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RESUMEN.
Introduccioén y objetivos:

Exponemos los resultados de un estudio abierto de desintoxicacion ultracorta en régimen de
hospitalizacion de 12 horas (9 am. a 9 p.m.) en una Unidad de Dia (no psiquiatrica) de un
Hospital General.

Métodos:

Se precipit6 el Sindrome de abstinencia con naltrexona (50 mg.) y naloxona (0,4 a 0,8 mg.) en
pacientes pretatados con clonidina (0,3 mg.), midazolam (28 a 56 mg.) y ondansetron (4 a 8
mg.). El sindrome de abstinencia se evalué en 6 momentos: 0, 15, 30, 45, 50 minutos, y alta
(12 horas). Toda la medicacion, salvo la naloxona, se administr6 via oral.

Resultados:

Existe una gran influencia del tiempo (ANOVA de Medidas Repetidas F-Test : 4.45 en 5; 210
DF;P=0;001). El sindrome de abstinencia alcanz6 la méxima puntuacion a los 60 minutos
mostrando la Unica diferencia significativa respecto a la linea de base (ANOVA de Medidas
Repetidas F-Test 7,62 en 1; 42 DF; P=0,009). Al alta, los pacientes mostraron las mismas
puntuaciones que en la linea de base. Los grandes consumidores de heroina (>0,75 gr/dia)
mostraron mayor sintomatologia que los de consumo bajo (<0,5 mg/dia) a los 60 minutos
(ANOVA F-Test: 4,55 en 1; 41 DF; P=0,04) y al alta (ANOVA F-Test: 7,83 en 1; 1,41 DF;
P0,008).

Conclusion:

El proceso de desintoxicacion descrito es eficaz, rapido y seguro. Puede ser realizado con
técnicas sencillas y en unidades no especializadas lo cual representa una gran ventaja respecto



a otros procesos de desintoxicacion descritos.
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1.- INTRODUCCION.

El objetivo de cualquier procedimiento de desintoxicacion de adictos a opidceos es reducir o
evitar los signos o sintomas de abstinencia de opidceos y contribuir asi a la disminucioén del
riesgo de recaida. A lo largo de los ultimos afios se han desarrollado nuevos protocolos
farmacologicos de desintoxicacion que tienen entre otras variables, como denominador
comun, la disminucién del tiempo empleado en la desintoxicacion y el empleo precoz de
antagonistas (Brewer et al, 1988; Charney et al., 1982; Charney et al., 1986; Kleber et al.,
1987; Kosten et al., 1989; Kurlaand et al., 1976; Legarda et al., 1994; Loimer et al. 1990;
Loimer et al., 1991; Loimer et al., 1993; Resnick et al., 1977; Riordan et al., 1980; San et al.
1990; Vining et al., 1988).

Hasta muy recientemente, se ha aceptado que los adictos a opidceos de vida media corta
necesitaban entre 5-7 dias para efectuar su desintoxicacion, de la misma manera que los
adictos a opidceos de vida media larga requerian entre 14-21 dias para efectuar lo mismo.

En nuestro medio y segun datos del Gobierno Vasco, la media de estancia hospitalaria para
efectuar una desintoxicacion de opiaceos es de 12 dias y la tasa de retencion en tratamiento es
de 65% sobre total de tratamientos iniciados.

El acortamiento del tiempo empleado en la desintoxicaciéon ha sido objeto de multiples
publicaciones recientemente, como se ha sefialado anteriormente y se han desarrollados
técnicas especificas que combinan farmacos como clonidina-naloxona-naltrexona (protocolos
denominados  "clonidine-assisted  detoxification including antagonist precipitated
withdrawal"/"detoxification y naltrexone-assisted detoxification") (Vining et al, 1988 y
Kosten et al. 1989) y otras que incluyen anestesia general y/o sedacién que requiere
monitorizacion del paciente en medio hospitalario. (Loimer, 1990, 1991, 1993; Legarda and
Gossop, 1994)).

El empleo de agonistas alfa-2-adrenérgicos es frecuente en estos protocolos farmacoldgicos vy,
en este sentido, cabe decir que su justificacion ha sido puesta de manifiesto, en base al papel
que juega la hiperactividad noradrenérgica en la patogénesis del sindrome de abstinencia
(Garcia Sevilla et al, 1984, 1985, 1986, 1987).

