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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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La dependencia de drogas, y en especial la toxicomania de-
rivada del consumo de derivados opioides (heroina), ha in-
crementado de forma vertiginosa en los ultimos 5 afos, pa-
sando de los grandes nticleos urbanos a la mayoria de pobla-
ciones importantes de la geografia espafolal. Se trata de
una dependencia de etiologia multiple que abarca a grupos
de poblacién, especialmente de edad joven. El tratamiento
de la dependencia de-los opioides es complejo e incluye
diferentes etapas todas ellas imprescindibles. Una primera
-etapa de contacto ambulatorio, donde se valora el grado de
voluntariedad del paciente para seguir el tratamiento; le si-
gue la desintoxicacién, o sea, el tratamiento de la depen-
dencia fisica. La tercera etapa, denominada de deshabitua-
cion, es la mas importante, dado que tiene como finalidad
la superacion de la dependencia psicolégica (la cual puede
durar meses 0 afios) y la méxima rehabilitacién social y la-
boral del paciente.

Conviene que los centros sanitarios dispongan de criterios
basicos y de pautas de tratamiento con el fin de afrontar
adecuadamente las admisiones de toxicémanos. Si bien el
tratamiento de la toxicomania requiere el recurso de espe-
cialistas y se trata de un tema que se resuelve en ultima
instancia desde la esfera social, cada vez se observan con
mds frecuencia en los hospitales generales ingresos de toxi-
cémanos por complicaciones médicas. En efecto, mientras

- crece la cifra de admisiones por intoxicacién aguda o sobre-

dosificacion, cada vez es més frecuente el que acudan toxi-
cémanos en demanda de informacién, en sindrome de abs-
tinencia y/o con exigencia de ser ingresados para desintoxi-
cacion; en este sentido obsérvese la evolucién del nuimero
de casos atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
General de Ntra. Sra. del Mar en los tltimos 4 afos, cifras que
reflejan tanto la existencia de un notable incremento de la
poblacién toxicémana como también la posible atraccién
que supone el que el Centro disponga de una Unidad de
Toxicomanias (fig. 1). Por ultimo, también aumenta el nu-
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mero de toxicémanos que acuden aquejados por complica-
ciones médicas relacionadas con la toxicomania; excluyen-
do la sobredosificacion, éstas complicaciones médicas son
fundamentalmente de tipo infeccioso y estan relacionadas
con las condiciones poco estériles bajo las que se realiza la
autoadministracién intravenosa de heroina. Debido a que
las complicaciones sépticas son generalmente muy graves,
no es raro el que ingresen en zonas de hospitalizacién con
poca experiencia en el tratamiento de toxicémanos.

Conducta a seguir en un servicio de urgencias ante
un toxicémano que acude por sindrome de abstinencia
o solicitud de informacion

Una buena parte de las admisiones en el servicio de urgen-
cias, consiste en toxicomanos que acuden con demanda, y
muchas veces exigencia, de ingreso para desintoxicacion.
La mayoria de ocasiones, el acudir al servicio de urgencias
serd el resultado de una sitisacién de desesperacion motiva-
da por la falta de droga o por serios problemas legales o
economicos; en algunos casos se observa como los familia-
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Fig. 1. Evolucion del numero de urgencias atendidas de pacientes heroind-
manos en el Hospital General de Ntra. Sra. del Mar, excluyendo sobredosifi-
caciones agudas. Publicado en Med Clin (Barc) 1984; 82: 1-8.
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res son los principales inductores de la llegada del paciente
al servicio de urgencias (por ejemplo, tras descubrir por pri-
mera vez el problema). Conviene insistir que, a pesar del
deseo aparente de curacion y/o la exigencia inaplazable de
ingreso, es excepcional que el toxicémano retina las, condi-
ciones minimas para realizar un tratamiento de desintoxica-
cién adecuado asi como para que le sea organizada una
rehabilitacién con las minimas garantias de éxito. Conviene
explicar a los pacientes y a los familiares que la toxicomania
s un proceso de larga evolucioén parecido a una enfermedad
crénica (con seguridad estos casos tienen una antigiiedad
de meses 0 aios), que no se trata de un trastorno vital nj de
una verdadera urgencia (cada dia el paciente presenta abs-
tinencia horas después de la tltima autoadministracion). A
menudo esta admisién es la primera ocasién que tiene el
paciente para contactar con el mundo sanitario, y porello es
obligado informarle debida y extensamente y también a los
familiares sobre las distintas posibilidades de tratamiento
que se ofrecen. Cabe recordar que los centros especializa-
dos requieren como condicién previa el que exista una vo-
luntariedad manifiesta del paciente, voluntariedad dificil de
valorar por la grave ambivalencia que comporta la propia
toxicomania; voluntariedad que se evalua generalmente por
medio de una constancia o perseverancia en las distintas
citas que se programan de forma ambulatoria; en este senti-
do cuando los familiares son los inductores de la visita a un
servicio de urgencias, pocas veces el paciente est4 interesa-
do en abandonar la toxicomania, o bien no est4 lo suficien-
temente apurado para seguir las recomendaciones mds ele-
mentales. :

