&

ULISES

Programa de Mantenimiento con Metadona
Centro de Solidaridad de Zaragoza

Propuesta funcional, evaluacion y situacion actual.




Textos:

Jorge Gracia Pastor

Manuel I. Yzuel Sanz
Yolanda Nieves Martin
Violeta Castafo Ra

Juan Ortega Artigas

Jesus Ignacio Jordan Gracia
Belén Montesa Lou

Fundacion Atene&ID
Fundacion Centro de Solidaridad de Zaragoza

Zaragoza 2010.



INDICE

INTRODUGCCION ..ottt ettt ettt s s s s 1t 4
PARTE |

El proceso terapéutico y el tratamiento médico de un paciente en el programa
Ulises.Manuel Ignacio YZUEI SANZ.........ccccooiiiiiiieeeeeeeie e 7
I [0 o o [ TolodTo o PRSP RPPPPPPPRPURPRPIRt 9

1 Referencia historica. Nacimiento del programa Ulises.
71 Objetivos generales del programa en su origen
1 Niveles de intervencion

2. Proceso terapéuticoldmciente UlISES............couvuiiiiiiiiii i 10
{1 Criterios de admision
1 Fase de diagnéstico. Criterios DSM IV.
1 Fase de proceso
1 Fase de alta,
f Cesacion de relacion terapéutica.
3. Tratamiento médico de la dependercgustancias OPIACeaS............cccevevvvvvieeeeeennnn. 13
1 Tratamiento sustitutivo.
{1 Caracteristicas del farmaco sustitutivo perfecto.
[ T 2 [0 1] T RSP 14
o 3.1.1Metadona. Referencia historica
3.1.1.1 Perfil Farmacolégico. Equivalencias.
3.1.1.2 Interacciones.
3.1.1.3 Procedimiento Clinico. Inicio.
3.1.1.4 Mantenimiento
3.1.1.5 Dispensacion diferida.
3.1.1.6 Controles de orina.
3.1.1.7 Situaciones especiales. Viajes, vacaciones, etc.
3.1.1.8 Reduccidn o decalaje. Métodos.
o 3.1.2 Heroina y Morfina.
o 3.1.3. LAAM. Levacetiimetadol.
1 3.2 Agonistas antagonistas. Buprenorfina............cccoovvvviviiiiieniiee e e oo 31...
o 3.2.1. Dosis inicial. Induccion.
o 3.2.2. Mantenimiento
1 3.3 Antagonistas. Naltrexona. NaloXona..............uceiveeiiiiiiiiiieeeceiicee e 36
1 Desintoxicacién de opiaceos.

O =) (0 TP PPT TR PUPPPPPTN 49

5. Bibliografia CONSUIATAL. ............oooiiiiiiee e 52
PARTE Il

Evaluacion Programa ULISES Yolanda Nieves Martin. Vieta Castafio Ruiz.

I [ (o To [8 o o o ] o 1P PUPUPPPRRR 55
P2 \Y 11 (Yo (0] (o o | - U 56

3.- Evolucion del programa ULISES. .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e s s sssseeisasaeeeeeeeeeeaeeaeaeee s 59
4.- Pertinencia del programa UlISES..........uuuuuuiiiiiieieeeeeeee ettt s e e e e e e e eaeeeeeeaeennnnnne 65



5.- Perfil actual de 1as personas USUAIAS. ........ooeeeeeeiiieeieiiiiiiiiaaae e e e e e e e eeeeeeeeeeeennnnnnnns 67

Evolucion del perfil de 10S USUANOS.......ccoiviiieeiiiiiiieceeeicie e, 70
Patologia dUALL........coiieieei e 71
B.- PIOCESO0..... it eeennn e e ee Lo
1T = T TSP 74
Criterios de admMiSION.........coiiiiiiii i 74
Criterios de eXCIUSION..........cooiii i o e e 74
(@d0]o] (o[ F=To o] a1 ] (=11 o b= VR PPPPPPPPUPPPPPPPRR 76
DEINVACIONES. ... uiiiieiieee et e s e e e e e e e e e eeeeeeenseennsnnnasseeeeeeeeeseessameed Deves
Papel de la famili@............coooririiiii e 78
A 2 4= U1 = To [0 1SR 80
REENCION & USUAIOS. .....ciiiiieeiieieei ittt e e e e 80
Mejora de la calidad de vida de |0S USUAIIOS...........coeeeeiririiinniiinieeeeeeeeeeeeeeeeeannns 83
Disminucion de rasgos aSOCIAUOS. ........ccuevvuriiuiiiiiiiieee e e eeeeeeeeeeeeer s 90
ACOMPANAMIENTO. ...ttt e e e e e e e r e e e e e e e e e aaaeeaaaaaasaaanns 92
8. SALISTACCION......uuiiiiiiiiiiiiieeee e 121222221 e e e e e e e e anbreeee e 94
Satisfaccion de 10s usuarios del programa.............eeeeeeiiciiieeeee e 96
Satisfaccion de entidades y recursos vinculados al programa......................... 106
Satisfaccion de kprofesionales del programa...........cccceeveeeiiiiiiieeeeen i, 108
S T[T o (o - U PPPPPPPPPPPPPPR 17.....1
LOAIMPACTO. ... rmmm et a e 119
12 CONCIUSIONES. ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e s s e e bbbt b e e e e e eaaaeaeeeeas 121
RS T T ot0 0 g T=T o o F= Tox o] 1S SR 124
Y 1<) o L TP P PP 127
Andlisis descriptivo Cuestionario SatiSfaliTi................cceeeeeeeeeiiiiiiciiccienne, 128
Analisis descriptivo sobre vaciado de expedientes..........cccceeeeieeiiiieeeeiiiieeeeiiinn, 139
PARTE IlI
Cambios y mejoras.Juan Ortega Artigas, Jesus Ignacio Jordan Gracia..................... 159

Belén Montesa Lou



Introduccion

A finales de 1997 la Fundacién Centro de Solidaridad de Zaragomaenza a valorar

la posibilidad de colaborar de algiin modo con lo usuarios que acudian a tratamiento con
metadona en la Unidad de Drogodependendiel Servicio Provincial de Sanidad de
Zaragoza, donde se habia iniciado en febrero de 1996 el Programa de mantenimiento
con metadorfa

En los primeros meses del afio 1998, la Diputacion General de Aragdn nos propone
colaborar en la dispensacion de meta aumentando de este modo las posibilidades

de tratamiento para un numero importante de consumidores habituales de opiaceos que
no pueden realizar un programa libre de drogas (como lo era Proyecto Ejombre
programa entorno al cual se origina la Funda€i&Z) como primera opcion o que ha
fracasado reiteradamente en su realizacion.

De este modo, |l a Fundaci-n supera el deba
drogaso frente a | desomaes el@ased:lumantenimientodon da T o

! La Fundacién Cero de Solidaridad de Zaragoza se constituye en 1985 con la finalidad de promover la
atencién a mujeres y hombres ante los problemas asociados a distintos tipos de adicciones por medio del
Programa terapéutieeducativo PROYECTOHOMBRE. Transcurridos mas26eafios, la Fundacion ha
incorporado nuevos ambitos de intervencion a las nuevas realidades que la evolucidn social y los cambios
de consumos de drogas nos presentan.

% La metadona se creo a finales de la Il guerra Mundial en un laboratorio aleménalkbiscasez de la
morfina. En un primer momento se la denomindé amidona, mas tarde metadona y se comercializé
inicialmente como Dolophine. No se utiliz6 hasta después de la Il guerra Mundial como analgésico. En
1947 aparecieron en la revista cientifd&VA los primeros resultados del uso de la metadona como
tratamiento para el sindrome de abstinencia de la morfina. En 1950 aparece la forma oral de la sustancia
aunque las propiedades farmacocinéticas no fueron conocidas hasta 1964. Fue en la désag@ de |
cuando se utilizé por primera vez la metadona como terapia de mantenimiento para heroinbmanos en un
hospital penitenciario de Kentucky (EEUU). En la actualidad es la sustancia usada de forma mayoritaria
en los programas de sustitucidn para el tragatoide los consumidores de heroina.

8 Proyecto Hombre nace en Espafa en 1985, dedicado a la prevencién, tratamiento y rehabilitacion de las
drogodependencias. El método de Proyecto Hombre, consiste en identificar el problema existencial que
induce a la prsona a la adiccion vy trabajarlo desde un marco terapé@dimativo para lograr que
recupere su autonomia, su sentido de la responsabilidad y su capacidad para tomar decisiones y volver a
ser un miembro activo de la sociedad. Su método, iniciado éa #allos afios 70, se basa en la
participacion (del afectado, de la familia, de los terapeutas, voluntarios, ex usuarios....) y en la progresiva
afloracién de los valores que laten en todo ser hunRnoyecto Hombre pretende la emancipacién de la
personade sus dependencias y de su desadaptacion promoviendo cambios a través de diversas
metodologias, conna vision global del abordaje de las drogodependencias, desde un enfoque humanista
de la intervencion, con una linea metodoldgica con amplia base edugatignciacion de la autonomia
personal y de los valores, la formacion como elemento de cambio en la persona, la familia como elemento
relevante en el tratamiento y la promocion de la participacion desde el voluntariado.

‘“AENn el pr ogr @nfPeoyetteHomlpe® ninguna drogal farmaco, estupefaciente o paliativo
tiene cabida. Nuestra conviccidon y nuestra postura ante las drogas estan, como se ve, en neta
contradiccion con la politica oficial que, con la distribucion gratuita de metadona yanenfios centros
publicos, ha creido eliminar el mercado negro de las drogas y la delincuencia consiguiente, salvar a los



metadona, Is cuales ya estaban regulados por Orden Ministerial desde 1983, cuando se

cre0 una normativa relativa a la predisposicion, uso y dispensacion de metadona para el
tratamiento de toxicbmanos dependientes de opiaceos. La referida Orden Ministerial

hacia refegncia a la necesidad de realizar para cada paciente un plan terapéutico

individual, haciendo responsables de su aprobacion a los servicios correspondientes de
salud publica.

Desde 1996 se habia producido un aumento importante del nimero de pacientes
atenddos en Zaragoza (de 450 en 1996 a 1889 en 1999), produciéndose una
masificacion importante en los centros que ofrecian este tratamiento con las siguientes
consecuencias:

7 Dificultades para realizar los seguimientos clinicos y analiticos.
1 Aumento de la tegidn en los centros entre los pacientes.
1 Tension social en los barrios donde se ubican los céntros

En este contexto, el CSZ se suma a otros 8 servicios mas los cuatro centros
penitenciarios de la Comunidad Autdbnoma, absorbiendo ya en 1999 el 8% d8dos 18
usuarios atendidos en todo Aragon.