La eficacia de la clonidina para disminuir o suprimir los sintomas de abstinencia de opiaceos
esta bien establecida (Gold et al. 1978; Washton et al., 1980; Kleber et al., 1985). Ademas la
clonidina parece acortar el tiempo de la desintoxicacion. Por otra parte, la clonidina bloquea el
sindrome de abstinencia de opiaceos (SAQO) precipitado por naloxona (Meyer et al., 1976;
Vining et al., 1988). Otros autores (Vining et al., 1988; O'Connor et al., 1992), sefalan la
posibilidad de utilizar clonidina como pretratamiento para disminuir la intensidad de la



sintomatologia de abstinencia.

Blachley, (1975) demuestra que la naloxona parenteral precipita el sindrome de abstinencia de
opiaceos (SAQO) y acorta la duracion de la abstinencia entre 1-2 dias, sin embargo, resultaba
dificil paliar la intensidad de la abstinencia precipitada. Otros grupos que emplearon esta
técnica, anteriormente, (Resnick et al., 1977; Kurland et al., 1976), no consiguieron aliviar el
fuerte SAO producido por naloxona, con medicacion sintomatica.

Riordan y Kleber (1980), combinan clonidina y naloxona, en un protocolo de 4 dias, con éxito.

Charney et al. (1982) y Charmey et al., (1986), combinan naltrexona y clonidina, para arbitrar
un procedimiento efectivo, seguro y rapido, en pacientes externos, (86% de éxitos en 4 y 5
dias de tratamiento). Estos estudios demuestran que la combinacion clonidina-naltrexona
acelera el curso de la abstinencia, sin intensificar la sintomatologia.

Vining, (1988), utiliza dosis mayores de naltrexona (18 pacientes). Efectuan test de naloxona
(0,8-IM) y evaluan abstinencia a los 10, 20 y 30 minutos. Los pacientes reciben mas clonidina
si la escala de abstinencia es mas intensa. El éxito es mayor que con otros procedimientos en
pacientes externos. Se reduce significativamente el tiempo de estancia en clinica de los
pacientes, sin aumento significativo de las dosis de clonidina versus tratamientos anteriores.
Ademads tiene la ventaja de que se inicia la pauta de naltrexona antes y sin aumento de
sintomatologia de abstinencia, lo que favorece la terminacion del tratamiento.

Brewer (1988), en pacientes hospitalizados y utilizando una combinacién de clonidina-
naltrexona, a altas dosis el primer dia de tratamiento, reduce la duracién del sindrome de
abstinencia de opiaceos (SAO).

De la revision de la literatura se deduce que la combinacion clonidina-naltrexona opera bien y
los pacientes reportan un sindrome de abstinencia de opiaceos (SAO) de mediana intensidad
(SAO medio). En estos estudios (Charney et al. 1982; Charney et al., 1988) clonidina y
naltrexona acortan netamente la abstinencia de opiaceos sin intensificar la sintomatologia.

Por tanto, parece una ventaja la posibilidad de dar naltrexona precozmente y a dosis que se
produzcan un bloqueo precoz completo de los receptores opidceos a la hora de evitar las
recaidas tan frecuentes en este tratamiento.

Tradicionalmente se han obtenido menos ¢éxitos en el tratamiento de pacientes
extrahospitalarios que en pacientes intrahospitalarios. Estos modelos, sin embargo, tienden a
equiparar €xitos en ambos tipos de pacientes, solventando, ademas, la dificil transicion a
pautas de tratamiento con antagonistas. Otro aspecto interesante de administrar naltrexona a
dosis altas y precoces (50 mgrs) es disminuir las dosis totales de clonidina durante la
desintoxicacion. (Vining et al., 1988).

Actualmente y por razones estructurales y econdmicas parece interesante desarrollar
protocolos eficaces, rapidos y seguros, que permitan desintoxicar adecuadamente a un mayor
nimero de pacientes dependientes de opidceos para evitar la dilacion en la asistencia,
responsable de la mayor parte de las recaidas, tan frecuentes en esta patologia.



