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Resumien

Este trabajo estudia la respuesta a un tratamiento de desintoxicacion ultra-rapido (DUR)
bajo hipnosedacion profunda. El propésito fue evaluar los aspectos practicos y clinicos,
asf como la eficacia y seguridad de la técnica.Veinte pacientes adictos a la heroina (15
varones y 5 mujeres), seleccionados aleatoriamente entre la poblacién de drogodepen-
dientes que demanda tratamiento, fueron admitidos para desintoxicacién en un hospi-
tal universitario. Todos los pacientes completaron el tratamiento sin presentar compli-
caciones y la mayoria (85%) destaca su satisfaccion con el mismo. El sindrome de abs-
tinencia a opiaceos, precipitado con la administracién de naltrexona (100 miligra-
mos/v.0.),se minimiza o elimina con independencia de la dosis de heroina/dia, el tiempo
de la adiccién y la via de uso. La técnica, que ha resultado til y segura, estaria especial-
mente indicada para aquellos que tienen un consumo de opiaceos mas alto y fracasan

con fos métodos de desintoxicacién clasicos.
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Summary

This paper studies the answer to a treatment of ultra-rapid detoxification (URD) under
deep hypno-sedation.The purpose was to evaluate the practical and clinical aspects, as
well as the effectiveness and security of the technique. Twenty heroin addicts (15 males -
and 5 women) selected randomly among the drug dependent population that demands
‘treatment were admitted for detoxification in a university hospital. All the patients
completed the treatment without presenting complications and most of them (85%)
highlights their satisfaction with it. The opiate withdrawal, precipitated with the oral
naltrexone (100 mg), was minimized or eliminated with independence of the heroin/
day dose, years of adiction and the administration route.The technique that has been
useful and safe, would be specially suitable for those that have a consumption of opiate
higher and fail with the methods of classic detoxification.

Key Words

drug addiction; ultra~short detoxification; anesthesia; heroin.

Reésumeé

Dans cet article on étudie la réponse a un traitement de la désintoxication ultra-rapide
(DUR) sous la hypno-sédation profonde. Le but était d’évaluer les aspects pratiques et
cliniques,aussi bien que 'efficacité et la sécurité de la technique.Vingt patients dépendants
d’héroine (15 males et 5 femmes) choisis aléatoirement parmi la population dépendante
de drogue qui exige le traitement, ils ont été admis pour la désintoxication dans un
hopital universitaire. Tous les patients ont terminé le traitement sans présenter des
complications et la plupart (85%) met en valeur leur satisfaction avec celui-ci. Le
syndrome d’abstinence de I'opiacé, précipité avec la naltrexone orale (100 mg), a été
réduit au minimum ou a été éliminé avec l'indépendance de la dose d’ héroine/jour, des
années d’adiction et de la méthode d’administration. La technique qui a été utile et
slire, serait particulierement appropriée a ceux qui ont une consommation d’opiacés
plus élevée et qui échouent avec les méthodes de désintoxication classique.

Mots clé

dépendance aux drogues; désintoxication ultrarapide; anesthésie; héroine.
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I, INTRODUCCION

En las dltimas décadas han sido numero-
sos los esfuerzos realizados, tanto desde la
clinica como desde el mundo cientffico, para
disponer de un tratamiento efectivo y de fa-
cil aplicacion en el campo de las adicciones
quimicas. En este marco de busqueda de so-
luciones para la toxicomanfa, durante estos
aflos hemos asistido y participado en la pues-
ta en marcha de procesos que, a pesar de
ser sélo un primer eslabdn, se han dado en
denominar tratamientos de desintoxicacion,
cuya meta principal es aportar al adicto un
medio de abandonar la sustancia de la cual
depende de un modo que le resulte sopor
table y sin riesgos, con el dnimo de aumentar
su efectividad y eficacia (MatticK y Hall, 1996),
ya gue, como es bien conocido, en contra-
posicion con el del alcohol o los barbitdricos,
el sindrome de abstinencia a opidceos (SAQ)
no representa una amenaza vital. No pode-
mos ignorar que en este periodo de reajuste
biopsicosocial en que se adentra el toxicé-
mano, se produce una tasa importante de
abandonos antes de finalizar el tratamiento
de desintoxicacion: el 24,3% de los hospitali-
zados y un porcentaje bastante mds elevado
para los programas que se realizan en régi-
men ambulatorio (PNsD, 1991, Salazary Ro-
driguez, 1995).