Es a mediados de 1999 cuando se presenta el primer proyecto con iniciativa y vitalidad
propia dentro de los programas de la Fundacién, al que se le da la denominacion de
ULISES.

Tras mas de 10 afios de trabajo y cerca de 700 usuarios atendidos a lo largo de este
periodo, hemos considerado oportuno realizar un analisis sobre la vida del Programa
que permita reflexionar acerca de las posibles mejoras de cara a su desarrollo futuro.
Este trabajo consta de tres parte

1 En una primera desarrollamos el proceso terapéutico y el tratamiento médico de
un paciente en el programa Ulises.

1 En una segunda parte presentariamos la evaluacion que, respondiendo a la
apuesta por la transparencia y la calidad realizada por edfacfén, ha
realizado el departamento de investigacion y evaluacion de la Fundacion
AteneaGID°®.

toxicomanos de la perspectiva de la céarcel y favorecer la desintoxicacion graduada mediante la
disminucién progresiva de las dosistaacero.

Esta linea de conducta es un error grave, puesto que implica la renuncia a fortalecer la voluntad del
drogodependiente y su impulso natural hacia una vi di
palabras de Mario Picchi (Pavia 1980ma2010), sacerdote fundador de Progetto Uomo en los afios 70

en ltalia recogidas en el libro Proyecto Hombre. Bilbao, Editorial Mensajero 1995. pé4s.63

Documento fiLos programas de tratamiento con derivad
desde 296 a 19990 del Servicio Aragon®s de | a Salud. Di
Marzo 2000.

® La Organizacion Atenea Grupo GH3 una organizacién sin &nimo de lucro dedicaéatatlio y la

intervencion en las diferentes formas de exclus@malespecialmente en problemas que afectan a la

salud. Desde 1985 trabaja en programas de prevencion y atencion de drogodependencias, realiza

investigaciones, desarrolla iniciativas de integracion slatioral y colabora con otras entidades publicas

y del tercer sector.



{1 Por ultimo mostrariamos los cambios introducidos recientemente, especialmente
a partir de las recomendaciones del estudio de evaluacion, y que suponen una
mejaa.
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El proceso terapeutico y el tratamiento
meédico de un paciente en el programa

Ulises.

Manuel Ignacio Yzuel Sanz.
Doctor en Medicina del Centredsolidaridad de Zaragoza
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1. Introduccion

Rescatando el espiritu del héroe que describiera Homero y con su mismo nombre de
Ulises como alegoria de un sofiado retorno a la normalidad del hogar después de una
larga Odiseallena de contratiempos y dificultades, nacido en 1998peograma de
mantenimiento con metadona para usuarios de opidceos en el Centro de Solidaridad de
Zaragoza.

Este paso supuso para nuestra institucion un momento decisivo como parte de una
respuesta amplia y diversificada en el abordaje de las toxicananj@erando asi un
planteamiento inicial como Programa libre de Drogas (PLD) o al menos no de forma
exclusiva.

El programa en su origen describe una serieobdgtivos que se relacionan a
continuacion.

1. Conocer y evaluar la situacion de los distintssarios del programa

2. Prevenir el deterioro psiquico, fisico y social de los distintos usuarios del
programa

3. Humanizar las situaciones de los usuarios, deterioradas en muchos casos por
el itinerario de consumo desarrollado

4. Retener el mayor nimede usuarios, el mayor niumero de dias posibles,
interrumpiendo el conjunto de deterioros que sufren

5. Mejorar la calidad de vida de los usuarios (relaciones familiares, relaciones
sociales, incorporacion laboral, utilizacion de tiempo libre)

6. Acompanar leproceso del usuario durante su estancia en el programa de
mantenimiento con metadona.

7. Disminuir los dafios asociados al uso de drogas. Control de enfermedades.

A 8. Ofertar el paso a un programa libre de drogas

o o o o  Po  ToI>

A dia de hoy y resumiendo los objetivosgorales, podriamos describir en términos
practicos tregiveles de intervenci@ que justifican el programa:

- Nivel paliativo o de reduccién de dafoslIntentan paliar los dafios relacionados con

el consumo de opidceos: delincuencia, prostitucion, indeesi, violencia,
marginalidad. Asi mismo persigue vincular al paciente con un dispositivo de salud y
con un control continuado, favoreciendo su autonomia, concienciacion de problematica

y toma de decisiones sobre su patologia

- Nivel adaptativo. En este ivel se busca la progresiva readaptacion personal y social
del paciente, mas que lograr la abstinencia continuada y total. Se trabaja el consumo
controlado, la reduccion de numero e intensidad de recaidas, el mantenimiento

progresivo de la abstinencia.
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- Nivel terapéutico. Como obijetivo final esta la abstinencia total y mantenida, haciendo

especial hincapié en la prevencion de recaidas. En este nivel se persigue la maxima

normalizacion personal, social, laboral y familiar del paciente.

2. Proceso Terapéuto de un paciente de Ulises.

De forma esquematica podemos describir el proceso como sigue, para desarrollarlo
posteriormente:

o 3o I I I I Io

Demanda o Derivacion

Proceso de diagndstico

Historial y valoracion médica

Analitica de téxicos en orina. Objetivacion del cansule opiaceos.
Dispensacion y seguimiento diario de metadona u otros sustitutivos.

Oferta de proceso terapéutico. Seguimiento individual, grupal, comunidad
terapéutica. Reinsercion y grupos de apoyo (soporte y motivacion).
Procesos complementarios.

- Social: Acogida y desayuno caliente. Trabajadora social.

- Juridico: Consulta juridica.

- Educacion para la salud. Talleres de salud.

- Servicio de Asistencia familiar.

Decalaje. (voluntario) Hospitalario. Ambulatorio Rapido. Paulatino. Acumet.

En la actualidad para que un usuario sea inclemdel Programa Ulises deben darse una
serie decriterios:

A S o

N

Demanda voluntaria del paciente mayor de edad.

Objetivacion del consumo de opidceos mediante deteccion en orina.

Incapacidad para estabilizar otras alternativas terapéuticas

Entorno poco favorablpara un estilo de vida libre de drogas

Gestantes con adiccion a opiaceos

Patologia organica grave que pueda poner en riesgo su vida si existe recaida en
el consumo de sustancias opiaceas.

Situacion de alto riesgo para contraer VIH u otras enfermedaeesiogas

Patologia psiquiatrica grave asociada al consumo de opiaceos.

Estilo de vida marginal alejado de normas sociales. Conductas delictivas.

Una vez cumplidos uno o varios criterios de inclusion el paciente se le da de alta

firmando un contrato teraptico (Anexo 1) y aportando fotocopia de DNI, Tarjeta

12



sanitaria y documento de derivacion, si es el caso. Tras este tramite, el usuario pasa a la
llamadafase de diagndstico:

Se realiza lahistoria clinica protocolizada con especial énfasis en la hisgode
consumo de opiaceos. Podemos valernos tambisiges fisicodle consumo (marcas

de venopuncién, abscesos cutaneos, tromboflebitis, edema en extremidades, Ulceras
cutaneas, etc.).El diagnéstico definitivo se realiza mediante los criterios’,DSM
pudendo categorizar a los pacientes dentro de un trastorno por abuso de opiaceos
[305.50] o un trastorno por dependencia de opiaceos [304.00], asi como podemos
también codificar la intoxicacion [292.89] y la abstinencia [292.0].En general los
trastornos inducidos por consumo de opiaceos descritos por el DSM®¥on:

F11.00 Intoxicacion por opiaceos [292.89]

F11.04 Intoxicacion por opiaceos, con alteraciones perceptivas

F11.3 Abstinencia de opiaceos [292.0]

F11.03 Delirium por intoxicacién por opiaceos [293.8

F11.51 Trastorno psicotico inducido por opiaceos, con ideas delirantes
[292.11]

Especificar si: De inicio o durante la intoxicacion

F11.52 Trastorno psicético inducido por opiaceos, con alucinaciones [292.12]
Especificar si: De inicio o durante la intoacion

F11.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por opiaceos [292.84]
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.8 Trastorno sexual inducido por opiaceos [292.89]

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.8 Trastorno del suenaducido por opiaceos [292.89]

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la
abstinencia

F11.9 Trastorno relacionado con opiaceos no especificado [292.9]

E N N E

=4 =8 -4 -4 _-4_-9_-5_-45_-°

=

Ademas del tratamiento médico, el paciente recibe seguimiento terapéutico con
entrevistas individuales y valoracion psiquiatrica asi como apoyo de asistencia social y
juridica si fueran necesarias. Toda esta intervencion multidisciplinar deriva en una

propuesta déinerario terapéutico personalizado,donde se contempla el tratamiie

" Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentéesinglésDiagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders DSM) de la Asociacion Psiquiatrica de los Estados Unidos contiene una
clasificacion de los trastornos mentajeproporciona descripciones claras de las categorias diagnoésticas,
con el fin de que los clinicos y los investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, estudiar
e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos mentales. ¢iaredigente es la cuarta. La

edicion en castellano en MASSON S.A. Barcelona 1995.

8 DSMIV pag.259.

13



ambul atorio completo, incluso | a estancia e

H o mb %sieelicaso lo requiere.

Tras esta primera fase de diagnostico se continta, de manera opcional y voluntaria, con
unafase de proceso terapéuticen el que euisuario sigue tratamiento psico educativo

con entrevistas individuales desarrolladas con un terapeuta personal y dinamicas
grupales si se considera pertinente, todo ello en régimen ambulatorio, bien en nuestro
Centro de Tratamiento de Adicciones (CT2) en el Programa TARABIDAR si el

paciente es menor de 25 afos. En este periodo también puede darse el ingreso temporal
en nuestra Comunidad Terap®utica AnPr o
del proceso de tratamiento.

Fase de alta terapéuticakEl usuario puede completar su proceso llegando a mantenerse
abstinente de drogas opiaceas y con un decalaje completo de sustancias sustitutivas
pudiendo optar a la situacion d#a terapéutica, solo en el caso de que el nivel de
intervencién sea total. Nge contempla el alta terapéutica si los niveles de intervencién
son de reduccion de dafios o paliativo, asi como el nivel adaptativo, descrito
anteriormente.