La hospitalizacion parcial es una alternativa muy poco frecuente en el tratamiento de esta
patologia y, sin embargo, siendo mucho mas barata, presenta muchas de las ventajas de la
hospitalizacion completa (Kleber, 1994) y también presenta ventajas sobre el tratamiento
extrahospitalario.

En el presente trabajo, hemos aplicado una técnica mixta farmacologica, apoyada en estudios
anteriores, consistente en utilizar clonidina-midazolam-ondansetron, por via oral y de forma
simultanea, al inicio del tratamiento, seguida de una antagonizacién con naltrexona, por via
oral, y una segunda antagonizacion con naloxona por via subcutdnea. El tratamiento se ha
realizado an una Unidad de Dia general, no psiquiatrica, de un Hospital General.

La desintoxicacion debe ser un tratamiento disponible para todos los adictos, sin perjuicio de
que posteriormente sigan o no un tratamiento estructurado. En nuestro caso, todos los
pacientes son remitidos desde un centro extrahospitalario y tras la desintoxicacion acuden a
diferentes programas (antagonistas, libre de drogas, comunidad terapéutica), pertenecientes al
mismo sistema asistencial, (Servicio Vasco de Salud. Osakidetza)

2.- METODO
2.1. Pacientes

La muestra esta constituida por 43 sujetos, dependientes de heroina, por via parenteral,
segun criterios DSM-III-R, fueron desintoxicados en el periodo febrero-septiembre de
1994, en el hospital de dia, no psiquiatrico, del Hospital General Santiago Apodstol de
Vitoria-Gasteiz (Pais Vasco).

Todos los pacientes fueron remitidos desde un centro de asistencia externa, especifico,
para enfermos toxicOmanos, pertenecientes al Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), y
realizaron el tratamiento en régimen de hospitalizacion parcial durante 12 horas (hospital
de dia del Hospital General Santiago Apdstol de Vitoria-Gasteiz).

Fueron excluidos del tratamiento aquellos pacientes que presentaban previamente
patologia psiquiatrica estructurada, trastornos cardiacos o hepéaticos y otras adicciones,
excluida nicotina.

Los pacientes fueron, como condicién indispensable, acompaiiados durante el
tratamiento, por familiares que permanecieron las 12 horas en la misma habitacion que el
paciente.

De conformidad con las Normas Eticas, el protocolo fue aceptado por el Comité Etico
del Hospital. Todos los pacientes suscribieron un consentimiento informado, que incluia
riesgos del tratamiento y explicacion sobre el fundamento del mismo.

2.2. Protocolo Farmacolégico.

Todos los pacientes recibieron la recomendacion de no consumir téxicos durante las



doce horas previas al tratamiento. El protocolo farmacolédgico realizado esté reflejado en
la tabla siguiente:

Tabla 1: Protocolo Farmacologico

Farmaco Dosis Dosis medias empleadas

9,00 h. Midazolam.......... (28-56 mgrs) ............ 41,5mgrs. oral
Ondansetron........ (4-8 mgrs.) .............. 5,4 mgrs. oral
Clonidina............ (0,300 mgrs.) ........... 0,300 mgrs. oral

9,15 h. Naltrexona.......... (50 mgrs.) ...cccueennnn. 50 mgrs. oral

9,30 h. Naloxona............ (0,4 - 0,8 mgrs) ........ 0,55  magrs. S.C.

21,00 h. Ondansetron.......... (0,4 - 0,8 mgrs) ........ 5,4 mgrs. oral

Naltrexona.......... (50 mgrs.) .......c.c.... 50 mgrs.

oral

Se anadi6 medicacion concomitante cuando fue preciso con cardcter sintomatico
(epigastralgias-ranitidina, diarreas-hidratacion, vomitos-metaclopramida IM, cefalea-
paracetamol o falta de sedacion- 14-28 mgrs. midazolan, "extra" V.0.).

2.3. Evaluacion de la Sintomatologia de Abstinencia.

La evaluacion de la sintomatologia de abstinencia se realiz6 a través de la Escala de
Gold modificada, constituida por 18 items. Se puntu6 de la siguiente manera cada item: 0
(ausente), 1 (ligero), 2 (moderado) y 3 (severo). Los items evaluados fueron: ansiedad,
intranquilidad-agitacion, bostezos, lagrimeo, sudoracion, rinorrea, midriasis, piel de
gallina, temblores, flashes, dolores musculares, nauseas, vomitos, diarrea. También se
evaluaron las constantes biologicas: temperatura, tension arterial, pulso y frecuencia
respiratoria.