De todas formas, la voluntariedad no es ni mucho menos el
Unico factor que garantizar4 una buena recuperacién del pa-
ciente; como tampoco lo es la desintoxicacion, paso previo
indispensable aunque secundario en el tratamiento de la
toxicomania. Esta comprobado que si se quiere tener unas
minimas garantias de éxito, es necesario establecer progra-
mas de rehabilitacién de larga duracion y muy especializa-
dos tras la desintoxicacién (entiéndase por éxito el lograr
etapas de abstinencia prolongadas?). Por todo ello se desa-
conseja formalmente el ingreso para desintoxicacién en
centros donde no haya un equipo especializado en toxico-
manias, y con mas razon si el ingreso no es programado y se
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Fig. 2. Caracteristicas diferenciales (en intensidad y duracion) de la absti-
nencia de distintos opioides, suponiendo una tolerancia idéntica y un consu-
mo previo de dosis equiefectivas. En la tabla 3 se especifican los tiempos de
vida media de los distintos opioides.

realiza a través del Servicio de urgencias; el ingreso de un
toxicdmano en un hospital general para desintoxicacién sin
mds es causa constante de conflictos durante la hospitaliza-
cién y comporta con toda seguridad la recaida tras el alta.
Eventualmente pueden prescribirse hipnéticos (diazepam,
flunitrazepam) acompanados o no de antipsicéticos (levo-
mepromazina), siempre por via oral. La administracién de
metadona u otros opioides se desaconseja totalmente, ya
que sdlo consigue aplazar el problema en unas 4-6 horas Y,
ademds, con estas actuaciones se corre el riesgo de provo-
car un aumento incontrolable de nuevos pacientes que acu-
den al servicio de urgencias con el fin de que se les adminis-
tre metadona.

Conducta a seguir ante un toxicémano que ingresa en un
hospital general por patologia organica asociada

Consideraciones generales

La toxicomanfa por heroina es una entidad que comporta el

desarrollo de dependencia, es decir, una necesidad irrepri-
mible de seguir consumiendo la droga con el fin de no sufrir
los malestares fisicos y psicolégicos de la deprivacién. La

dependencia se acompana de tolerancia, o sea la necesidad

de ir incrementando progresivamente la dosis consumida

con el fin de obtener los efectos iniciales de la toxicomania.

Nadie duda que el establecimiento de una buena historia

toxicolégica puede ser una tarea ardua y dificil y que sélo la

experiencia y la confianza con el paciente permitira obtener
con precisién el grado e importancia de la toxicomania. Se

entiende por desintoxicacion, el tratamiento de forma pro-

gramada de la dependencia fisica aunque ello no resuelva la

denominada dependencia psicoldgica, cuyas manifestacio-

nes duran semanas, meses o incluso afios. Debido a que en

la abstinencia es dificil separar los componentes fisicos de

los psicolégicos, muchos autores prefieren hablar de la exis-

tencia de una fase aguda (con un gran componente fisico) y
de una fase retardada o prolongada.