Otros casos deesacion de la relacion terapéuticaueden ser:

° Una Comunidad Terapéutica es un instrumgsiooterapéutico y educativo durante un tiempo

definido, orientado a que el usuario pueda reconducir suesg@nsabilizandose de la misma. Los
agentes para el cambio son las interacciones que se producen entre las personas que componen la
comunidad, tanto los profesionales como las personas en tratamiento. La Comunidad Terapéutica de
Proyecto Hombre en Zaragm funciona desde 1986. Mas informacién en COMAS, Domingo:
Comunidades Terapéuticas en Espafa. Situacién actual y propuesta fuhtaainal, Grupo GID 2006.

% Sjtuado en la calle Manuela Sanche 8e Zaragoza, desde 1998 ofrece una propuesta con fogiado
ambulatoria para dar respuesta a los diversos perfiles de usuarios mayores de 25 afios. Su propuesta
terapéutica consiste en un tratamiento combinado de terapia grupal y seguimiento mediante entrevistas
individuales. Todas las intervenciones contemalda familia como parte fundamental en la consecucién

de los objetivos de tratamiento por lo que siempre que es posible se realiza un trabajo complementario de
informacion, orientacion y apoyo familiar

Hsjtuado en la calle Lucero del alba 2 en Zarag®2®BABIDAN surge en 1996 como respuesta del
Centro de Solidaridad de Zaragozaa la demanda creciente de jovenes y adolescentes con
comportamientos de riesgo. Tiene como finalidad el promover un proceso educativo y de maduracion en
esos jévenes que mantieneomportamientos de riesgo, teniendo en cuenta aspectos fundamentales de la
persona para facilitar su desarrollo personal, familiar y social. Se contempla como poblacion diana no
s6lo a los adolescentes sino también a sus familias porque para sup&isislgsie conlleva educar a un
adolescente, es necesaria la implicacion familiar desde un proceso paralelo que permita aprender a
situarse ante los cambios en las relaciones con el adolescente. Combina la metodologia grupal con el
seguimiento individual.
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! Causar BAJA VOLUNTARIA por comuoacion directa del usuario o por no
acudir diariamente a la dispensacion de metadona durante 30 dias seguidos, o los
correspondient es hioméidene r ®gi men de fit a

. EXPULSION. Puede ser temporal o definitiva, por incumplimiento reiterado de
las normasiceptadas y descritas en el contrato terapéutico(anexo 1) que se firma
entre el centro y el usuario, para darle de alta en el Programa.

1 TRASLADO. Puede ser temporal o definitivo en caso de ingreso hospitalario,
cambio de residencia habitual, viajes, &e.realizan derivaciones temporales o
definitivas a la UASA, que le corresponda en su nuevo domicilio.

T INGRESO EN PRISION. Se realiza derivacion al servicio médico
correspondiente.

 EXITUS (fallecimiento).

3. Tratamiento Médico de la dependencia de Sustaias Opiaceas

Varias son las opciones terapéuticas que podemos manejar a la hora de afrontar un caso

de uso continuado de opidceos. Vamos a describirlos a continuacion:

1. Programas de Sustitutivos Opiaceos Agonistas (Metadona y LAAM)
2. Programas con Adntagmistas Opiaceos:
a. Buprenorfina: Subutex. Buprex.
b. Buprenorfina/naloxona (4:1): Suboxone
3. Programas con Antagonistas Opiaceos
a. Naltrexona
Las diversas alternativas nos demuestran que no hay ningan farmaco perfecto.
Podriamos definir el farmaco perfecto condmgiientes criterios:
1 Eficaz en la sintomatologia de abstinencia.
1 Pocos efectos secundarios.
1 Aceptable tasas de retencion
1

Dificil venta en mercados ilegales

12 5egln la situacion y evolucién de cada caso es posible no tener que ir diariamente pudiendo ir al centro

con |l a periodicidad que se consider e, l o que se |1 a
incluirle en esa modalidad de tratamientodenard Unicamente el equipo terapéutico segun criterios de

buena evolucion. El paciente y el familiar seran responsables de la custodia de sus dosis de metadona, que

tendra que tener en un lugar seguro.
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Bajo riesgo de que aumente el consumo de otras drogas
Baja toxicidad en sobre dosificacion
Baja motalidad en asociacion a conductas de riesgo

Que no sea necesaria la desintoxicacion de la droga de abuso

= =2 =4 A4 -4

Que no produzca recaidas.
Las sustancias activas a utilizar cuya indicacion y uso describiremos a continuacion
serian:
1. AGONISTAS:
a. Heroina.
. Morfina.
Metadona y LAAM ( Levealfa-acetiimetadol)

. Tramadol 25.
Tilidina.
g. Codeina 30
2. AGONISTAS ANTAGONISTAS :

a. Buprenorfina

b
c
d. Propoxifeno 30
e
f

b. Pentazocina(parcial)
3. ANTAGONISTAS:
a. Naloxona

b. Naltrexona

3.1.1 Agonistas. Metadona.

La metadona fue sintetizada en la 22 Guemwadial. Fue utilizada como sustitutivo del
consumo de opiaceos por primera vez entre 1960 y 1964 por Vincent Dole y Marie
Nyswander. Un primer ensayo comunitario que implicé unos 6000 usuarios casi todos
de perfil marginal. En el Centro Médico Beth Isrdella ciudad de Nueva York.

La metadona es un agonista opiaceo sintético que tiene un efecto similar a la morfina en
humanos. Se absorbe bien por via oral y tiene una buena biodisponibilidad (80 al 95%),
alcanzando concentraciones maximas ehfras. Lavida media es de entre -3%

horas, con importantes variaciones individuales. Se transforma en higado y se excreta en

orina. La alcalinizacion de la orina puede aumentar la vida media de la metadona.
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3.1.1.1 Este perfil farmacologico hace de la metadora sustancia muy util
como tratamiento opiaceo sustitutivo ya que permite su administracion oral y una
dosificacion diaria Unica con concentraciones plasmaticas estables y sin clinica
abstinencial. Presenta los mayores efectos tfagias de tratamiemtmanteniendo una
dosis fija (motivo por el que los aumentos de dosis se realizan €ad&8). Si se deja
de tomar presenta un sindrome abstinencial de inicio lentég1ras) de intensidad

leve y de duracion moderadalB dias)

1 mg. de metadona equivale a: 2 mg. de heroina (100% pureza)
3 mg. de morfina
25 mg. de codeina
50 mg. de propoxifeno
0,06 mg. de buprenorfina

Heroina Metadona

(10%de pureza) (dosis tras estabilizacion)
1/8 (125 mg.) 20 mg./dia
Apapelinad

1/4 (250 mg.) 30 mg./dia

1/2 (500 mg.) 40 mg./dia

3/4 (750 mg.) 50 mg./dia

lg. 60 mg./dia

(Equivalencias de metadona por cantidad de consumo. Dosistatvias de

mantenimiento tras estabilizacion clinica)

La metadona es un farmaco seguro ye$attos adversograves.

Los mas frecuentes son: sudoracion, pérdida de concentracion, sedacion,
alteraciones del suefio, aumento del peso, euforia si sobreacdsifi, nauseas/vomitos,
alteraciones sexuales y estreflimiento. Suelen presentarse al inicio del tratamiento y
generalmente mejoran de forma paulatina.

El efecto adverso mas grave que puede producirse es la depresién respiratoria,
que es dostgdependiate y frecuentemente se produce por sobredosis al ser potenciada
por otros depresores del SNC como opiaceos ilegales, benzodiazepinas o alcohol,

aungue en condiciones normales es muy infrecuente.
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3.1.1.2 Mas frecuentes y valorables en la practica hakiundblsnteracciones

La metadona se metaboliza por el enzima CYP 3A4. La expresion de este
enzima esta mediada por factores genéticos, ambientales y ciertos farmacos, por lo que
las interacciones farmacolégicas son multiples. Hay farmacos contrairglicagiodo
se toma metadonélabla A). Otras sustancias pueden disminuir (Tabla B) o aumentar
las concentraciones o efectos de la metaddiadla C).
A continuacion se describen estas tres tablas.

Tabla A. Farmacos contraindicados con la metadona

Farmacos opiaceos contraindicados (pueden precipitar la abstinencia)

Nombre genérico Accion/uso

- Naltrexona - Antagonista opiaceo utilizado en el

tratamiento del alcoholismo y

bloqueo de los efectos opioides

- Buprenorfina, butorfanol, dezocina, | - Analgésicos con actividad
nalbufina, pentazocina opiaceo-antagonista

- Tramadol - Analgeésicos sintético (no

considerado antagonista opioide,

pero disminuye los niveles de

opiaceos)

- Nalmafene, naloxona - Revierte los efectos opiaceos

Fuente Eap y cols, 2002; Generalitat de Catalunya 2005
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Tabla B. Sustancias que pueden disminuir el efecto de la metadona.

Farmacos y sustancias de abuso que pueden disminuir las concentra-
ciones plasmaticas o los efectos de la metadona y pueden precipitar la
abstinencia (los antirretrovirales se enumeran en tabla especifica).
Nombre genérico Accion/uso
- Acido fusidico - Antibacteriano
- Butabarbital sédico, mefobarbital, | - Barbituratos, sedantes y/o

fenobarbital, pentobarbital, hipnoticos
secobarbital
- Carbamacepina - Anticolvusivante, neuralgia del
trigémino, eutimizante
- Cocaina - Sustancia de abuso
- Dexametasona - Corticoide
- Etanol - Consumo cronico
- Espirnolactona - Diurético
- Fenitoina - Anticonvulsivante
- Hierba de S. Juan - Antidepresivo
- Heroina - Sustancia de abuso
- Primidona - Anticonvulsivante
- Rifampicina - Tratamiento TBC pulmonar
- Tabaco - Sustancia de abuso
- Acidificadores de la orina, acido - Mantiene soluble el calcio, controla
ascorbico irritaciones cutaneas inducidas por
orina, vitamina C

Fuente: Eap y cols, 2002; Generalitat de Catalunya 2005
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Tabla C. Sustancias que pueden aumentar los efectos de la metad.