Todas estas medidas se evaluaron antes de comenzar el tratamiento, a los 15, 30, 45,
60 minutos y a las 12 horas de comenzado el mismo. Todos los pacientes fueron
evaluados por el mismo entrevistador a lo largo del tratamiento.

La induccion de la abstinencia y el tratamiento de la fase aguda se prolongé durante
los primeros 30 minutos. Posteriormente tinicamente se utiliz6 medicacion sintomatica y
a las 12 horas se repitié antagonizacion con naltrexona y se administrd ondansetron.

2.4. Estadisticas

Las variables en lineas de base de los pacientes incluidos estdn descritas por sus
frecuencias y porcentajes, o medias y desviacion estandar.

Los cambios en las puntuaciones de la abstinencia fueron valoradas en primer lugar
de un modo global sobre el total del tiempo del tratamiento, y posteriormente en cada



punto respecto a la linea de base (0-15; 0-30; 0-45; 0-60; minutos; 0-12 horas) por un
modelo mixto de ANOVA para medidas repetidas ().

Las diferencias entre subgrupos de adictos fueron también evaluadas sobre el tiempo
del modelo previo y de acuerdo a cada punto individual por ANOVA univariado.

El andlisis estadistico se realiz6 por el paquete estadistico SYSTAT (1992).

3.- RESULTADOS.
3.1. Caracteristicas de la muestra.

La muestra (Tabla 2) estd constituida fundamentalmente por pacientes varones
jovenes (edad media 27,7 anos, rango 19 a 41 afios, 79,1% varones), de estado civil
soltero (60,5%) y situacion laboral de desempleo (74,4%) con una larga historia de
consumo de heroina (8,4 anos de media, rango de 1 a 26 anos). 30 pacientes (69,8%)
habian recibido tratamientos previos para dependencia a opiaceos (14 en programas de
naltrexona, 10 en tratamientos cognitivos y 6 en comunidades terapéuticas; ninguno en
programas de metadona).

Por otra parte 13 pacientes (30,2%) era la primera vez que recibian tratamiento.
Respecto con su estado fisico, 24 pacientes (55,8) tenian antecedentes de enfermedad
fisica, 9 (20,9%) eran HIV positivo y 3 (7,0%) tenian diagnostico de SIDA.

En relacion a consumo de opidceos comunicado por los propios pacientes y referido a
la ultima semana previa a la desintoxicacion, 10 pacientes (23,2%) eran de alto consumo
(8 refirieron un consumo regular de 1 gr/dia y 2 refirieron 3/4 gr/dia) y 33 (76,7) de bajo
consumo (25 refirieron 1/2 gr/dia y 8 refirieron 1/4 gr/dia). La pureza de la heroina en el
tiempo que durd el estudio y en nuestra zona (Pais Vasco), se estimé entre 10-30% segun
datos sanitarios y policiales (comunicacion personal).

Las determinaciones de toxicos en orina previos a la desintoxicacion resultaron

positivo para todos los pacientes. 9 (20,4%) fueron positivos a benzodiacepinas. 5 (11,4)
a cocaina, 4 (9,1%) a cannabis, 2 (4,5%) a fenciclidinay 1 (2,3%) a barbituricos.

Tabla 2: Caracteristicas de la Muestra.



Variable N (%)

Sexo

Hombre 34 (79,1)

Mujer 9(10,9)

Estado Civil

Soltero 26 (60,5)

Casado 10 (23,2)

Otros 7 (16,3)

Situacion Laboral

Trabaja 11 (25,6)

No trabaja 32 (74,4)

Edad 27,7 (5,7)

Anos de dependencia 8,4 (5,4)
Consumo diario (gr/dia)

Bajo (<0.5) 33 (76,7)

Alto (>0.5) 10 (23.2)
Enfermedad fisica por drogas

Sin antecedentes 24 (55.8)
HIV positivo 9(20.9)

SIDA 3(7.0)

Historia de tratamientos previos

Si 30 (69.8)

No 13 (30.2)

N° de desintoxicaciones previas 2.7 (3.1)

3.2. Severidad del sindrome de abstinencia en la primera hora de tratamiento y al alta.

La figura 1 refleja la puntuacion media del sindrome de abstinencia a lo largo de los
tiempos seleccionados. Existe un importante efecto del tiempo (Analisis de medidas
repetidas entre sujetos F test: 4,5 en 5 y 210 df; P=0,001).

