroind-
manos se debe a la hiperadrenergfa provo-
cada por el sindrome de abstinencia tras la
administracion de naloxona y al rdpido me-
tabolismo para este tipo de firmacos que sue-
len presentan estos pacientes.

La incidencia global de complicaciones fue
baja. Sélo 3 pacientes (1,24%) requirieron
intubacidn traqueal por depresidn respirato-
ria, dos de ellos (0.83%) fumadores de heroi-
na. Este dato puede relacionarse con el pro-
bable efecto irritante bronquial de la heroina
o sus adulterantes y permite considerar que
el fumar heroina es un factor que aumenta el
riesgo de complicaciones respiratorias en esta
técnica.

A pesar de los potenciales riesgos de la
sedacion endovenosa, y la descripcidn de al-
gunos autores (Partridge et al., 1986) (San et
al, 1995) de la aparicién de edema agudo de
pulmén en la utilizacidn de naloxona Lv., no
estd bien establecida la relacion causa-efecto
de la naloxona-edema agudo de pulmdn, y
creemos que en estos pacientes esta técnica
puede considerarse segura, dado el bajo nu-
mero de complicaciones obtenidas.

Esta técnica de desintoxicacidn répida a
opidceos se presenta como una alternativa
terapéutica mas a los tratamientos ya exis-
tentes para acceder a un programa libre de
drogas, ya sea a partir de un PMM o de con-
sumo de heroina u otros opidceos.

Una ventaja afiadida es la reduccion de los
costes si lo comparamos con otros trata-
mientos hospitalarios de mayor duracién,

/

debido a la reduccion del periodo de estan-
cia. También supone una menor carga para el
personal de enfermerfa y aumenta la capaci-
dad terapéutica de los equipos de desintoxi-

cacién,

En conclusién, opinamos que el método
de desintoxicacidn rdpida a opidceos bajo se-
dacién consciente monitorizada es el mds
recomendable por su mayor seguridad y efi-
cacia, siempre que se realice en un entorno
hospitalario con personal especializado en
sedacidn.
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