Farmacos que pueden incrementar las concentraciones plasmaticas o
los efectos de la metadona y aumentar la sedacion y otros efectos opiaceos
Nombre genérico Accion/uso
- Amitriptilina - Tratamiento de la depresion y

ansiedad
- Cimetidina - Antagonista receptores H2,
tratamiento del ulcus gastrico y
duodenal y del reflujo gastrico
- Ciprofloxacino - Antibiético quinolona
- Diazepam - Tratamiento de la ansiedad
- Dihidroergotamina - Antimigrafioso
- Disulfiram - Interdictor del alcohol
- Etanol - Consumo agudo
- Fluconazol - Agente antifiingico
- Ketoconazol - Agente antiftingico
- Eritromicina, claritromicina - Antibiéticos macrolidos
- Alcalinizadores de la orina - Tratamiento de Ia litiasis renal y
contra la gota
- Antidepresivos inhibidores - Tratamiento del trastorno depresivo
selectivos de la recaptacion de mayor, el TOC, el trastorno por
serotonina: fluoxetina, crisis de angustia, fobias y TAG
fluvoxamina, paroxetina, sertralina
- Moclobemida - Antidepresivo IMAO reversible
- Metronidazol - Anti-infeccioso
- Zumo de uva - Alimento
- Verapamil - Antiarritmico

3.1.1.3Iniciando el tratamiento de Metadona.

Debemos tener en cuenta que una dosis demasiado baja de metadona puede ser
insuficiente para bloquear los receptores opioides, causando clinica abstinencial y
facilitando el consumo de opioides ilegalestros toxicos como benzodiacepinas u

alcohol. Asi mismo, una dosis excesiva puede provocar una intoxicacion.
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Hay que valorar aspectos como la pureza de la heroina, la cantidad consumida, las
enfermedades o medicaciones concomitantes, el uso de atiogsidla tolerancia
previa a metadona, etc.

Las recomendaciones generales para la induccidn son las siguientes:

- En general, la dosis inicial de metadona estara i) mg Si la tolerancia a
opiaceos es baja o desconocida daremeg0lfdg. y si eslta daremos 280 mg.

- Dejaremos al paciente ebservaciondurante 34 horas para observar si aparecen
signos de intoxicacion o por el contrario de abstinencia.

- Si aparece clinica abstinencial, se pueden afadir peqdesas suplementarias

segun la itensidad de la clinica. Tras cada dosis, dejaremos al paciente de puevo 3
horas en observacion.

- Posteriormente el paciente acudira cada dia a tomar la metadona hasta obtener la
estabilizacionclinica, que generalmente suele estar entr@ZB0mg/dia yardar 1545

dias tras el inicio del tratamiento.

- Podréan realizarse incrementos &10 mg. cada &% dias hasta lograr la
estabilizacion, con un maximo total de20 mg. /semana.

- Es preferible iniciar la induccion a principios de semana, para qualacuas
concentraciones de metadona alcancen su maximo pueda ser valorado por los

profesionales. (Ya que no hay visitas en fin de semana).

Gravedad de la abstinencia | Dosis adicional

Leve Ninguna

Moderada (mialgia, midriasi§ 5-10 mg.

nauseas, bostezos)

Grave (vOmitos, pilo erecciér 20-30 mg.

taquicardia, HTA, diarrea)

Existen algunos pacientes con mayor riesgo de intoxicacion por metadona, en
los que tendremos que ser mas cuidadosos:
Pacientes visitados por primera vez, en los que no podemosstantaainformacion
que aporta.
- Poli consumidores de toxicos.

- Pacientes con enfermedad respiratoria clinicamente grave.
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- Pacientes con enfermedad hepatica clinicamente grave.

- Pacientes con tratamientos que inhiben el CYP3A4

3.1.1.4 Mantenimiento con Metadna

El objetivo a conseguir con la administraciéon de metadona es triple: bloquear los efectos
euforizantes y de refuerzo de otros opiaceos, evitar el deseo de consumo, evitar un
sindrome de abstinencia. Estos efectos se deben a la saturacion de losesecepto
opidides a los que se une la metadona por tolerancia cruzada. A nivel practico, dosis
diarias de metadona inferiores a 60 mg. son incapaces de producir estos efectos, que se
dan especialmententre 80 y 100 mg./diaExiste una importante variabilidadnavel
individual, por lo que las dosis pueden diferir segun los pacientes. En casos concretos
puede ser de interés el calculo del nivel plasmético de metadona, que debe estar
alrededor de 10s400 ng/ml (entre 156600 ng/ml) para conseguir los efectos
mengonados. Sin embargo tampoco existen evidencias claras de cuales deben ser los
niveles plasmaticos concretos de metadona. En el momento actual, la medida mas fiable
y utilizada clinicamente es preguntar al propio paciente su opinion sobre los efectos de

la dosis administrada.

En general la administracion de metadona en una sola toma diaria es suficiente
para prevenir la aparicién de sindrome de abstinencia. Si con una dosis diaria elevada de
metadona aparece clinica abstinencial puede deberse a induccibmateea por
farmacos/drogas o a una metabolizacion de la metadona més rapida de lo normal. En
estos casos podemfvaccionar la metadonay administrarla cada 12 horas.

El proceso de mantenimiento con metadona no tiene una duracion determinada,
aunque egeneralmente un tratamiento prolongado que en algunos pacientes puede

durar toda la vida.

3.1.1.5 Di spensaci -n Diferida ATake Homebo

Cuando el paciente ya lleva un tiempo estable tomando la metadona diariamente en el
centro y no ha mostrado ningun sigde mal uso o abuso del tratamiento (Alegar
vomitos reiteradamente, solicitar dosis de rescate o de refuerzo con frecuencia) que
pueda evidenciar falta de responsabilidad y compromiso del paciente con su
tratamiento, se puede distanciar o diferir la dispeidsm de manera que el paciente
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pueda recoger sus dosis de metadona 2 veces por semana o0 cada semana, quincenal,
mensual, etc. No se recomienda una dispensacion méas alla de la mensual por seguridad
sobre el seguimiento del paciente.

Objetivos:

- Favorecer laetencion en el tratamiento

- Incentivar y mantener la abstinencia de opibides y de otras sustancias

- Normalizar el tratamiento farmacolégico implicando al paciente en la gestion y
la responsabilidad de su tratamiento.

- Facilitar la rehabilitacion social y Eutonomia del paciente

Riesgos:

- Desvio al mercado ilegal de parte de la dosis: para minimizarlo, es
recomendable queuando el paciente acuda a recogdas dosis para llevar,
tome en el centro la dosis correspondiente a ese diasi mismo, deben
realizare determinaciones de metadona de forma regular, para asegurarnos de
que el paciente esta tomandola. También es imprescindible contabilizar
rigurosamente las dosis y los botes suministrados para evitar la malversacion.
Con una buena contabilidad a mediozplase evidencia la malversacion del
farmaco. El paciente que hace mal uso se retrasa en el dia de la recogida y se
desajusta el ritmo de la demanda.

- Sobredosis: si el paciente toma por su cuenta mas dosis diarias de las que se le
han pautado. Esto puedeuarir sobre todo al inicio del tratamiento, cuando el
paciente todav2a no est8 estabhdmeddo.
hasta que el paciente no esté estabilizado correctamente.

- Ingestidn accidental por otras personas.

Criteriosdeadmisit r aci - n diferida nNnTake homeo

- Abstinencia de opiaceos: es el factor principal. Son necesarios 15 dias de
abstinencia, con un minimo de 1 analisis de orina semanal negativo para
opiaceos. Se valora conjuntamente la estabilidad personal y del entorna familia

- Dificultades para el desplazamiento al centro. El paciente vive lejos o tiene
dificultades de transporte. También si el paciente tiene un horario incompatible
con el Centro, motivo por el cual puede designar una persona responsable de

recogidas debidamée identificada y valorada por el centro como responsable.
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Vacaciones, traslados temporales (cuando el lugar donde se desplaza el paciente
no contempla la dispensacion). Viajes imprevistos o programados cuyas
caracteristicas hagan dificil contactar etguin centro de dispensacion local.

terios de suspensi-n de |l a dispensaci-n

Consumo de opiaceos, confirmado por analisis de orina: puede retirarse o
di smi nui rlsemeed afjtuaskteando | a dosi s de me
nuevola abstinencia.

Consumo de otros toxicos.

Sospecha de desvio al mercado ilegal: motivada por pérdida reiterada de dosis,
reticencia a tomar algunas dosis en el centro, andlisis de orina positivos a
opiaceos. Desajustes en las demandas de la sustancia.

Necesidad de administrar un tratamiento farmacolégico de forma continuada:
tener que acudir a diario a tomar la metadona puede ser la Unica forma de
administrar un tratamiento antipsicético o interdictor que necesita supervision o
tutela del terapeuta, parargatizar su ingesta por parte del paciente a la dosis
adecuada.

Actos de violencia o delictivos. Deterioro por parte del usuario de las normas de

convivencia en el centro.

Normas de administracion.

Se comienza acudiendo de lunes a viernes (diariameni@)do las dosis para

el fin de semana (sabado y domingo).

En caso de buena respuesta, nunca antes del primer mes y si el paciente cumple
los criterios de dispensacion diferida se van distanciando progresivamente las
fechas de dispensacion de manera cnéeiédos veces por semana, una vez por
semana), hasta un maximo de 15 dias. En pacientes muy estables se puede
dispensar una vez al mes.

Para garantizar la estabilidad de la metadona, se aconseja un maximo de 7 dias
en caso de dispensacion liquida o bmm recomienda el mantenimiento

refrigerado del medicamento en nevera.
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3.1.1.6 Analisis de sustancias en orina. Controles.

Son una parte importante del plan terapéutico.

- Su fin es tener una medida objetiva de la evolucion de la abstinencia, para asi
podervalorar junto al paciente la evolucion del tratamiento con criterios claros,
planteando las disonancias encontradas y buscando de forma conjunta
alternativas de cambio. No solo del consumo de opiaceos sino también de
consumo de otros toxicos (cocainaetaminas, THC, etc.)

- La realizacion de analisis periodicos puede facilitar el compromiso del paciente
con el tratamiento, favoreciendo el éxito posterior.

- En determinados pacientes, como los que estan cumpliendo medidas legales
alternativas, los analisisedrina periédicos son imprescindibles.

- Larecogida de orina se realiza en un aseo especialmente disefiado para facilitar
la obtencién en un entorno de privacidad y respeto al paciente, pero de forma
supervisada por el terapeuta, para disminuir la posiilide manipulacion de
las muestras. Se puede objetivar la manipulacion de la muestra, especialmente la
diluicién de orina con agua del grifo para disminuir los niveles de sustancias
toxicas en la muestra, mediante la determinacion del aclaramiento deiaeat
en la muestra. Si la cifra es menor de un limite conocido significa que la muestra
esta diluida en agua.