En la linea de base y en el momento de precipitacion del sindrome de abstinencia (0 y
15 minutos) la sintomatologia fue leve (puntuaciones en un rango entre 0 y 18).

El sindrome de abstinencia comenz6 a aumentar a los 30-45 minutos (tras toma de
Naltrexona/Naloxona) aunque no de modo significativo (ver figura 1) y mostré un amplio
rango de puntuaciones (0 a 42), evidenciandose importantes diferencias individuales entre




sujetos. El sindrome de abstinencia alcanzé su puntuacion maxima a los 60 minutos,
momento en que aparecen diferencias significativas respecto a la linea de base (analisis de
medidas repetidas F-test 7,62 en 1 y 42 d.f.; P=0,0090.

Al alta (12 horas) los pacientes mostraron una puntuaciéon media similar a la del
ingreso (ver figura 1).

De los 43 pacientes estudiados, 40 fueron dados de alta a las 12 horas tras la
induccion de la abstinencia (9 p.m) con seguimiento en el centro de salud mental
correspondiente la semana siguiente para continuar el tratamiento (generalmente
programas de naltrexona o comunidades terapéuticas sin tratamiento). Unicamente tres
pacientes requirieron continuar la hospitalizacion la noche del ingreso por aparicion de
diarrea que se consider6 de mejor manejo a nivel hospitalario. Estos tres pacientes (2
mujeres y un varon) fueron dados de alta a la mafiana siguiente. Destaca que estos
pacientes eran heroindmanos de alto consumo, y dos de ellos resultaron positivos a
codeina en el screning previo a su inclusion.

De igual modo a la sintomatologia clasica del sindrome de abstinencia, cinco
pacientes tuvieron vomitos que fueron tratados con metoclopramida (IM), un paciente
tuvo hipertension que fue controlada con nifedipino y captopril, un caso de cefalea fue
tratado con paracetamol, y los frecuentes casos de epigastralgia fueron controlados con
ranitidina.






Figura 1: Puntuaciones medias del Sindrome de abstinencia y error estandar (en
paréntesis). L linea horizontal a lo largo del grafico, representa los niveles de abstinencia
base.

Tabla 2: Diferencias en las puntuaciones de abstinencia (intrasujetos. Repeated
measures F-test).

Efecto del tiempo sobre las

12 horas de tratamiento. F test: 4,45 en 5y 210 df; p= 0,001
Linea de base a 15 minutos. F-test: 0,006 en 1 y 42 d.f; p= 0,801
Linea de base a 30 minutos. F-test: 2,25en 1y 42 d.f; p= 0,141
Linea de base a 45 minutos. F-test: 3,24 en 1 y42 d.f; p= 0,080
Linea de base a 60 minutos. F-test: 7,62 en 1 y42 d.f; p= 0,009

Linea de base a alta. F test: 0,01 en



1y42df; p=0,912

Por subgrupos de pacientes, el unico hallazgo destacable fue la tendencia a mostrar
distinta intensidad del Sindrome de abstinencia en el tiempo total de desintoxicacion
(puntuacion por tiempo intrasujetos, F test 3.0 en 5 y 205 d.f.; P=0,01) siendo de mayor
intensidad en heroindmanos de alto consumo ( > 0,75 gr/dia).

Por intervalos de tiempo individuales se apreciaron diferencias significativas entre
alto y bajo consumidores (ANOVA Univariado F-test: 4,55 en 1 y 41 df; P= 0,04) y al
alta (ANOVA Univariado F-test: 7,83 en 1 y 41 df; P=0,008).