La mortalidad por abstinencia aguda en el heroinémano es
excepcional (a no ser que el paciente presente complicacio-

nes médicas graves), por lo que nadie debe extrafarse que

un toxicémano pueda pasar la crisis de abstinencia aguda

sin la ayuda de soportes farmacoldgicos, a pesar de lo apa-
ratoso del cuadro. De todas formas,. esta abstinencia debe
tratarse de tal forma que el paciente llegue a un estado en el

que no tenga necesidad fisica del opioide y sin que para ello
sufra considerablemente. En este sentido, el tratamiento de
la dependencia fisica puede resolverse en una o dos sema-
nas con la ayuda de sustitutivos farmacoldgicos de tipo
opioide u otros fadrmacos que presentan dependencia cruza-
da (agonistas alfa, presinapticos). La utilizacién de ansioli-
ticos (benzodiacepinas, barbittricos) o antipsicéticos (feno-
tiacinas, butirofenonas) puede ser de gran utilidad como
coadyuvantes en el tratamiento de la crisis de abstinencia Y,

aunque muchas veces su prescripcion se hace necesaria,

estos psicofarmacos no son dtiles ni eficaces para revertir
de forma correcta los trastornos de abstinencia, ya que no
presentan dependencia cruzada3.

La gravedad de la abstinencia aguda depende de la predis-
posicién y de la personalidad del paciente, y es funcién del
tipo de opioide, de la dosis diaria consumida, de la frecuen-
cia de administracion y de la duracién del consumo. El pico
de efectos y su duracién depende del tipo de opioide y ello
esta relacionado en parte con el tiempo de vida media

(fig. 2). Asi, se sabe que la metadona, al ser un producto
con vida media larga y tendencia a la acumulacién, nunca

presenta el pico de efectos de la heroina, aunque la dura-

cion de la abstinencia sea més prolongada. Para el caso que.
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nos ocupa, la heroina, se conoce que el pico de la abstinen-
cia se presenta 24-48 horas después de la tltima autoadmi-
nistracién, si bien la ansiedad por deprivacién aparece a las
pocas horas de la ultima dosis; en cualquier caso, los tres
dias posteriores a la tltima autoadministracién son los més
conflictivos en lo que se refiere a los trastornos fisicos y
psicolégicos de la abstinencia por herofna.

Los trastornos de abstinencia consisten en unas manifesta-
ciones fisicas y psicolégicas de tipo rebote, o sea, diame-
tralmente opuestas a los efectos farmacolégicos de los
opioides; los signos y sintomas mas frecuentes son midria-
sis, lagrimeo, rinorrea, sudacién profusa, escalofrios, boste-
zos, temblores, «piel de gallina«, embotamiento mental, hi-
peractividad locomotora, dolores articulares, dolores y es-
pasmos difusos abdominales. La ansiedad y la agresividad
son una constante del sindrome de abstinencia; a veces,
ante un grave estado de necesidad sélo se manifiesta una
gran ansiedad mientras que no aparecen signos o sintomas
-de clara manifestacion fisica. Otros signos y sintomas me-
nos frecuentes (expresién de mds gravedad) sén la aparicién
de vdmitos, diarrea, hipertension y pérdida de peso.

Consideraciones especificas

En principio el ingreso de un heroinémano en un hospital
general, motivado por la existencia de patologfa asociada
grave, comporta el deber inexcusable de mantener su adic-
cién a los opioides hasta que se haya superado la fase aguda
de la patologia. El pronéstico de la complicacién puede
quedar comprometido si estos pacientes sufren concurren-
temente la abstinencia a opioides y el trastorno asociado a
la enfermedad, trauma o parto. Los intentos de deprivar de
opioides a los pacientes durante la crisis médica o quirdrgi-
ca aguda irén de detrimento de la evolucién del paciente
durante el ingreso®. Por otro lado, la falta de tratamiento de
la abstinencia ocasionard conflictos constantes del paciente
y favorecera la autoadministracion clandestina de heroina
durante la hospitalizacién; en cualquier caso, favorecera la
fuga del paciente o la peticion de alta voluntaria. Debido a
que la historia toxicoldgica puede ser dificil de esclarecer en
determinados pacientes, ya sea porque el paciente exagera
0 minimiza su toxicomania, ya sea porque el consumo pue-
de haber sido simplemente esporédico, en los centros don-
de no existen especialistas en toxicomanias es aconsejable
esperar a la aparicién de los primeros sintomas de abstinen-
cia: en heroinémanos es suficiente la observacion de las pri-
meras 12-24 horas. Para determinados casos los signos re-
cientes de autoadministracion intravenosa pueden ser
orientativos, aunque no debe olvidarse que existen toxicé-
manos por via inhalatoria que pueden presentar una depen-
dencia grave. También puede ser de gran utilidad una con-
firmacién diagndstica mediante un analisis de orina, ya que
la presencia de morfina en orina (como metabolito de la
heroina) puede detectarse hasta las 12-24 horas posteriores
a la ultima autoadministracion.