- La frecuencia de los controles es variable segin cada caso en concreto y se rige
por criterios del equipo. Seria deseable al menos un coninasal

- La negativa del paciente a realizar el control o la sospecha reiterada de

manipulacion del mismo conllevan la inmediata consideracion del analisis como

positivo.

3.1.1.7 Situaciones especiales. Traslados temporales y vacaciones

Traslado temporal.
- Se recomienda avisar en el centro con un minimo de 15 dias habiles antes del
traslado.
- Desde el centro se contactara con el centro correspondiente en la ciudad de

destino para solicitar el traslado temporal.
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En caso de aceptacion, se enviara por fax etésgpde traslado temporal y se
facilitaran al paciente las dosis de metadona correspondientes hasta la fecha en
que comience la dispensacion en el otro ceMaxelo de derivacién (Anexo

2)

Tras la vuelta del paciente, se retomara la dispensacion entr@ partir de la

fecha de fin de dispensacion temporal que se tenga recogida.

En el caso en que no exista un centro dispensador que pueda hacerse cargo, se
puede suministrar la paciente la metadona liquida o en comprimidos hasta un
maximo de un mes, adjtando el correspondiente informe como en el caso de

vacaciones que se detalla a continuacion.

Vacaciones

Se recomienda avisar al centro con un minimo de 15 dias habiles antes del viaje.
La dispensacion de metadona para vacaciones se realizara cuandoreptas

unos criterios de verosimilitud, y siempre que sean menores a 30 dias.

La metadona se entregara en solucion o en comprimidos (Metasedin), segun
criterios médicos y facilidad para la conservacion.

El médico del centro realizara un informe médice @lipaciente debera llevar
siempre consigo, donde se incluyen los datos principales del diagnostico, la
dosis de metadona y el régimen de dispensaciéon, asi como las medicaciones
concomitantes.

En caso de viaje fuera del territorio nacional, se actuatihsdgais de destino.

En cualquier caso, si el viaje es internacional se recomienda que la metadona sea
en comprimidos (especialmente si va a coger un avién) y que el informe o
modelo de informe esté redactado también en inGigdificado (Anexo 3)
Sefacilitaran al paciente las dosis de metadona correspondientes para todo el

tiempo previsto que dure el viaje.

3.1.1.8 Reduccion, Supresion vy Decalaje de Metadona.

Es importante recordar que el objetivo principal del tratamiento es que el

paciente no comsna opiaceos ilegales y que obtenga una buena calidad de vida, lo mas

normalizada posible. El objetivo principal no es por tanto la supresion de la metadona, y

de hecho un importante nimero de pacientes necesitaran un tratamiento prolongado con

ella, incluiso de por vida.
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La supresion de metadona puede provocar que aparezca un sindrome de
abstinencia, que sera mas prolongado que el de la heroina pero menos intenso. Cuanto

mas lenta sea la reduccion de dosis, menos probable es que el paciente note malestar.

Criterios e Indicaciones del Decalaje

Se puede plantear ante un paciente estabilizado en el PMM, que se mantiene
abstinente de opiaceos ilegales de forma prolongada y ha cambiado de forma clara y
firme su estilo de vida.

Lo idéneo es realizarla con elurdo conjunto de paciente y equipo terapéutico,
intentando encontrar el momento mas adecuado. Nunca se realiza con la oposicion del
paciente, y en algunas ocasiones se realiza por demanda del paciente, en contra del
criterio médico Se recomienda pues, ququede constancia en la historia médica de
la solicitud voluntaria y explicita del paciente El paciente debe conocer siempre que
esta en proceso de decalaje, aunque la mayoria prefieren desconocer los pormenores del
procedimiento.

Debevalorarse siemprela posibilidad de que el paciente pase a un programa de
mantenimiento con antagonistas opiacewt(exona) tras la supresion de metadona,
para favorecer la abstinencia. En este caso es preferible realizar la parte final de la

supresion en régimen hotgario, para instaurar simultineamente la naltrexona.

Procedimiento de reduccién o decalaje.

La desintoxicacién del tratamiento de mantenimiento con metadona provocara un
sindrome de abstinencia. Debido a que la vida media de eliminacién de la metadona e
relativamente larga y al hecho de que se acumula en los tejidos corporales durante el
tratamiento de mantenimiento, su sindrome de abstinencia es mas prolongado que él de
los opiaceos de accion corta como la heroina y la morfina. Sin embargo, se dace que
abstinencia con metadona es menos intensa. Para poder prevenir o reducir la ansiedad

del paciente es importante explicarle detalladamente lo que va a suceder.

Los estudios disponibles sugieren que cuanto mas despacio se disminuyan las dosis
mejor. Sinembargo, como todas las decisiones relativas al plan de tratamiento se debe
de individualizar y hacerlo de acuerdo con el paciente. Una opcion es reducir la dosis a

ciegas, ya que algunas personas no quieren saber los detalles sobre la reduccion para
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evitar la ansiedad y los efectos relacionados con las expectativas. La terapia de apoyo se
considera una parte importante del proceso de la desintoxicacion del mantenimiento con
metadona e incluso se deberia continuar después de que los pacientes hayaroterminad
el régimen de reducciéon debido al sindrome -puesttadona. Este consiste en pequefios
sintomas correspondientes a la fase de abstinencia prolongada asi como al hecho de
llevar una vida libre de opiaceos. La puesta en marchaedscios de atencién
posterior al decalaje en algunos lugares es una respuesta a estos problemas y se
compone de una combinacion de educacion, trabajar habilidades y aspectos derivados

del nuevo estado de vida sin dependencia en algunos casos tras afios de tratamiento.

Patrones: En lactualidad 4 son los patrones que podemos aplicar para la reduccién o
decalage del tratamiento de metadona:

1. Progresivo ambulatorio

2. Rapido ambulatorio

3. Ultrarrapido hospitalario

4. Decalaje con Acupuntura.

[EEN

. Reduccion progresiva ambulatoria

En general, cu#o mas lenta sea la pauta de reduccién, mejor lo tolerara el
paciente. Debemos individualizar la reduccion con cada paciente. Esto es
verdaderamente importante dado que muchos pacientes, frente a la sensacion de
sintomas de abstinencia pueden reacciomer @esconfianza en el procedimiento,

cuando no con demandas agresivas de restitucién de las dosis ya rebajadas.

Podemos utilizar 2 ritmos de reduccion. Primero al principio sobretodo en

pacientes que estan todavia en dosis altas se puede hacer una@megoumitial del 10

% de la dosis y dejar pasar 15 dias para que el cuerpo se adapte a la nueva dosis.
Posteriormente si el paciente persevera en su demanda de reduccién podemos instaurar
una bajada progresiva programada de reduccién constante, segunda.foraaiiccion

puede ir desde una bajada déP6 a la semanacuando las dosis de metadona son
superiores a 100 mg. /dia a pautas mas lenté@sde cada quince diasi las dosis son
inferiores. Cuando las dosis estan por debajo de 40 mg es mejor digmima@&ximo

de5 mg. cada mescon bajadas d& en 5 mg para posteriormente pasar a reducciones

mas lentas, hasta llegar a bajadas2den 2 mg A medida que la dosis se vaya
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reduciendo (por debajo de 10 mgrs/dia puede ser necesario aumentar la fre@iencia d
las visitas médicas de supervision para valorar el estado fisico del paciente, con
reducciones pequefias hasta de 1 mg cada semana por debajo de 5 mg/dia.

En algunos pacientes puede ser necesario realizangnaso hospitalario
programado para completiar desintoxicacion, sobre todo cuando estan tomando dosis
bajas de metadona, presentan clinica abstinencial intensa durante la reduccion o si se
pretende iniciar un programa de mantenimiento con antagonistas opiaceos
posteriormente.

Si aparece clinica imp@ante de abstinencia o reaparece el deseo o riesgo de
consumo, debemos plantear al paciente la posibilidad de detener temporalmente la pauta
de reduccion. Ajustando la dosis de nuevo si la situacion clinica lo requiere.

En términos practicos la reduccipaulatina se realiza hasta la eliminacién total
de la metadona diaria. En muchos casos el paciente solicita una reduccién ciega, sin
saber los pormenores de la reduccion. En otros casos y sobretodo en el tramo final del
proceso y para evitar la ansiedasicpldégica del paciente frente a la disminucién
paulatina del volumen del farmaco administrado se diluye los mgrs necesarios de cada
momento en una disolucion constante de 10 ml de agua. Disolucién que puede
mantenerse incluso un mes después de que lficdogin de la sustancia sea de 0
mgrs/dia., con objeto de valorar y trabajar con el paciente el proceso psicolégico de

prescindir del farmaco después de, en algunos casos, hasta 10 afios de mantenimiento.

2. Decalaje rapido ambulatorio

Por motivos praatos lo vamos a describir en el apartado de desintoxicacion de
opiaceos dado que corresponde a la misma entidad clinica (Véase siguiente apartado de
desintoxicacién de opiaceos).Solo apuntar que en el caso particular de la metadona para
este sistema soloseposible cuando la dosis diaria de tratamiento sea menor de 30

mgrs/dia de metadona en cualquiera de sus formas farmacéuticas.

3. Decalaje ultrarrapido hospitalario. Este método no lo describimos por
salirse del marco de nuestra actuacion habitual. Secior& en el apartado de
desintoxicacion opiacea.

4. Decalaje con Acupuntura (ACUMET)

La aplicacién de la acupuntura como método terapéutico en el tratamiento de la

adiccion de sustancias opiaceas, surge en los primeros afies 7972, el Dr. H. L.
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Wen, un renombrado neurocirujano de Hong Kong, pasé un mes en China estudiando
las técnicas de anestesia acupuntural. A su regreso, juneBom MargarePatterson,
directora de Cirugia del Grupo de Hospitales Tung Wah, y el Dr. Cheung, colaborador
de ambs, seleccionaron algunos pacientes programados para cirugia que estuviesen
dispuestos a recibir anestesia con acupuntura en lugar de oxido nitroso. Asimismo, se

recurrio a la electroacupuntura para paliar el dolor postquirargico.

Sin saberlo los médisp algunos de los pacientes reclutados para la anestesia
acupuntural eran adictos a distintas sustancias: opio, heroina, morfina, nicotina y
alcohol. Dichos pacientes informaron a Wen y su equipo que durante las semanas en
que recibieron acupuntura habiperdido el deseo de consumir drogas, cigarrillos o
alcohol. Los testimonios alertaron a los especialistas quienes iniciaron a partir de
entonces un protocolo de investigacion. En 1973, estos tres médicos trataron 40 casos

de farmacodependencia, 30 adicbspio y10 ala heroina.