4.- DISCUSION

Nuestros estudios ha consistido en un estudio abierto sobre 43 pacientes que han sido
tratados con éxito de su sintomatologia de abstinencia de opaceos. Es de destacar que el
tratamiento se ha efectuado en una Unidad de Dia general de un Hospital General, que la
duracion del tratamiento ha sido de 12 horas y que el tiempo empleado para la desintoxicacion
propiamente dicha ha sido de 30 minutos.

Se precipitd el sindrome de abstinencia de opidceos (SAO) con naltrexona (50 mgrs) y
naloxona (0,55 mgrs), tras efectuar un pretratamiento con clonidina (0,300 mgrs), midazolam
(41,5 mgrs) y ondansetron (5,4 mgrs). Posteriormente s6lo se utilizd medicacion sintomatica.
A las 12 horas se administr6é naltrexona (50 mgrs), sin presentarse sintomas de abstinencia, y
ondansetron (5,4 mgrs). A la misma hora fueron dados de alta y, al dia siguiente, entraron en
sus respectivos programas de tratamiento.

En nuestro estudio, las dosis de clonidina empleadas han sido inferiores a las empleadas
en otros modelos de desintoxicacion (Charney et al., 1981; Charney et al., 1982; Kleber et al.,
1987; Vining et al., 1988) que incluya agonistas alfa-2-adrenérgicos, lo que evita sus efectos
secundarios y anade seguridad al tratamiento, evitando monitorizaciones tan intensas como en
otros modelos ( Loimer, 1990, 1991, 1993; Legarda y Gossop, 1994). El empleo de clonidina
como pretratamiento, como ya sefialan Vining (1988) y O'Connor (1992), creemos ha
contribuido a la disminucién de la intensidad del sindrome de abstinencia. La asociacion
clonidina-naltrexona parece acelerar el curso de la abstinencia, sin aumentar su intensidad,
como ya sefialaron Charney et al. (1982) y Charney et al. (1986).

El empleo de dosis altas iniciales de naltrexona, ademas de reforzar la antagonizacion
posterior con naloxona, creemos que contribuye a la ocupacion total y mantenida de los
receptores opiaceos. No se producen sindromes de abstinencia repetidos y ello disminuye las
necesidades de clonidina. Cuando a las 12 horas se administran 50 mgrs. de naltrexona no se
provoca abstinencia. El poder efectuar un paso tan rapido a programas de antagonistas
también supone una ventaja importante. La naltrexona parece normalizar rapidamente el



nimero y la sensibilidad de estos receptores y revierte la hipersensibilidad noradrenérgica
central inducida por opioides, como ya hipotetizé Kleber (1987). La naloxona administrada
tras la natrexona ha podido contribuir al acortamiento del sindrome de abstinencias de
opiaceos. Todo ello favorece la tesis de que es mas facil controlar un sindrome de abstinencia
(SAO) mas intenso en un periodo de tiempo corto que un sindrome de abstinencia con
sintomatologia de mediana intensidad que se prolongue mas tiempo. Deberiamos afiadir que
en nuestro estudio, ademas la sintomatologia de abstinencia no ha sido muy intensa y que se
ha producido estando el paciente sedado por lo que su control ha sido relativamente sencillo.

Brewer et al. (1988), utilizaron clonidina-naltrexona, en altas dosis desde el primer dia,
ademas de diazepan, y obtuvieron un importante acortamiento de la sintomatologia de
abstinencia sin aumento de la intensidad de la misma.

Utilizamos midazolam, por via oral, a dosis media, con el mismo criterio que Loimer et
al. (1993), para sedar a los pacientes, pudiéndose revertir la medida utilizando un antagonista
como el flumazenil, lo que afiade seguridad al tratamiento.

El empleo de ondansetron, se justifica, en principio, para controlar los vomitos en el
periodo inmediato a la precipitacion del sindrome de abstinencia. Sin embargo, existen dos
motivos adicionales importantes: la accion ansiolitica de estas sustancias que se caracteriza por
no producir sedacion y no crear dependencias (Costall y Naylor, 1992), lo que podria resultar
de utilidad en el sindrome de abstinencia de opiaceos (SAO), (Costall, 1993) y por su posible
accion directa sobre algunos de los sintomas de abstinencia inducidos por naloxona (Higgins
et al.,, 1991). Su empleo a mas largo plazo podria estar justificado por su accion sobre la
hiperactividad del sistema dopaminérgico producida por drogas, (Costall et al., 1993; Hagan
et al., 1983) y su relacion con el efecto de recompensa (Bozarth & Wise, 1986).