El examen fisico de los trastornos de abstinencia, el peso y
la historia toxicoldgica deben ser utilizados como principa-
les pardmetros para el establecimiento de la dosis sustituti-
va adecuada. El opioide sustitutivo de eleccion es la meta-
dona, via oral, en forma de comprimidos o via subcutdnea o
intramuscular en los casos méas graves o cuando se requiera
inicialmente una répida presentacion de los efectos reverti-
dores. Fultz y Senay® establecieron en 1975 cuatro grados
de abstinencia con el fin de determinar la dosis inicial de
metadona (tabla 1). La metadona conviene repartirla en in-
tervalos de 8 a 12 horas; debido a que no existe bioequiva-
lencia entre la dosis administrada por via oral o parenteral,
‘la gravedad del paciente puede ser un buen argumento

TABLA 1

Relacion entre los signos y sintomas de la abstinenciay la
dosis inicial de metadona

Dosis Inicial de
Grado Signos y sintomas metadona en mg
1 Lagrimeo rinorrea, diaforesis, bostezos,
agitacioén e insomnio . 5
2 Midriasis, piloereccién, contracciones
musculares, mialgias, artralgias y dolores
abdominales 10
3 Taquicardia, hipertensién, taquipnea,
fiebre, anorexia, nauseas y extrema
agitacion 15
4 Diarrea, vémitos, deshidratacién,
hiperglucemia, hipotensién y acurrucamiento 20

para administrar aquella dosis-tipo de metadona por via pa-
renteral (subcutdnea o intramuscular) calculada para ser
administrada por via oral. En general, son suficientes de
10-30 mg/dia de metadona; en la tabla 2 se describe una
pauta inicial en la que se tienen en cuenta la historia toxico-
légica y el peso del paciente (la heroina corriente de la calle
es de baja calidad y tiene una riqueza del 10-25 %, por
término medio). También es posible obtener resultados sa-
tisfactorios utilizando otros opioides; seglin nuestra expe-
riencia, son eficaces, por este orden, el dextropropoxifeno
(derivado de la metadona), la tilidina y la codeina, desacon-
sejandose la petidina por tener una vida media muy corta y
la pentazocina porque al ser un agonista parcial, puede pre-
cipitar un sindrome de abstinencia; en la tabla 3 se detallan
las dosis equiefectivas de los opioides antes mencionados.
En general conviene no revelar al paciente la medicacion
que esta recibiendo, ya que ello distorsiona la relacién con
enfermeria y ocasiona exigencias infundadas.

Una vez estabilizado el paciente (en condiciones normales
se consigue a las 24-48 horas) y superada la fase critica de
la enfermedad asociada, puede procederse a la reduccién
gradual del sustitutivo. La reduccién diaria del 10-20 % de
la dosis total permite una confortable desintoxicacién; en
este sentido se aconseja retirar con preferencia las dosis de
la mafnana y mediodia antes que las nocturnas; en la tabla 4
se presenta un ejemplo de desintoxicacién segtn estos cri-
terios. Es posible que convenga prescribir ansioliticos de
forma coadyuvante (sobre todo como hipndticos), aunque
ello no debe establecerse nunca de forma sistematica sino
acorde con las caracteristicas del paciente; también en al-
gunos casos puede ser (til la administracién concomitante
de antipsicéticos, siendo de preferencia aquellos que tienen
efectos sedantes como la clotiapina o la levomepromacina.
En cuanto a sustitutos no opioides, sélo se dispone docu-
mentacién clinica suficiente de la eficacia en la desintoxi-
cacién de los agonistas alfa, presindpticos del tipo de la
clonidina. Esta sustancia fue introducida como antihiper-
tensivo y recientemente se ha ensayado con éxito para la
desintoxicacién de heroinémanos o de pacientes sometidos
a programas de mantenimiento. Basicamente la eficacia de
la clonidina se fundamenta en que el principal componente
de la abstinencia a opidceos es el resultado de una hiperma-
nifestacion vegetativa de cardcter noradrenérgico y de ori-
gen central®, La clonidina, en comparacién con la metado-
na, es una sustancia mds sedante y con riesgo de producir
hipotensidn; en la tabla 2 se presenta un esquema posoldgi-
co en funcién del peso del paciente y de su historia toxicol6-
gica. La utilizacién de clonidina en la desintoxicacién no
estd exenta de riesgos y debe excluirse en aquellos pacien-
tes con riesgo cardiovascular; mientras no se disponga de
mayor informacién sobre las ventajas e inconvenientes de la