Mas tarde a principios de los 80 surgié un grupo en Nueva York, liderados por el
psiquiatra californiano Dr. Michael Smith. Adjunto del servicio de psiquiatria del
Lincoln Hospital del Bronx y experto en acupuntura, organizoptograma de
asistencia publica de adictos a sustancias de abuso, con seguimiento especial para
madres adictas al crack con seguimiento judicial de los servicios sociales en relacién
con el mantenimiento o supresién de la tutela de sus hijos. Esta vaicatiextendid

por todo el pais hasta crear la Asociacion NADA (National Acupunture Detoxification
Assotiation), que establecié un protocolo de tratamiento estdndar, modificando el

modelo inicial de Wen, que se aplica en mas de 150 centros de todo el pais.

Mas tarde a principios de los 90 y animados por los trabajos del Dr. Smith, el Centro de
Solidaridad de Zaragoza monté un servicio de tratamiento de Sindrome de abstinencia a
opiaceos con acupuntura con la colaboracion del Dr. José Miguel Ausejo &daiz, ti

del Centro y el Dr. Manuel Ignacio Yzuel Sanz, médico acupuntor. A lo largo de 7 afios
fueron tratados unos 400 casos de sindrome de abstinencia con acupuntura. Parte de
esos casos fueron presentados en el Congreso Nacional X aniversario Asociacion
Proyecto Hombre en Vitoria en 1994, como un trabajo experimental sobre 120 casos,

pionero en Espafia. Supuso entonces, una aportacion importante a la calidad de vida de
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los pacientes en el contexto de un programa libre de drogas con contraindicacion

estrictade farmacoterapia paliativa y sustitutita

Entonces loscriterios utilizados paraindicacion de acupuntura en este tipo de

pacientes eran:

M Poli toxicomania con alcoholismo.

=

Enfermedades Psiquiatricas intercurrentes. Patologia dual Sindrome de
Ansiedadntenso. Angustia

Insomnio prolongado.

Pacientes de otros Centros con multiple consumo farmacolégico

Enfermedades intercurrentes susceptibles de tratamiento con acupuntura.

= =/ =4 =4

Patologia dolorosa relacionada o no con el sindrome de abstinencia
Patologias sgindarias o funcionales objeto de tratamiento posterior:
0 Atonia intestinal. Estrefiimiento
0 Amenorreas secundarias de larga evolucion.
o Artralgias residuales: lumbalgias, cervicalgias, astenia y pérdidas
ponderales con repercusion clinica.
1 Neuropatias

1 Tratamiento de regulacion en inmunodeficiencias.

El mecanismo de accion de la acupuntura en estos cuadros se explica por la capacidad
que tiene la terapia, entre otros mecanismos conocidos y contrastados cientificamente,

de estimular la secrecion de Betaefidas a nivel cerebral actuando especificamente

en los receptores opiaceos cerebrales, como explican los trabajos del Dr Pomeranz en

Canada en 1979, demostrando que el efecto de la acupuntura se bloquea con el uso de

antagonistas opiaceos como la naltrexon

En la actualidad el tratamiento se ofrece como una alternativa mas al proceso de
decalaje. Habitualmente se aplica en dosis de Metadona diaria de < de 10 mg/dia hasta

la total eliminacion de la sustancia. También se puede utilizar para la reduccidh par

BYZUEL SANZ, Manuel : o0Tr atsa?m ernd me deee axhuptuint eurr @i a&m.

| Congreso Nacional de la Asociacion Proyecto Hombre. Vitoria 1994. Libro de Ponencias y
comunicaciones. Pags 225%2.
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de la dosis, (Ej.: de 60 mg. a 40 mg/dia) especialmente en aquellos pacientes que
necesitan adaptarse a determinadas presentaciones farmacéuticas de metadona (Solo
hay comprimidos de 5, 30 y 40 mgrs.) por el motivo que sea.

El protocolo de tratami¢o que se aplica es de 15 sesiones con seguimiento individual
del paciente a lo largo de tres meses, con frecuencia variable de la sesiones en funcion
del tiempo de abstinencia. El tratamiento observa todas las recomendaciones de
formacion necesaria, estetad, material desechable y seguridad publicadas por la

Organizacion Mundial de la Salud para la aplicacion de la acupuntura.

Los beneficios que podemos enumerar de este método son:

1. No necesita ingreso hospitalario, con lo cual el coste del tratamiestlta
muy bajo y sin gasto farmacologico.

2. En nuestra experiencia, el sindrome de abstinencia de menos de 24 h. puede
controlarse entre 3 y 5 dias, reduciendo los sintomas a-B@%%lel total, con
la ventaja afiadida de que el paciente en ningun monesta sometido al estado
de obnubilacion o letargia que padece con los farmacos.

3. Larecuperacion fisica del paciente se manifiesta entfe Xias, observandose
la recuperacion rapida de peso y la normalizacién de todas las funciones
organicas, sin edicacion.

4. De una manera natural y sin pasar por "nuevas dependencias” se van corrigiendo
todos los sintomas secundarios que acomparfan al estado de drogodependencia,
tales comoEstrefiimiento crénico, atonia intestinal, diarreas, anorexia, astenia,
faltade reglas en la mujer (amenorrea secundaria), depresion psiquica, ansiedad,
labilidad emocional, etc.

5. Destacar como dato muy positivo, el gran beneficio que los pacientes observan
en su estado de ansiedad y nerviosismo, obteniendo un estado de relajacio
energia desde las primeras sesiones.

6. Valorar el efecto psicologico beneficioso que puede resultar de trabajar con
agujas y moxa lo cual permite abundar en la idea de que el problema no esta en
las agujas (que también sirven para curar) sino enitadadel individuo ante
las mismas.

A modo de resumen destacamos:

o

No ingreso hospitalario.

0 Menor coste econdmico. Frente a los meéetodos de hospitalizacion vy
farmacoterapia.

0 Recuperacion rapida. Poca sintomatologi®0%. Sin obnubilacion ni letargia

o Recuperacién completa de la funcionalidad.
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Sin Anuevas dependenciaso. Tratamiento
Estado natural de relajacién. Espontaneidad.

Efecto psicologico positivo de tratamiento con agujas.

Desintoxicacion eficaz.

O O OO

Otras Sustancias sustitutivas

3.1.2 Heroina y Morfina. Se han utilizado en otros paises y estd descrito como

sustancias sustitutivas, pero en Espafia no se usan habitualmente, salvo dos estudios
experimentales que se han venido desarrollando en Andalucia y Catalufia. Por este
motivo, aun @jando constancia de sus posibilidades de uso, no las contemplaremos en
nuestra descripcion.

3.1.3 Levacetiimetadol (LAAM)

Levo T alfa- acetilmetadol (LAAM) es un agonista y un analgésico opiaceo sintético del
tipo de la morfina relacionado con la metaddfa sido estudiado detalladamente en los

afios setenta como una alternativa a la metadona. Sus mayores ventajas respecto a la
metadona es su vida media mas larga, de 48 horas y la oportunidad de mantener

intervalos mas largos entre las dosis.

Tratamiento de mantenimiento sustitutivo de la adiccibn a opidceos en adultos,
previamente tratados con metadona. Elevada duracibn de accion: permite la
administracion en dias alternos. Se autorizdé su comercializacion, por la EMEA en julio
de 1997. Se comercializé &spafia en 1998, en forma de solucién oral.

En diciembre de 2000, la EMEA, recomienda a los prescriptores no iniciar nuevos
tratamientos debido a sus efectos secundarios, principalmente descritos como trastornos
del ritmo cardiaco. ElI 19 de abril de 2001 AAEMPS (Agencia Espafiola del

Medicamento) suspende la comercializacion de LAAM en nuestro pais.

3.2 Agonistas antagonistas: Buprenorfina

La Buprenorfina es un agonista paraa un antagonistk que ha sido utilizado en
muchos paises para controlar elad. La Buprenorfina tiene efectos subjetivos como

los de la morfina y produce tolerancia cruzada con otros opiaceos. Puede que no
siempre sea apropiado tratar a todos los pacientes con el agonista total que es la
metadona. La accion de agonista paneiglantagonist& parece hacerlo mas seguro en

caso de sobredosis y con menos posibilidades de ser desviado al mercado negro que los
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opiaceos puros. Ademas potencialmente facilita una fase de abstinencia mas féacil.
Tenemos conocimiento de experiencias passten diferentes lugares (esté registrado
como tratamiento para la dependencia de opiaceos en Francia y en Portugal bajo el
nombre de Subutex) y en conjunto, es probable que encuentre un lugar como una
farmacoterapia alternativa en el tratamiento de kpeddencia de opiaceos.
Recientemente se ha introducido en el mercado un farmaco compuesto por buprenorfina
y naloxona bajo el nombre de Suboxone ®. Es el principal farmaco en el uso terapéutico

de esta sustancia en la actualidad.

En general podemos dedmri en la terapia con buprenorfina las siguientes

caracteristicas:

1 Producemenos depresion respiratoriaque los agonistag totales como la
metadona

1 Mas seguropor ser agonista parcial. Efecto techo, por tanto menor riesgo

de sobredosificacion.

Producemenos dependencia

Efectos secundarios similares a otros opidides

Mejor tolerado.

Reduce el craving a heroina

Efectos menos sedativos.

Menos deterioro cognitivo

Reduce los efectos de otros opidides.

=4 =2 =4 A4 A4 A -4 -

Puede usarse en tratamientos de mantenimiento y desimidrica

La dosificacion de la buprenorfina via transdérmica se estructuré en el afio 2000
(Grunenthal), cuando se comercializo el farmaco Transtec. (Parche de buprenorfina

transdérmica).
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DOSIFICACION PARCHE DE BUPRENORFINA.

Contenido Tasa liberacion  Dosisdiaria

20 mg 35ngr/h 0.8 mgr
30 mg 52.5ngr/h 1.2 mgr
40 mg 70ngr/h 1.6 mgr

Liberacion continua durante 72 horas

En la comparacién con la metadona podemos destacar:

{1 Agonista opiaceo que posee la misma efectividad clinica que la metadona
cuando sed@dministra a dosis adecuadas (dosis medikas)

1 La metadona mas efectiva en pacientes que requieren dosis mas altas.

{1 Buprenorfina mas segura, menos interacciones y mejor tolerada.
No existen ni criterios clinicos ni epidemioldgicos definitivos que irehqu
en que casos seria mas util utilizarla en cada opcion.