En el caso concreto de la desintoxicacion
a opidceos, que abordamos en este trabajo,
todos los esfuerzos se han concentrado en
conseguir un tratamiento farmacologico que
sea seguro, relativamente rdpido y que ga-
rantice el mayor grado de confortabilidad
posible al usuario. En esta linea de ayudar al
adicto a superar el obstdculo inicial que re-
presenta el SAO cuando se interrumpe el
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consume, se han desarrollado diversos pro-
tocolos de tratamiento farmacoldgico
(Fishbain et af., 1993) que suponen un paso
importante en la préactica clinica de las adic-
ciones y que, en general, pueden realizarse
tanto a nivel ambulatorio como hospitalarie,
e incluso en atencion primaria (O'Connor et
al, 1992, 1997).

Dentro de las mdtftiples posibilidades de
eleccidn de tratamiento, son los procedimien-
tos de desintoxicacion ultrarrdpidos (DUR)
los que, por diversas razones, estan desper-
tando mds interés asi como un mayor nime-
ro de publicaciones y controversias (Brewer,
1997, O'Connor y Kosten, 1998). Conscien-
tes de la relevancia actual que ha alcanzado
la técnica de este tratamiento, cuyo origen
encontramos en los trabajos de Loimer et
al, (1988, 1989, 19912, 1991b, 1993),y de la
tedrica ventaja que supone en el abordaje
clinico de las adicciones, no podemos omitir
el dato de que es una técnica no exenta de
riesgos (San et al, 1995; Olcina et al, 1996;
Seoane et al, 1997), siendo éstos mds eleva-
dos cuando se realiza fuera del marco ade-
cuado o por manos inexpertas en las técni-
cas de sedacion o analgesia que estos proto-
colos sin duda requieren, alimentando de esa
manera dudas sobre los mismos que necesa-
riamente hay que descartary aclarar, al tiem-
po que se ignoran los principios bdsicos que
deben regir durante una desintoxicacion.

Dentro de un contexto, en el que se ad-
mite y preconiza que el abuso de sustancias
es un trastorno crénico recurrente (Casas y
Salazar, 1993a), que los motivos por {os que
los pacientes se acercan a un tratamiento de
desintoxicacidn son variados vy que, aunque
éste supone frecuentemente el camino hacia
tratamientos en programas libres de drogas
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(PLD) o de mantenimiento con naltrexona
(PMN), muchos adictos no lo completan, rea-
lizamos una evaluacion de la DUR, cuyos re-
sultados preliminares como modalidad de
tratamiento hemos avanzado (Campafia et
al, 1998), con la pretension de consensuar
una pauta terapéutica de DUR v establecer
conclusiones sobre una técnica que puede
representar una opcién de tratamiento se-
guro para un gran numero de adictos y den-
tro del marco sanitario publico, facilitando
eliminar el miedo y la ansiedad al SAO (Le-
garda y Gossop, 1994) que, a veces, demora
la demanda de inicio de tratamiento.

2. MATERIAL Y METODO

Se utiliza una muestra de 20 pacientes diag-
nosticados de dependencia a opidceos segin
criterios DSM-IV (APA, 1995), seleccionados
aleatoriamente entre la poblacidn de toxico-
manos que demanda tratamiento de desin-
toxicacidn durante el dltimo trimestre de
1996,y que aceptan libremente someterse a
un programa de desintoxicacion ultrarrdpida,
siendo derivados para ello a la Unidad de
Desintoxicacion Hospitalaria (UDH) del
Complejo Hospitalario Universitario de San-
tiago (CHUS) por la Unidad de Atencidn al
Drogodependiente (UAD) correspondiente.
En la UDH los pacientes vy sus familias son
informados de las caracterfsticas del proce-
dimiento y sus riesgos, asi como de la exis-
tencia y posibilidad de otros tratamientos
dentro del mismo marco sanitario, dejando
constancia de lo anterior a través de la firma
del oportuno Consentimiento Informado
(Anexo 1).

Se trata de pacientes ASA |, a quienes en
el momento del ingreso en la UDH, se les

!

realiza el precperatorio habitual (ECG, bio-
quimica, coagulacion, recuento, analitica de
orina, Rx de térax y ECO abdominal), asi
como todo el resto de pruebas rutinarias en
este tipo de patologias: inmunoserologia de
virus (VIH, Hepatitis, HSV, CMV), de bacte-
rias (Lues vy Toxoplasmosis) y test de emba-
razo en el caso de las mujeres.

Los criterios de exclusion seguidos fueron
los siguientes: alergia conocida o sospechada
a cualquiera de los farmacos utilizados, sin-
drome de dependencia a alcohol, ortostatis-
mo y/o hipotension severa al ingreso, trata-
miento con IMAO en los dos meses anterio-
res, gestacion o lactancia, enfermedades
somdticas o psiquicas graves, enfermedades
vasculo-cerebrales, HTA severa no controla-
da, insuficiencia renal crénica, EPOC grave,
cardiopatia grave, miastenia grave y glauco-
ma de dngulo cerrado.