En nuestro pais, existen problemas estructurales para efectuar desintoxicaciones y a las
largas listas de espera para poder acudir a un hospital a efectuar una desintoxicacion, se suman
las altas tasas de abandonos (32 %- Plan Nacional de Drogas. Pais Vasco) y la alta estancia
media de los pacientes en los hospitales para efectuar estos tratamientos (12 dias. Pais Vasco).
En nuestro estudio la tasa de éxitos fue del 100% y la permanencia en hospital de 12 horas
para 40 pacientes y 24 horas para 4 pacientes. En relacion a los programas extrahospitalarios,
la tasa de éxito parece ser muy superior.

En nuestro estudio ha quedado demostrada la seguridad del procedimiento, al no haberse
presentado complicaciones importantes ni fisicas ni psiquicas durante el tratamiento. Las
constantes bioldgicas no se alteraron, lo que se facilita un control médico menos intenso.

El sindrome de abstinencia ha presentado una intensidad de sintomas relativamente baja,
alcanzando su maxima intensidad a los 60 minutos, el paciente ha estado sedado durante el
mismo y en la mayoria de los casos no ha sido muy consciente de su sintomatologia. Los
pacientes que se declaran consumidores de mas de 0,500 mgrs de heroina, presentan una
intensidad de sindrome de abstinencia mayor que aquéllos que consumen menos de 0,500
mgrs. La mayoria de nuestros pacientes (77%) son consumidores pequefios y durante la
desintoxicacion presentaron sindrome de abstinencia leve. Los restantes, (23%) intensificaron
su sintomatologia, presentando SAO medio.



El calculo de la adiccion de opiadceos en base al consumo efectuado por el paciente en los
ultimos dias previos a la desintoxicacion es importante y el consumir heroina adulterada
impide determinar la intensidad de la adiccion y el establecer equivalencias farmacologicas, lo
que constituye un problema para el procedimiento de desintoxicacion, al no ser facil
determinar la pureza de la substancia y ello, como se demuestra en nuestro estudio, puede
influir netamente en la intensidad del sindrome de abstinencia. Quizas fuera conveniente
plantearse una estabilizacion previa con opiaceos, a dosis conocidas, en un periodo corto de
tiempo, en un centro extrahospitalario, para posteriormente llevar a cabo la desintoxicacion.

El consumo de otros toxicos previamente, puede alterar también el procedimiento,
especialmente en lo que se refiere al consumo de benzodiacepinas y cocaina, al observarse
ciertas dificultades para obtener la sedacion deseada con midazolam.

Como senalan Legarda y Gossop (1994), es posible que estos procedimientos contribuyan
a eliminar los miedos y ansiedades en relacion al Sindrome de Abstinencia (SAO) y que ello,
en parte, determine un menor distress durante la abstinencia y que contribuya a que acudan
nuevos pacientes, como ocurre en nuestro estudio. Pacientes mal adaptados previamente,
acaban con esta técnica el tratamiento. El tratamiento expuesto puede evitar la ambivalencia
de muchos pacientes a la hora de permanecer sin consumir opiaceos.

El procedimiento que hemos empleado tiene la ventaja de que en sistemas sanitarios
integrados, no desvincula al paciente del equipo asistencial que se responsabilizard de su
tratamiento a medio y largo plazo. De la misma manera, disminuye extraordinariamente los
costes directos del tratamiento, tanto en lo que se refiere a tratamientos hospitalario, como a
los extrahospitalario, en base a la importante reduccion del tiempo de desintoxicacion. Supone
una menor carga de enfermeria que los tratamientos anteriores y aumenta la capacidad
terapéutica de los equipos de desintoxicacion en relacion a otros modelos, lo que contribuye a
mejorar la disponibilidad de alternativas terapéuticas para este tipo de pacientes. En relacion a
costos y resultados es un tratamiento eficiente.

** Agradecimiento al equipo de enfermeria de la Unidad de Dia del Hospital Santiago
Apostol de Vitoria-Gasteiz por su colaboracion en el trabajo.
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