1 Mayor seguridad en relacion a otros opiaceos en cuanto al riesgo de abuso o
sobredosis. Especialmente en ingestas accidentales (nifios)

1 Menor riesgo de interacciones.

Respecto al perfil de usuariosegpodrian beneficiarse del tratamiento con buprenorfina

frente al perfil clasico del usuario de metadona:

1. Pacientes consumidores de heroina con:
1 Historia de consumo corta. Pacientes jovenes < 25 a.
1 Consumo de heroina bajaoderada y/o frecuencia.
1 Perfil moderado de problemas relacionados con el consumo.
2. Pacientes en PMM con evolucion buena o media y que desean cambiar
de opiaceo:
1 Para continuar en régimen de mantenimiento.

1 Paso previo para la desintoxicacion.
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3. Como farmaco de desintoxicacion de la dependeahe heroina.

4. Pacientes ingresados en C.T. en un entorno controlado y seguro.

5.- Estigmatizacion: Pacientes que rechazan los PMM por considerarlos una
adicciobn mas y una situacion de marginalidad de la que creen que no van

a sdir, impidiendo una normalizacion de su vida personal/familiar.

6-i Tol er ano mal |l os PMM:

1 metabolismo rapido.
1 anticuerpos contra la metadona.

1 farmacos que inducen su metabolismo

En el manejo practico de este medicamento vamos a enaoorinarcon la metadona, 4

fases:

Induccion
Estabilizacion

Mantenimiento

= =2 =4 =

Reduccion o decalaje bajo supervisidon médica

Pueden aparecer sintomas de abstinencia si la terapia con Suboxone® se inicia

demasiado pronto tras la Gltima dosis de opioide
Buprenorfina pede desplazar de su receptor a cualquier agonista total

La reducida actividad intrinseca de buprenorfina da lugar a una reduccién de

la actividad opioide

Los pacientes sufren este fendbmeno como un sindrome de abstinencia

Se debe esperar hasta que el gretel presente un sindrome leve o moderado de
abstinencia opioide
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El efecto agonista parcial de Suboxone® se experimenta como un alivio de

la abstinencia, y no como causa de la misma

En el caso de opioides de corta duracion comfwetaina, la primera dosis
de Suboxone® deberia administra@ehoras tras la Gltima dosis del

paciente

En el caso de opioides de larga duracion, camtadona,la primera dosis
de Suboxone® deberia administraf@& Horas tras la Gltima dosisdel

paciente

Se debe dedicar tiempo a educar al paciente sobre comtodereadecuadamente

el comprimido sublingual y como comenzar el tratamiento con Suboxone®

En sentido practico y para evitar los molestos sintomas del sindrome de
abstinencia tanto de la heroina como de la metadona que deben aparecer, al menos
levemente pa poder iniciar la terapia con Suboxone, se recomienda el uso de
Buprex® 0.2 mg. sublingual a demanda del paciente o bien el uso de un parche de
transtec de 20 Mcgrs. Durante 48 horas de abstinencia total de heroina o de

metadona en su caso.

3.2.1Dosis inicial.Induccién:

Objetivo: Suprimir de forma segura y lo mas rapidamente posible la abstinencia
opioide con dosis adecuadas de Suboxone®. De entrada damos un comprimido
sublingual de Suboxone 2 mg y a las 4 horas otro. Esta dosificacion sequetide
por la tarde (2 mgrs /4 horas) hasta un maximo de 8 mgrs. el primer dia.

Estabilizacion. La dosis maxima de mantenimiento de suboxone por dia es de 24
mgrs. Debe inducirse rapidamente la dosis de mantenimiento con supervision
médica frecuente foprimeros dias, incluso diaria con valoracion de la respuesta

clinica y ajuste adecuado de la dosis de mantenimiento.

En el caso de que la induccion sea por cambio desde la metadona
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Reduccion de metadona hastan@§/dia antes de comenzar con Suboxone.

La primera dosis de Suboxone®1 debera administrarse cuando aparezcan los signos de

abstinencia, pero no antes de 24 horas tras el tltimo consumo.
Tratamiento de cualquier sintoma de abstinencia con medicacion no opioide
Clonidina, loperamida, tratamientol deiefio, AINES, etc.

3.2.2 Mantenimiento

El objetivo es conseguir la dosis adecuada, ajustada a cada paciente para que el
paciente no sienta sintomas de abstinencia y esta clinicamente estable para poder

cumplir su compromiso de abstinencia

1 Ajustar la dos progresivamente segun el estado clinico/psicolégico del

paciente
Cuantificacion en incrementos de 2 a 8 mg

71 Daosis Unica maxima diaria de 24 mg

El mecanismo farmacoldgico de la buprenorfina nos permite distanciar las tomas, que

por tanto, no seran neeg@mente diarias:
Suboxone® puede dispensarse cada dos dias al doble de la dosis diaria pautada

A un paciente estabilizado con 8 mg/dia se le puede dispensar 16 mg cada

dos dias
No debe llegarse a >2dg/dia

Suboxone® puede dispensarse tres veces parseduplicando la dosis el lunes y

el miércoles y triplicandola el viernes

A los pacientes estabilizados con 8 mg/dia se les puede administrar 16 mg
cada dos dias y 24 mg/dia el viernes

No debe llegarse a >2dg/dia
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Puede que para los pacientes que reci8mg/dia éste no sea un régimen

adecuado
Con estos esquemas de dosificacion la eficacia se mantiene estable y eficaz.

En términos practicosy en nuestra experiencia la dosis media de mantenimiento

suele ser de 4 mgrs/dia.

La reduccion o decalaje se har&iempre que cumpla los criterios descritos
para el caso de decalaje de la metadonaon reduccién progresiva de la dosis
diaria hasta una dosis final de 2 mgrs /dia, pasandose entonces a tomas a dias

alternos y paulatinamente 3, 2 y una vez por semasta ia completa eliminacion.

3.3 Tratamiento con Antagonistas Opiaceos

Hablamos de esta tercera via en el abordamiento de un tratamiento de
mantenimiento en usuarios de opiadceos. En algunos casos el paciente tras la
desintoxicacion inicial de opiace¢gue describiremos en el apartado siguiente) no
desea seguir con ningin método sustitutivo de agonistas totales (metadona) o
parciales (Buprenorfina) de opidides como hemos descrito. Es entonces cuando,
para garantizar una cierta proteccion frente aliaitisiesgo de nuevos consumos y
conductas de recaida se ofrece, sin ser nunca la mas aconsejable, esta tercera via de

antagonistas opiaceos.

En cualquier caso, no tiene porque ser una via descartable, dado que también es
compatible con un proceso terapéatpsico educativo que nos permita incidir sobre
cambios en estilos de vida y trabajar la educacion en habitos saludables y un mayor

compromiso del paciente con su salud libre de drogas.

Los antagonistas opiaceos ocupan los receptores cerebrales espekifios
opiaceos pero sin activarlos, impidiendo ademas la union y por tanto el efecto de
refuerzo de los agonistas en caso de nuevos consumos, reduciendo asi el riesgo de que

consumos aislados conlleven volver a pautas previas de consumo.
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Objetivos:

- evitar el refuerzo provocado por consumos aislados, que podria llevar a un
consumo continuado

- ayudar al paciente a superar las dificultades iniciales del cese de consumo

- proporcionar un tratamiento médico seguro, con larga duracion de los efectos
antagonists, activo por via oral y con nulo potencial de abuso

- favorecer mientras tanto la educacion para la salud y prevencion de recaidas

El tratamiento con antagonistas opiaceos esta especialimeictlo en:

- pacientes que aun no tienen dependead@s opiaceos 0 con poco tiempo de
adiccion
- pacientes provenientes de programas de mantenimiento con metadona con buena

respuesta y larga evolucién, como paso previo a un programa libre de farmacos

- pacientes que tras un largo periodo de abstinenciaasamiento farmacol6gico

sufren una recaida puntual

- pacientes con alto riesgo de consumo que no aceptan un tratamiento de

mantenimiento con metadona.
La Naltrexona

PresentaciorRevia, Antaxone, Celupan. Comprimidos y capsulas, 25 y 50 mg.
Posologial conp. / 24 horas(también 2 comp. lunes y miércoles, 3 comp. viernes)
Efectos secundarios: nauseas, cefalea, mareo, nerviosismo, fatiga, vomitos, dolor
abdominal, dolor articular o muscular, erupciones cutaneas, alteraciones sexuales. En
algunos pacientes pden elevarse las transaminasas, debiendo suspenderse el

tratamiento si su valor se triplica.

Contraindicaciones:insuficiencia hepética, hepatitis aguda severa, consumo de

farmacos opiaceos o dependencia actual a opiaceos.
Procedimiento:

Es importante mordar que si un paciente que esta consumiendo opiaceos toma
naltrexona se desencadenarasimdrome de abstinencia bruscoPor ello, antes de

comenzar un tratamiento con naltrexona el paciente debe estar un periodo libre de
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consumo de sustancias opiacgasdias para el dextropropoxifeno,75dias para la

heroina y 710 dias para la metadona). Para asegurar que no se provocara abstinencia,
previamente al tratamiento se realizéesk de naloxonague se describe en el cuadro a

pie de pagina. A partir delegundo dia se administrds® mg./dia de naltrexona

aungue en caso de efectos secundarios intensos puede reducirse a 25 mg./dia. Cuando el
paciente se encuentra mas estabilizado y concienciado, puede optarse por la

administracion de 100 mg. los lunes y ragdes y 150 mg. los viernes.

De forma contraria, un paciente que toma naltrexona no podra beneficiarse de
los efectos terapéuticos de farmacos opiaceos. Ademas, en caso de consumo de opiaceos
ilegales no obtendra los efectos reforzantes de éstos, yedgliearse al paciente
claramente que el intento de anular este bloqueo mediante dosis altas de opiaceos puede

desencadenar una intoxicacion opiacea aguda probablemente letal.

TEST DE NALOXONA

— Admon. 0,8 mg. naloxonsubcutanea

Esperar 30 minutos

¢ Sintomas de abstinencia a opidceos?

Sl NO

Esperar 24 horas Admaén. 25 mg. naltrexona oral

Desintoxicacion de Opiaceos

La mayoria de los pacientes que canen opiaceos son tributarios de comenzar
un programa de mantenimiento con metadona u otro sustitutivo. Si la evolucion es

satisfactoria y se mantienen abstinentes de forma estable en el tiempo tras realizar
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cambios en su entorno y en sus estrategias amtafniento, puede plantearse la
supresion de la misma, aunque éste no es el objetivo principal del tratamiento.
Generalmente se requiere un largo periodo de tratamiento previo con agonistas, y en la
practica el nUmero de pacientes que realizan supresibietaelona es minimo.