Elingreso en la UDH tiene lugar a las 8.00
horas, en condiciones de ayuno absoluto des-
de las 00,00 horas, realizindose una deter
minacion cuantitativa y cualitativa (ADX-ana-
lizador) de tdxicos en orina y una evaluacion
del SAQ. No se les exige abstinencia previa.
Profildacticamente se procede a la administra-
cién de enemas para la limpieza intestinal (2
con un intervalo de 3 horas), omeprazol, clor
hidrato de loperamida y agentes agonistas
alfa-2 adrenérgicos.

Alas 15.30 horas el paciente es traslada-
do a la Unidad de Reanimacion, donde a las
16.00 horas se inicia el proceso de la DUR
con la evaluacién del SAO, monitorizacion y
pulsioximetrfa (canalizacion de una via veno-
sa periférica, etc.); una vez administrada la nal-
trexona oral y 4 mg. L.v. de ondansetron, se
induce la hipnosedacion con midazolam y
propofol (tabla 1), continuando después la
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pauta de sedacion con ambos farmacos en
infusion intravenosa continua y mantenién-
dola durante 6 horas. La relajacion se realiza
con atracurio, procediéndose a la intubacidn
orotraqueal y al sondaje vesical y nasogdstrico
con el paciente dormido.

Las dosis de propofol se fueron ajustando
en funcidn de los signos valorables en un
paciente intubado, sedado vy relajado, mante-
niéndose una perfusion de midazolam que
asegure la conveniente amnesia del procedi-
miento, y controlando que exista en todo
momento una adecuada estabilidad hemodi-
ndmica. Las necesidades de propofol oscila-
ron entre 2-8 mg./kg./hora dependiendo de
la via de uso, del consumo medio habitual de

heroina y del tipo y cantidad de otras sustan-
cias consumidas. El atracurio se utiliza en do-
sis de induccion de 0.5 mg/kg/iv. y dosis de
mantenimiento en perfusidn continua. Cuan-
do fue necesaria la utilizacién de flumazenilo,
se administrd en bolo iv. de 0,25 mg, repi-
tiéndolo cada 60 segundos hasta obtener la
respuesta adecuada o hasta alcanzar los 2 mg.
En el caso de que aparezca resedacidn se
opta por nuevos bolos o una infusidn IV con-
tinua de aproximadamente 0,5 mg./hora (cir
cunstancia que no se nos ha presentado).

La proteccion de la via aérea utilizando la
intubacion, en un paciente en el que pueden
estar alterados los reflejos normales a causa
del bajo nivel de conciencia, se considera

Tabla 1. Pauta de Sedacién y Reversién det Proceso.

PROCESO DE SEDACION Y RELAJACION

FARMACOS INDUCCION MANTENIMIENTO
Nalfrexonal! 100 mg orai
Ondansetron! 4mgiy
Propofol 2 mg/kgliv 2 mg/kg/hora f peso
Midazolam 0.1 mg/kg/iv 0,05-0,15 mg/kg/iv f peso
Afracurio 0.5mg /fkg/iv Perfusion continua

PROCESO DE REVERSION DE LA SEDACION Y DE LA RELAJACION®

Flumazenito boloivde 0,25 | Hasia obiener respuesia ¢ alcanzar

mg/minuto 2 mg. Enla resedacién belos de

infusion contfinua de 0,5 mg/h
Neostigming 2 mg
Alropina 1 mg
Ondansetron 4 mg

{1} Se administran simulidneamente en el momento de iricior ja sedacion,
H
i

2} Sdlo se usan en caso de gue se consideren nacesaro de acuerdo con la evolucian.
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imprescindible para evitar el riesgo de sufrir
broncoaspiracion y distension gdstrica. Cree-
mos que la préctica de intubacién traqueal
en manos expertas, en este caso anestesis-
tas, y con el paciente en ayunas, conlieva
menos riesgo que la potencial exposicién a
una complicacién respiratoria secundaria a la
elevada incidencia de vémitos en este tipo
de tratamientos.

A las seis horas se suspende la pauta de
sedacidn y de relajacion, 30 minutos antes de
la extubacidn, administrandose 4 mg. iv. de
ondansetron; se revierte el proceso con 2
mg. de neostigmina y | mg. de atropina,
susprimiéndose el propofol. En base a la pun-
tuacion obtenida en la Escala de Ramsey, se
valora la utilizacidén del flumazeniio,
procediéndose, segin lo recomiende el esta-
do del paciente, a la retirada de las sondas
vesical y nasogdstrica. Una vez que recupera
la consciencia, se realiza la evaluacién del SAQ,
permaneciendo toda la noche en observa-
cién en la Unidad de Reanimacion y, en el
caso de gue no se hayan presentado inci-
dencias, se traslada a la UDH del Servicio de
Psiquiatria a las 10,00 horas, donde se realiza
una nueva evaluacion del estado del pacien-
te, que se incorporard a las actividades de
dicha unidad hasta el momento de ser dado
de alta.