(63]

329




MEDICINA CLINICA VOL. 82. NUM. 7. 1984

TABLA 2
Pautas de sustitucién*
Dosis total diaria de estabilizacién
';':c“’k:g m'a'lwd:u‘h de‘hemlnl (distribuida en intervalos de 8 horas)
(kg) _ el dltimo mes (@) Metadona (mg) Clonidina (mg)
=55 =1/4 30 0,900
=55 >1/4<1 35 1,050
=55 z1 40 1,200
> 55 =1/4 35 1,050
> 55 > 14 <1 40 1,200
> 55 21 45 1,350

*Se trata de pautas tentativas por via oral y en cualquier caso debe individualizarse el
tratamiento. Es posible que dentro de unos afos deban revisarse estas dosis iniciales
porque la historia toxicolégica de los pacientes serd mas antigua (en la actualidad es de
unos 3-4 aios).

TABLA 3
Algunos datos farmacolégicos de los opioides
Opioide s thora) cnvietecing g

Morfina 2,5-3 10 (sc)
Heroina 2-3 4 (sc)
Petidina ) 3 75-100 (sc)
Metadona 15-20 3-5 (sc)
Pentazocina 2-3 30-50 (sc)
Codelna 2,5-3 120 (oral)
Tilidina 11 100-150 (oral)
Dextropropoxifeno 12 180-240 (oral)

sc = subcutdnea .

TABLA 4

Ejemplo de reduccién programada*

Férmaco Estabilizacién Desintoxicacién
woatons | 20 120 [0 T e T T2 ] =
10 10 10 10 5 5 5

Clonidina | 0,300 (0,300 0,300| 0,150 0,150| 0,150 | —
(mg) 0,300 0,300| 0,150 0,150 0,150| — | —
. ] 0300 0,300]0,300] 0,300 0,150 | 0,150 | 0,150

*En cualquier caso debe individualizarse la reduccién; en algunos_pacienles puede ser
necesaria la administracién coadyuvante de hipnéticos y antipsicéticos.

clonidina con respecto la metadona, aquélla debe utilizarse
sélo baJ'o la estricta supervisién de facultativos con expe-
riencia’. :

Finalmente, debe reconocerse que la mayoria de heroiné-
manos ingresados por patologia organica asociada, a pesar
de ser desintoxicados, recaeran con gran facilidad a no ser
que se les facilite un plan de rehabilitacién tras el alta. En
este sentido no hay justificacion alguna para que se prescri-
ban sustitutos opioides tras el alta; los pacientes deben ser
persistentemente instruidos para que acudan a un centro
especializado.

Otras precauciones

Diversos autores® y nuestra propia experiencia han consta-
tado que durante el ingreso de un toxicémano en un hospital
general existe un riesgo muy elevado de consumo clandesti-

no de drogas o de psicofdrmacos. Aparte de las considera-
ciones deontolégicas que puedan deducirse de cualquier
atencién a toxicémanos que no comporte el tratamiento de
la toxicomania, es obvio que la autoadministracién clandes-
tina intrahospitalaria puede ser causa de reinfeccién, difi-
culta el buen manejo de un proceso febril (ya que pueden
presentarse agujas febriles por pirégenos) y, en cualquier
caso, es un deber inexcusable el intentar impedir que ello
suceda. Para este fin, lo primero que debe hacerse es tratar
adecuadamente la dependencia fisica. De todas formas,
ello puede ser insuficiente para prevenir el consumo de dro-
gas. Se considera de gran utilidad el sistematizar un control
analitico urinario; si en los andlisis de orina ademas se reali-
zan determinaciones de cannabis, debe tenerse presente
que un resultado positivo no comporta necesariamente el
que se haya consumido ésta durante el ingreso, ya que estos
anélisis determinan con sensibilidad la existencia de meta-
bolitos hasta 7 dias posteriores a la tltima ingesta (datos
propios no publicados). Por otra parte, es conveniente no
ubicar nunca estos pacientes en lugares donde exista medi-
cacién o cualquier otro material del tipo jeringuillas, agujas
(ello es particularmente importante durante la estancia en
el servicio de urgencias); también conviene revisar detalla-
damente las pertenencias del paciente antes de su hospita-
lizacién. Debido a que el ingreso del paciente en el hospital
no impedira la restriccion total de las visitas de familiares o
amigos, conviene concentrar a todos estos pacientes en una
misma sala o planta donde la enfermeria esté sobreaviso,
organizada y preparada para mantener una disciplina deter-
minada durante la hospitalizacion.