Existe una cantidad anecdética de pacientes consumidores de opiaceos que
desean abandonar el consumo pero no quieren realizar un tratamiento de mantenimiento
previo con agonistas. Para este perfil de pacientes surge el programantiidasion
con agonistas opiaceos.

La desintoxicacion consiste en la sustitucion de un opioide de vida media corta
(heroina principalmente) por otro de vida media larga (metadona principalmente,
aunque también es posible utilizar dextropropoxifeno o Imgpfi@a) por via oral y en
dosis progresivamente descendente hasta su completa eliminacion.

Tras la desintoxicacion el paciente queda expuesto enormemente a nuevos
consumos, ya que no ha realizado ningun otro cambio en su ambiente social ni en sus
estrate@as de afrontamiento. La vulnerabilidad a recaidas puede persistir durante meses
o afos. Por ello es preferible que el paciente pase posteriormente a un programa de
mantenimiento con antagonistas opiaceos (naltrexona).

Objetivos:

La desintoxicacion de opm@os es un proceso relativamente rapido, que busca:

liberar al organismo de la dependencia fisica asociada al consumo

disminuir las molestias tipicas de la abstinencia

proporcionar un tratamiento médico seguro

- ayudar al paciente a superar las dificultadesales del cese de consumo

- proporcionar una situaciéon que permita un posterior compromiso mas amplio del
paciente con el equipo y aceptar la iniciacion de un proceso terapéutico.

- detectar y tratar cualquier problema meédico concomitante

- favorecer la edtacion para la salud y prevencion de recaidas.

Procedimiento:

Tras la derivacién/acogida, el paciente realiza la primera visita con el médico. Si
se confirma el diagnostico de dependencia de opiaceos (criterios diagnosticos medicos y
analiticos), dee ofrecerse siempre como primera opcion la inclusion en el PMM. En

caso de que el paciente reiteradamente se niegue a entrar en el PMM se optara como
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opcion de segunda linea por incluirlo en el programa de desintoxicacion con agonistas
opiaceos, con el osentimiento mutuo de paciente y terapeuta y tras firmar ambos el
contrato terapéutico del Centro.Se inicia el tratamiento médico propuesto y se hace
seguimiento por parte del terapeuta con analiticas de orina regladas.

En términos médicos el alta médidapende de criterios individualizados para
cada paciente y segun los objetivos pactados al inicio del tratamiento, pero un criterio
habitual es el de estar abstinente y no presentar deseo de consumo. Dado que el tiempo
de tratamiento es demasiado corto ograra haber adquirido las habilidades suficientes
para evitar situaciones de riesgo y retomar una actividad social y personal plena y
normalizada, es preferible ofrecer al paciente la posibilidad de continuar tras el alta en
un programa de mantenimientoonc antagonistas opiaceos y seguimiento psico
educativo personalizado en el proceso terapéutico que esta protocolizado en nuestro
centro y que ya se describi- en el apartad
de Uliseso.

Son precisas varias semands consumo regular de opioides para que la
supresion brusca o reduccion significativa de la dosis consumida provoque clinica
abstinencial relevante.

La aparicion y duracion de clinica abstinencial dependera de la vida media de la
sustancia consumida. Cdanantes aparezca mas intensa sera la clinica y de menor
duracion.

La clinica abstinencial de heroina aparece a las 8 horas, la metadona a las 48
horas y la buprenorfina a las 2 semanas. Podemos describir hasta 4 grados de intensidad
en la clinica de labstinencia en funcion del tiempo transcurrido desde el Ultimo

consumo.
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CLINICA DE ABSTINENC IA DE HEROINA

Grado | Grado I Grado llI Grado IV

( 8 horas) (12-18 horas) (18-24 horas) (24-36 horas)

Ansiedad Midriasis Insomnio Vomitos

Bostezos Temblor Hipertensién Diarrea

Lagrimeo Piloereccion Taquicardia Fiebre

Rinorrea Mialgias Taquipnea Leucocitosis

Sudoracion Escalofrios Hipertermia Calambres
Nauseas Deshidratacion

El grado de abstinencia depende de factores objetivos (comsatutino, dosis
elevadas, dosis frecuentes, vida media corta) y subjetivos (expectativas del paciente

acerca de la abstinencia, personalidad previa).

Existen diversas escalas para valorar la gravedad de la clinica abstinencial, como
la OWS (opiate withdnaal scale) y la SOWS ( short opiate withdrawal scale). Esta
altima es una versién corta de la anterior, con 10 items que se punttan de 0 a 3 segun la
intensidad sintomatica. No existen puntos de corte definidos, interpretando mayor
gravedad abstinencial @@ mayor puntuacion en la escala que se describe a

continuacion:
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Ausente
Leve
Moderado
Grave

Sentirse mal

Retortijones gastricos

Espasmos musculares o sacudidas
Sentir frialdad

Sentir el latido cardiaco

Tensién muscular

Dolores

Bostezos

© ® N o g~ DR

Moqueo/ lagrineo

O O O O O O 0O 0o o o
N T = = T i = I =
N NN DN N DNDNDDNDDN
W W W W W W W w w w

10. Insomnio/ Problemas para dormir

TOTAL =

Tratamiento:
Existen distintas pautas de desintoxicacion: clasicas, cortas y ultracortas. Las
pauis clasicas duran 1Al dias y se basan en la utilizacion, de forma independiente o

combinada, de agonistas opiaceos (metadona principalmente, aunque también
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dextropropoxifeno o buprenorfina), agonistas -alfisenérgicos y tratamiento
sintomatico. Las paat cortas duran-8 dias y se suele utilizar agonistas -alfa
adrenérgicos y naltrexona. Las pautas ultracortas duran 24 horas y se realizan en UCI
bajo sedacion profunda. Estas no las describimos por aplicarse fuera de nuestro marco
de actuacion.
En nuesto centro se utilizan lgsautas clasicasle desintoxicacién, que son las

que describiremos a continuacion.

La desintoxicacion se realiza de foremabulatoria. Puede ser conveniente valorar

el ingreso hospitalarioen casos de alto riesgo:

no existe ningufamiliar o persona de referencia que supervise el tratamiento
- grave problematica sociofamiliar

- patologia psiquiatrica u organica de alto riesgo asociada

- riesgo de desvio del tratamiento al mercado ilegal

- multiples fracasos en intentos previos de desinsmdn

Pautas clasicas:

1. Agonistas opiaceos.

Dependiendo de la dosis consumida se calcula la equivalencia a mg. de
metadonasegun las tablas de conversion expuestas previamente, teniendo en cuenta
gue la heroina suele tener una pureza de0% y que a@mas existen variaciones
interindividuales en cantidad de metadona necesaria para evitar clinica abstinencial.

Suele ser habitual comenzar con dosis €45 mg de metadona.

Se inicia el tratamiento, preferiblemente e8 fomas diarias, y tras 3 didse
estabilizacion se comienza una pauta descendente progresiva de 5 mg/dia hasta llegar a
una dosis de 15 mg/dia, pasando entonces a una reduccién de 2,5 mg. /dia hasta su

supresion. (Tabla 1)
Cuando la dosis de metadona se reduce aproximadamente gjur deld5 mg.

/dia es frecuente que la clinica abstinencial sea mas intensa, por lo que entonces puede

asociarse clonidingpara disminuir los sintomas.
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La utilizacion depautas combinadas de metadona y clonidindesde el inicio
de la desintoxicacion puedacortar el tiempo de desintoxicacion al minimizar la
abstinencia y permitir tanto una dosis inicial mas baja de metadona como una posterior

reduccion mas rapida.

También puede utilizarse dextropropoxifeno (deprancol comp. 150 mg) en
pacientes con un &imo de consumo de 0,5 gr. de heroina/dia. Permite una
desintoxicacion mas rapida y puede realizarse de forma ambulatoria facilmente. Se
utiliza un maximo de 1500 mg./dia de dextropropoxifeno, para evitar el riesgo de
aparicion de convulsiones o alucir@aweés, reduciendo progresivamente la dosis hasta su

completa supresion. (Tabla 1)

2. Agonistas alfaadrenérgicos.

Son capaces de disminuir parte de la clinica abstinencial mediante el bloqueo de
la hiperactividad noradrenérgica: nauseas, lagrimeo, rinati@aea, sudoracién, dolor
abdominal, escalofrios, calambres. No actian sobre el craving, la irritabilidad, la
ansiedad, el insomnio la inquietud ni las mialgias. No acortan la duracion de la
abstinencia. Es frecuente que provoquen hipotension interaiago,mbradicardia,
sedacion diurna e insomnio. Estan contraindicados en embarazo, antecedentes de

psicosis, arritmias o utilizacion de antidepresivos triciclicos en las tres semanas previas.

Se utiliza laclonidina (catapresan comp. 0,15 mg), en tres ®uhiarias a dosis

de entre 0,4,35 mg. /dia (correspondiente a 2 comp. /8 hddasomp./8 horas). El
primer dia se da una dosis menor a la de estabilizacién, y tras dos dias de estabilizacion
se disminuye 1 comprimido por dia hasta su total supresiahbla(T)
3. Tratamiento sintomatico.
- Nauseas y vomitos: ondansetron 4 mg. /8 horas, metoclopramida (primperan) 10 mg./8
horas.
- Diarrea: loperamida (fortasecy22mg./8 horas.
- Dolor o fiebre: paracetamol 1gr. /8 horas.

- Ansiedad y molestias musculardgazepam 5.0 mg./8 horas, clonazepam @25

mg./8 horas.
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TABLA 1

Metadona Clonidina Deprancol

(mg.) (mg.) (comp.)
Dia | 8h 16h 24h | 8h 16h 24h| 8h 16h 24h
1 10 10 100,30 0,30 030|2 1 2
2 10 10 100,30 0,30 030|2 2 2
3 10 10 100,30 0,30 0,30|2 2 3
4 10 5 110|030 0,15 0,30|2 2 3
5 5 100,15 0,15 0,302 2 3
6 5 51015 0,15 0,15|2 2 2
7 0O 5 1|015 0,07 0,15|2 1 2
8 0 5 (007 007 0151 1 2
9 , 0 25|007 007 015|1 1 1
10 0 25|007 O 00711 O 1
11 0 O0]O0 0 0,070 O 1
12 0 O0]O0 0 0 0 O 0
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ANEXO 1. Contrato terapéutico.
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