Los sintomas y signos de abstinencia se
valoran a través de la escala de Wang et dl,
(1974), modificada por nosotros (Grupo
Murcia-Valladolid-Santiago) para adaptarla a
los requerimientos de este tipo de protoco-
los (Anexo 2); en ella se puede obtener una
puntuacién maxima de 41, considerando que
estamos ante un SAQO leve cuando se alcan-
zan entre | y 10 puntos, moderado para una
puntuacién de |1 a 22 puntos y severo si su-

!

mamos mds de 22 puntos; en este Ultimo caso,
serfa necesario reiniciar el procedimiento de
sedacién y el resultado del procedimiento no
podria ser calificado como exitoso. El SAQ
se mide al iniciar la DUR, después de retirar
la sedacidn con el paciente despierto y cada
dfa hasta el momento del alta hospitalaria, que
no se autorizard mientras no se objetive la
ausencia de sintomas y signos de abstinencia
y de metabolitos opioides en orina (ADX-
Analizador).

Para el tratamiento estadistico de los da-
tos se utiliza el paquete SPSS (v. 7.5.2): des-
cripcidn de frecuencias, tablas de contingen-
cia, medias y andlisis de correlaciones, con sus
correspondientes pruebas de significacion.

3. RESULTADOS

El perfil encontrado en las variables so-
ciodemogriéficas estudiadas (Tabla 2) nos
muestra una predominancia de los varones
sobre las mujeres (3/1), fundamentalmente
solteros, con residencia urbana y convivencia
con la familia parental; respecto a la edad,
presentan una media de 26 afios (dt= 4.5),
siendo homogénea para ambos sexos, con
un rango de 18-33 afios. Los estudios prima-
rios y un escaso nivel profesional, asi como el
empleo precario definen la situacién
sociolaboral. No hay una presencia importan-
te de antecedentes psiguidtricos ni de
sobredosis.

Respecto a las caracterfsticas del consu-
mo de drogas (tabla 2), son sujetos
policonsurnidores con una media de 5,8 afios
(dt= 3.3) de antigliedad en el inicio del con-
sumo de herofna y un consumo medio de
750 mg (dt= 330mg), una mayor utilizacién
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrificas y de consumo.

Variable N % Varable N | %
Sexo Varén 151 75] Se prostiuye | 5 1 5
Mujer 5 28 No 191 %5
Edad 18-23 61 30 Convivencia | Vive solo 2110
24-28 ? 45 Con fomllia 141 70
29-33 51 25 En pareja 4120
Estodo Civil | Soltero 141 701 AcHvidad No frabald 4120
Casado 31 15§ Profesionol Activo 51 25
Separade 2110 En paro 81 40
Viudo 1 5 Baja laboral 3] 18
Residencia | Urbang 14 1 701 Infenios de i 1 5
Rural 41 301 sulcidio No 19 95
Nivel de EGR 121 404 Anfecedentes | No hay i8] %0
Esfudios FP 51 251 Psiquidhicos | Leves T 5
BUP 3 15 Tto. ambulah 1 5
Nivel Autdnomo 1 5] Eplsodlos de | S 51 25
Profesional Empleado 81 40} sobredosis No 151 75
Obrero 51 25
Sin Profesidn &1 30
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO
HEROINA COCANA
N P N T
Anfigliedad del consumao;
2-5 afios 11 58 7 36,8
»5 afios 9 45 iz 63,2
Consumo aclual
250-500 mg/dia 10 50 4 40
500-750 mg/dia 5 25 o 0
1000-2000 mg/dic 5 25 13 40
Via de uso actual: i
Pulmonar 12 40 10 58,9
Endovenosg 8 40 7 411

de la via pulmonar, con un consumo medio
de cocaina de 825 mg (dt= 633 mg) supe-
riora | gren el 60% de los sujetos (N=6),de
alcohol 'y de psicofarmacos para mitigar la sin-
tomatologfa del SAO. Debemos sefialar que,
si bien el 85% de los sujetos (N=17) son con-
sumidores actuales de cocalna, sélo el 50%
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(N=10) de la muestra consume dicha sus-
tancia todos los dfas, mientras que en el res-
to la frecuencia del consumo es esporddica.
Dos de los sujetos estaban incluidos desde
hacia seis meses en un programa de mante-
nimiento con metadona (PMM). Presentan
una media de 4 desintoxicaciones previas,
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Gréfica 1. Intensidad del SAO.
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predominando el abandono de las mismas
antes de terminar el tratamiento. Excepto uno
(diagnosticado dentro del proceso actual),
todos los sujetos eran negativos al ViH.