Intervencidn quirdrgica

El ingreso de un adicto por trauma o cualquier motivo pato-
légico objeto de intervencion quirdrgica comporta unas pre-
cauciones complementarias. Si bien existe una tolerancia a
los opioides, la sensibilidad de estos pacientes ante las ben-
zodiacepinas estad preservada; ademds, el heroinémano es
un paciente hipotenso durante su toxicomania’, por lo que
el anestesista deberd tener siempre presente la existencia
de un mayor riesgo de hipotensién peranestésica. Al igual
que todo ingreso de toxicémano por complicacion médica
grave, debe procederse al mantenimiento de la toxicomania
del paciente, por ejemplo con metadona, hasta que el adic-
to se haya recuperado de la intervencion quirtrgica; todo
ello con el fin de no aumentar el riesgo de la intervencion
por la presencia de trastornos de abstinencia. Otro aspecto
fundamental es que los requerimientos analgésicos no son
cubiertos por la administracion con metadona como sustitu-
to de la heroina; es decir, debe suministrarse otro opioide
(por ejemplo, petidina) a dosis probablemente superiores,
independientemente de la metadona y teniendo presente
que la pentazocina esta contraindicada, ya que puede preci-
pitar un sindrome de abstinencia.

Tras superar la crisis aguda postoperatoria debe procederse
a la desintoxicacion. Excepcionalmente pueden aparecer
complicaciones postoperatorias debidas o bien a la existen-
cia de una grave hepatopatia o bien a la aparicién de un ileo
paralitico; esta ultima circunstancia obliga a descartar un
exceso de opioides en el postoperatorio o la existencia de

una autoadministracién de heroina no controlada. No es ra-’

ro que sea dificil mantenerles hospitalizados, ya que con
frecuencia presentan una conducta muy reivindicativa en
cuanto a la demanda de analgésicos y psicofdrmacos se re-
fiere; en cualquier caso, el cirujano ni debe ser persuadido,
evitando que sea el paciente quien dirija la prescripcién me-
dicamentosa tras el acto quirtirgico, ni a su vez debe infra-
valorar el dolor posquirtrgico.
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Embarazo y parto

Es posible que tenga que atenderse una complicacién en
una toxicdmana embarazada. En este sentido, cabe recor-
dar que existe Una elevada probabilidad que la descenden-
cia también sea dependiente. Los especialistas nortéameri-
canos con mas experiencia en este tema® son partidarios de
someter a toda embarazada toxicomana a un programa de
mantenimiento con metadona a dosis bajas, ya que ello dis-
minuye el riesgo de sufrimiento fetal (el feto padece con
mas sensibilidad las sobredosificaciones relativas y las abs-
tinencias repetidas que tiene toda heroinémana durante la
toxicomania) y garantiza un contacto permanente con los
especialistas sanitarios, lo que redunda en una mejor nutri-
cion, disminucién de riesgos infecciosos por autoadminis-
tracién intravenosa y mejor preparacion para el parto. Es
decir, no debe desintoxicarse a una toxicomana embarazada
durante la gestacion sino que es conveniente remitirla a un
centro especializado para su adecuado seguimiento. En el
parto deben tenerse presente las precauciones complemen-
tarias antes especificadas. En principio, todo hijo/a de ma-
dre toxicémana no necesariamente presentard abstinencia
al nacer, aunque es conveniente que el parto se realice en
un centro con experiencia’.
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