Todos los pacientes terminaron el proce-
so de desintoxicacion, necesitando una me-
dia de sedacidn de 6 horas, sin que haya sur-
gido ningin tipo de complicaciones. Desde
el momento del ingreso en la UDH y hasta
que se inicia la DUR, se administra una dosis
media de clonidina de 0,39 mg. (dt=0,195),
en pacientes con un peso medio de 63,2 kg
y sin sintomas iniciales de SAQ (Gréfico 1).

Los sintomas del SAQ presentes, una vez
recuperada la consciencia, fueron minimos,

alcanzando una media en la puntuacion de la
escala de 7,3 (dt= 44) en el momento mds
dlgido del mismo, al interrumpirse la seda-
cién, de 4,5 (dt= 2.5y alas 24 horasy de 1,6
{dt=1,9) a las 48 horas del inicio del proce-
so de desintoxicacion (Gréfico ). El estudio
pormenorizado del SAO en funcién del con-
sumo medio de herofna no establece dife-
rencias estadisticamente significativas, ddndose
la circunstancia de que las puntuaciones mas
altas, en cualquiera de los momentos, se co-
rresponden con los consumos mas bajos
(<500 mg/dfa). Las mujeres, con un consu-
mo medio de heroina (850 mg/dia; dt=418)
mas alto que los varones (600 mg/dia; dt=
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280) presentan una sintomatologia de absti-
nencia significativamente menor al despertar
(F=541;, p=0,03), a las 24 horas (F=6,94;
p=0,01) y a las 48 horas (F=5,02; p=0,03).

Todos los pacientes fueron dados de alta
alas 72 horas sin sintomatologia de SAO, con
urinoandlisis negativo para drogas de abuso
y por tanto en condiciones de poder seguir
sus programas terapéuticos en la UAD co-
rrespondiente. El 75% de los sujetos se deri-
van a un PMN v el.otro 25% a un PLD.

En cuanto a la valoracion subjetiva del tra-
tamiento por parte de los pacientes,
mayoritariamente (55%) fue "muy buena”,
siendo para un 30% "buena” y sdlo para el
15% la calificacion era "mala”; ningdn sujeto
la considerd como “muy mala” y tanto las
pruebas de contingencia como las de corre-
lacidn utilizadas para el andlisis no permiten
encontrar un perfil diferenciador en las varia-
bles utilizadas para este trabajo, salvo en lo
que se refiere al consumo concomitante de
psicofirmacos, ya que aquellos que suelen
consumirlos se agrupan en las valoraciones
positivas de un modo significativo (Chi-cua-
drado=10,695, gl=2 y p=0,005; R de verosi-
militud=13,275, gI=2 y p=0,001).

Los resultados del estudio de seguimiento
del grupo de pacientes incluidos en este tra-
bajo, realizado a lo largo de un afio, reflejan
que a los dos meses todos seguian en con-
tacto con el centro y abstinentes. Al afio en-
contramos que el 45% (N=9) ha perdido el
contacto con la UAD, ignordndose cud! es su
situacion actual con respecto al consumo: una
tercera parte de los mismos pierde el con-
tacto a los 3 meses, el 11,1% a los 6 meses,
otro tercio a los 9 meses, mientras que tan
sélo el 22,2% lo hace un afio después. Del
55% que continda a tratamiento, 2 sujetos
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(18,29%) siguen un PMM, otro (9,1%) conti-
nda con su programa de comunidad terapéu-
tica (PCT) v 8 (72,7%) se mantienen
abstinentes dentro de un PMN. Por otro lado,
cabe sefalar que las mujeres obtienen perio-
dos de abstinencia significativamente mds lar-
gos que los varones (F=4,47; p=0,05).

4, DISCUSION

El procedimiento empleade ha resuitado
eficaz, eficiente vy seguro, permitiéndonos re-
solver el 100% de los casos que demanda-
ron tratamiento bajo esta modalidad sin que
se presentasen complicaciones y con una re-
duccion del tiempo de desintoxicacion y de
los costes muy importante; suponiendo para
el adicto ciertas ventajas, rapidez, confortabi-
lidad v seguridad, y para los equipos sanita-
rios un menor desgaste, capacitdndonos para
abordar la desintoxicacion de ese grupo de
pacientes que es incapaz de tolerar las pau-
tas de tratamiento cldsicas y que, como los
incluidos en este trabajo, abortan los mismos
para continuar con el consumo de heroina
en aras de evitar la sintomatologia del SAC.

Consideramos imprescindible en este tipo
de protocolos, a fin de evitar riesgos innece-
sarios (complicaciones respiratorias, eic.), la
proteccion de la via aérea a través de fa utili-
zacion de intubacion traqueal por manos
expertas (Bartter y Gooberman, 1996).

El perfil de los sujetos que han sido some-
tidos al procedimiento de DUR se corres-
ponde con el de los usuarios de nuestro dis-
positivo (UDH), a excepcidn de la prevalen-
cia de infeccidn por el VIH. Debemos sefialar
que todos los pacientes del presente estudio
eran potencialmente negativos al VIH, no
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porque éste fuera un criterio de inclusion/
exclusion, sino porque mayoritariamente, el
909%, provienen de una Unidad de Atencidn
al Drogodependiente en la que se han
implementado ampliamente los programas de
mantenimiento con agonistas, en cualquiera
de sus versiones, siendo mucho menor la
poblacidn de adictos VIH+ que en algdn
momente requiere la hospitalizacion para
seguir un tratamiento de desintoxicacion. El
unico paciente positivo al VIH se habia
seroconvertido desde la dltima determina-
cién realizada en la UAD (dltimos 6 meses).

A diferencia de las muestras utilizadas en
otros trabajos (Gutiérrez et dl, | 995; Carrefio
et al., 1996), nuestros pacientes son
policonsumidores de elevadas dosis de opid-
ceos y cocaina, asi como de benzodiacepinas;
refiriéndose dichos consumos a la media dia-
ria durante el mes previo a su ingreso para
someterse a la DUR. Los datos recogidos en
el relato de los usuarios fueron contrastados
y confirmados en el screening urinario de sus-
tancias de abuso realizado al ingreso (ADX-
Analizador). Por otro lado, no se les requirié
una motivacién especial para ser admitidos a
tratamiento, al considerar este hecho como
un criterio de exclusién que implica un claro
sesgo en los objetivos de la técnica (Seoane
etal, 1997).

La dosis de clonidina utilizada permite
mantener a los pacientes sin sintomas rele-
vantes desde el momento del ingreso hasta
el momento en que se precipita el SAO, con
la administracion de naltrexona, v se inicia el
proceso de hipnosedacidn profunda. Para este
estudio hemos desechado la utilizacidon de
naloxona, que sf se usd en nuestro anterior
trabajo (Campafia et af, 1998), al considerar
que su uso no estd lo suficientemente justi-

!

ficado cuando se emplea simultaneamente
con naltrexona, siendo, en cambio, posible-
mente responsable de la mayorfa de las com-
plicaciones que se refieren y documentan en
otros trabajos (Taff, 1983; Partridge vy Ward,
1986, Schwartz y Koenigsberg, 1987 Vitalone
y Lopresti, 1992; San et al,, 1995). Con la ad-
ministracion de naltrexone, en las dosis que
hemos utilizado -el doble (100 mg)- a las re-
comendadas en otros protocolos, se ha con-
seguido un bloqueo dptimo de los recepto-
res sin que haya supuesto un aumento del
tiempo de sedacidn, una intensificacion del
SAO o un rebrote del mismo.

La intensidad del SAO ha sido muy baja,
aun teniendo en cuenta la importancia que
se le ha prestado en la valoracién del mismo
a todos aquellos signos de disconfort
vivenciados por nuestros pacientes, no ha-
biéndose superado en ningdn momento un
SAQ "moderado”. Es necesario recordar que
la sintomatologia de abstinencia a opidceos
puede estar influenciada, entre otros, por fac-
tores psicosociales e individuales con base
genética (Gold, 1993; Grunberg, 1994:
Berrettini et al, 1997), que explicarian nues-
tros resultados acerca de que el consumo
medio de heroina/dia influye poco cuando el
tratamiento es adecuado, confirmando los
hallazgos de Kosten et al. (1989).

El nivel de satisfaccidn con el resultado del
tratamiento al que fueron sometidos es
verbalizado como plenamente satisfactorio,
refiriendo sus “quejas” fundamentalmente al
hecho de haber tenido que permanecer toda
la noche en una unidad de las caracteristicas
que redne la de reanimacion debido al perfil
de los pacientes que permanecen ingresados
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en la misma, compartiendo el habitdculo, que
requieren frecuentes y continuos controles,
centrando asf su queja mads en lo que corres-
ponde al drea de lo psicoldgico que a los as-
pectos puramente fisicos”.

El tiempo medio de estancia en la UDH
es independiente del procedimiento especi-
fico de desintoxicacion utilizado, ya que to-
dos los pacientes estaban en disposicién de
ser dados de alta a las 24 horas de su ingreso
en nuestra Unidad, respondiendo exclusiva-
mente al hecho de habernos planteado como
objetivo la comprobacion del tiempo en el
que desaparecen los metabolitos opicides en
orina después de haber sometido al adicto a
una DUR, al entender que éste puede ser un
punto de friccidn a efectos legales sobre todo
si se tiene en cuenta que la UDH no vuelve a
tener contacto con el paciente una vez que
éste ha sido dado de alta y que se encuentra
alejada fisicamente de la residencia de los
mismos, lo que supone una dificultad afadi-
da en el caso de que sea necesaria su inter-
vencién. Desde esta perspectiva, reflexiona-
mos acerca de cudndo se puede afirmar que
un sujeto estd perfectamente desintoxicado:
cuando deja de administrarsele medicacion,
o cuando no presenta sintomas de abstinen-
cia, o cuando su orina deja de ser positiva a
una determinada droga... o simplemente, ;es
suficiente que tome naltrexona para supo-
nerle desintoxicado?. La orientacidn hacia una
u otra respuesta puede implicar consecuen-
cias de relevante importancia para algunos
tipos de intervencion.

Los resultados del seguimiento, con una
importante tasa de abandonos a lo largo del
tiempo, aungue inferior a la encontrada por
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Cuccia et al, {1996) y similar a la de
Rabinowitz et al, (1997), ponen de manifies-
to que los trastornos adictivos se asemejan a
otros trastornos medicos crénicos (O'Brien
y McLellan, 1996), que se caracterizan por las
recaidas y remisiones, siendo ésta la caracte-
ristica central de las conductas adictivas (Ca-
sas y Salazar, 1993b), por todo ello no com-
partimos la idea que confiere a la DUR el
papel exclusivo de induccion rdpida a la nal-
trexona, ni que dicho procedimiento supon-
ga una solucién definitiva para la adiccidn a
los opidceos, tal y como ha sido planteada
desde algunos foros profesionales y amplia-
mente difundida a través de los medios de
comunicacion de masas. Dada la complejidad
de los mecanismos bio-psico-sociales impli-
cados en las adicciones, su abordaje deberfa
consistir en una correcta combinacidn de
aproximaciones terapéuticas adecuadas a las
necesidades individuales, contempladas como
tratamientos a largo plazo, reconociendo que
ver el tratamiento como una simple "cura”
hace poco probable la consecucidon de la
abstinencia y estimula la recaida. Como sa-
bemos factores como el estatus socioeco-
ndémico, la carencia de apoyo social y/o fami-
liar y la posible comorbilidad psiquidtrica son
fundamentales en la adherencia al tratamien-
to (Mclellan et al, 1980; Alterman y Cacciola,
1991).

5. CONCLUSIONES

Una aproximacion a la abstinencia de opia-
ceos mas efectiva y que consuma menos
tiempo vy recursos como la DUR, puede con-
tribuir sustancialmente al manejo social glo-
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Anexo 1. Consentimiento informado

[DEISLN
ingresado/a en lo Unidad de Desinfoxicacion Hospitalaria (UDH]. Servicic de Psiquiatia, del
Complejo Hospitalario Universitario de Santiogo (CHUS) -Hospital Gil Casares-, con el objefivo
de someterme o un tralomiento de desintoxicacion a opidceos, programa “ULTRARRAPIDG”.
que serd realizado desde {a UDH. por el Servicio de Anestesia de este Complejo Hospitalano
-Hospital General de Galicia-, o ravés de un proceso de hipnosedacion, relojocion e
intubacion con sondaje nasogdstico y urelral, ras to odminisiracion de nolfrexona, sustancio
que provoca un sindrome de abstinencia precipitodo. v medionte la utilizacidén de los
siguientes farmacos: cloniding lagonisia a., adrenergico}, midazolom {hipnogeno), propofol
{hipndgeno}. alrocurio [relojonie muscular}, ondonsetron {ontiemético}. omeprazol {profecior
gGsticol. ioperamida [antidiarreico). flumazenio {antagonista benzodiacepinico). neastigming,
alroping ¥ enemas pora la limpieza intestinal.

DEC LA RO naber sido informado/a de un modo comprensible de:

1. Loscaracteristicas del fratamiento de desintoxicacion "ulrardpido . para el que
permaneceré relajado/a, intubado/ay sedado/a durante un pericdo minimo de
& horas, tras las cuales se me daspertard, una ver finalizado el procaso.

2. Los posibles sintomas v signos derivados del procedimianto y de la medicacion
utilizada, v que pusden inciuin abstinencia o opidesos, depresion raspiratorio.
amnesia anterdgrada, cefalea, discinesia, debiidad muscular, molesticas gdsidcas,
inapeiencia, efc.

3 Lo exstencia de olros mélodos de desintoxicacion diferentes ya sea o nivel
ambulatoro como hospitalkario: con agonistas, con Ho. sinfomatico..

4. Que toda acluacion terapéutica de estas caracteristicas implico un fesgo que
conozco y asumo YOLUNTARIAMENTE, sin que exista ningn tipo de coaccion,

En consacuencia, olorgo Ml CONSENTIMIENTO v AUTORIID |o reclizacién del referido
ratamiento, siendo conocedor/a de que en caso de urgencia O por causas impravistas
podran realizarse las actuaciones médicas necesarias pars manienerme con vido o
evitarme un dofo.

§é que en coslguler momento puedo revocar eite consenimlanio,

En Santiago de Composiela, o e de 1.99_

FAO -
{Ei/la paciente)

PSIQUIATRA i FAMILIAR RESPONSARLE i fﬁS‘{m
Dr./Dra. D./0e D7D,
Fdo.: Fdo. Fdo.
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Anexo 2. Escala de Valores del SAO.

_SINTOMAS total méximo: 18 puntos)
Osteomiocarirolgias -3
Calambres-parestesias -3
Distermias-escalobrios -2
Espasmos inteslinales -3
MNéuseas 0-1
Paipitaciones 8-1
Deseo de drogc - -2
... SIGNOS (Tola 5. 26 puntos]

Ansiedad (1)/Irritabilidad (2)/Agiiacién [3) 0.3
Bostezos -1
Flebre >37,9°C -1
Temblores. Sacudidas muscularas a3
Vémitos -2
Diorrea -3
Plivereccién &1
Diaforesis -1
Estornudos. Rinomea 83
Ltagrimeo G-1
Taquipnea  20-30 resp/m ki
»30 resp/m 2

Taquicordia  90-120 lat/m 1
>120 lot/m 2z

Hiperfension >140/90 mm H
>140/95 mm 2

MI@ﬁa;is: leve g H Z/m?diiﬁﬁfww infensa (3} 9-3

SAQ LEVE: 0-10 puntos
SAO MODERADOQ: 11-12 puntos
SAQ INTENSO: > 22 punios

bal de la dependencia a este tipo de sustan-
cias, facilitando el acceso a la cadena tera-
péutica de un amplio ndmero de usuarios
cuyas caracterfsticas (de personalidad, labo-
rales, etc.) les alejan de los tratamientos méds
convencionales, posibilitando un mayor nu-
mero de tratamientos (disminucidn de las lis-

Revista Espanola

tas de espera) y diversificando el espectro
terapéutico hacia una mejor calidad asisten-
cial.

Esta técnica ha demostrado ser de utilidad
para cualguier tipo de usuarios de opidceos,
no obstante, concluimos que quienes pue-
den beneficiarse sustancialmente de la mis-
ma serdn aquellos que presentan perfiles de
consumo mas elevados y consiguientemente
con un mayor ndmerc de tratamientos fra-
casados, es decir; que presentan mayores difi-
cultades para terminar una desintoxicacion
lo que supone un mayor desgaste personal
de los usuarios y de los profesionales, y de
medios.

Cuando en la actualidad el paradigma de
salud que preconiza la medicina implica la
solucion definitiva de muchas enfermedades
y la lucha por evitar el dolor vy el sufrimiento,
no parece defendible que la adiccion a opid-
ceos sea "‘moralmente” penalizada con la
obligacién de tener que sufrir sintomas de
abstinencia molestos -a veces extremadamen-
te molestos-, durante varios dias, pudiendo
ser evitados de un modo amplio o simple-
mente acortados con un riesgo aceptable.

Existen suficientes razones para afirmar que
los consumidores de opidceos cambian con
el tiempo, gue el tratamiento puede dar lu-
gar al cambio y que las intervenciones psico-
Igicas son de gran importancia para el mis-
mo; sin embargo, los procedimientos de desin-
toxicacion a opidceos vigentes en la actuali-
dad tienen una eficacia altamente mejorable
y el mantenimiento con agonistas (metado-
na, LAAM, buprenorfina, etc.), aunque bene-
ficioso para algunos, no es la panacea capaz
de resolver los problemas derivados del con-
sumo. Por todo ello apostamos porque -al
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menos durante un largo periodo de tiempo,
tendremos que seguir recurriendo a la com-
binacidén de diversos procedimientos que,
ademds del tratamiento de desintoxicacion,
abarquen los posibles trastornos subyacen-
tes en las adicciones, asi como las dificuttades
laborales y sociales asociadas que no desapa-
recen cuando el adicto es desintoxicado y
que, sin embargo, contribuyen a aumentar el
riesgo de recaidas.

Por Ultimo, si como hemos afirmado reite-
radamente el abuso de sustancias es un tras-
torno crénico recurrente, tendremos que
aceptar que el adicto se desintoxique multi-
ples veces dentro del proceso de tratamien-
to de su adiccion,
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