PRESENTACION

El presente documento se dedica a la discusion del Informe de Evaluacion de la efec-
tividad del tratamiento “UROD” asociado a rehabilitacion ulterior en pacientes dependientes
de la heroina, cuya parte descriptiva se emitio por esta Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias en febrero del corriente. El titulo actual remite a opiaceos por cuanto la discusion
revelala desintoxicacién de pacientes dependientes de metadona.

Era voluntad de esta Agenciay asi lo convino con la empresa solicitante del estudio
(CITA) gue ambos documentos, Descriptivo y de Discusion, se presentasen por separado en
razén a su magnitud y ala naturaleza de su contenido.

El Informe Descriptivo responde a procesamiento realizado por esta Agencia de la
informacion registrada en las bases de datos de CITA. En consecuencia carece de bibliografia
por cuanto se pretende manifestar las cifras en su desnudez para que cualquier lector interesa-
do pueda analizarlas segln su criterio.

En este nuevo Documento se discuten conforme a estado del arte, aquellas cifras ana-
lizadas en € Informe anterior. Parafacilitar lalectura sin obligar a usar simultaneamente am-
bos documentos, y que la presente Discusién resulte comprensible por si misma, se han incor-
porado las tablas de resultados mas relevantes que contribuyen a centrar la discusion.

En cualquier caso, se manifiesta que ambos documentos son los constituyentes de un
Informe Unico y quién pretenda un andlisis critico exhaustivo debera manejarlos conjunta-
mente.
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Evaluacién de la efectividad del tratamiento “ UROD” asociado a rehabilitacion ulterior en pacientes dependientes de opiaceos.

l. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE
OPIACEOS

INTRODUCCION HISTORICA

El modelo de tratamiento de las toxicomanias y en particular de la dependencia de
opiaceos, ha experimentado oscilaciones radicales a lo largo del tiempo, entre dos extremos
caracterizados por orientarse a conseguir: la “abstinencia a ultranza’, o la simple “limitacion
deriesgos’t.

A partir de 1963 se promovieron en Manhatan las Comunidades Terapéuticas, organi-
zadas sobre un modelo andlogo a de Alcohdlicos Anénimos. Paralelamente, la Universidad
Rockefeller encomendd a Dole un estudio del que se concluy6 que la simple combinacién de
abstinencia y psicoterapia, Unico tratamiento entonces disponible, rara vez bastaba para con-
seguir la rehabilitacion de los toxicomanos. A raiz de estos trabajos, Dole formulé su modelo
basado en relegar |a abstinencia sistematica a un segundo plano y centrar los objetivos del
tratamiento en lareinsercion, paralo cual proponia sustituir la heroina por metadona.

Ante la creciente alarma publica suscitada por la extension y gravedad del consumo de
drogas con sus secuelas de marginalidad, delincuencia'y morbilidad, €l presidente Nixon ex-
tendié en 1971, atodos los EE.UU. y bajo pautas regladas por la FDA, €l programa de mante-
nimiento con metadona propuesto por Dole, que se venia aplicando en la ciudad de Nueva
York desde 1967% En 1993, los programas americanos de sustitucion de opiéceos contaban
con unos 800 centros repartidos por todo el pais que atendian con metadona a 100.000 toxi-
coémanos de los 0,5-1 Millén que se estimaba habia en los EE.UU 2.

L os postulados iniciales han experimentado diversas e importantes modificaciones al
adoptarse en diferentes paises europeos; 10 que ha determinado gque ninguno de los estudios
realizados sobre la terapia de sustitucién a este lado del Atlantico, pueda alcanzar la magnitud
y cohesién de |os trabajos princeps efectuados en los EE.UU .

Desde entonces, han proliferado los modelos de tratamiento con metadona, con resul-
tados de notable disparidad que se relaciona con distintos factores, particularmente: la dosis,
la duracion y los servicios de apoyo. De hecho, las modalidades que se vienen aplicando en
diferentes paises de Europay particularmente en Espafia, son més variadas y flexibles que las
desarrolladas en EE.UU.

A cuanto antecede ha de anadirse la disparidad de planteamiento existente entre los
objetivos de bienestar social que deben inspirar alos gestores de los Programas de Atencién,
y los que animan a los pacientes, que gravitan sobre la solucion del conflicto personal que
cada uno experimenta de diferente modo. Esta dualidad constituye una dificultad adicional
para evaluar |la efectividad de los diversos tratamientos, en particular los de mantenimiento
con agonistas.

Desde una perspectiva de bienestar social, |0s objetivos principales son: la reduccion
de la demanda de drogas ilicitas y la delincuencia, asi como la prevencion de enfermedades
transmisibles como e SIDA o la hepatitis. Este planteamiento colectivo pasa también por
mejorar la salud de los usuarios, su situacion de empleo y sus relaciones personales, asi como
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por prevenir la “propagacion” de la toxicomania debida a los pacientes que, para cubrir sus
propias necesidades, trafican con drogas expandiendo el mercado.

Alternativamente, los pacientes pueden tener objetivos individuales que pueden coin-
cidir con algunos de los col ectivos antes citados, si bien con diferente orden de prioridad. Asi,
los pacientes pueden considerar mas importante la prevencion del SIDA y la mejoria de su
salud y bienestar que lareduccion de la demanda de sustanciasilicitas”.

Paralelamente a esta dualidad entre objetivos colectivos e individuales, también se dan
diferencias cualitativas entre los objetivos de los diversos grupos de pacientes. mientras que
unos solo pretenden hacer mas llevadero su estado de dependencia 'y mitigar la presion que
supone la busqueda incesante de la proxima dosis; otros aspiran a romper €l régimen de vida
en dependenciay acceder aun “estado libre de drogas’.

Cuanto antecede contribuye a orientarnos hacia un aspecto insuficientemente valorado
cual es el de la diferente motivacion que puede animar a cada paciente para solicitar atencion;
las dificultades que esta dispuesto a afrontar y, en consecuencia, la definicion de diferentes
grupos subsidiarios de unaintervencion concreta.

Asi, Stark y Campbell confirmaron que en la modalidad de mantenimiento con meta-
donaadosis altas, €l aspecto mejor valorado por los pacientes era la simple administracion de
metadona, por encima de otros aspectos de la rehabilitacion tales como el consgjo individual o
las intervenciones psicoeducativas’; 1o que puede inducir a pensar que estos pacientes aspira-
ban a asegurarse una dosis de “subsistencia’ mas que a resolver un régimen de vida en de-
pendencia

En este sentido, seleccionando € estrato, se definian ciertos grupos diferenciados de
pacientes; asi: blancos, mujeres y abstinentes de drogailicita, se mostraban mas refractarios a
lafase ulterior de desintoxicaciony al paso al estado “libre de ladroga’ pero podian alcanzar
mayor duracién en programas de mantenimiento con metadona.”

Parece incuestionable que debido a la complegjidad de los mecanismos bio-psico-
sociales implicados en la adicion, la directriz ideal deberia ser una combinacion de enfoques
terapéuticos individualizada para cada paciente®.

Numerosos estudios valoraban positivamente las pautas flexibles e individualizadas;
asi: Brown et a (1982/83)% Resnik (1983)° y el propio NIDA (Nationa Institute on Drug
Abuse), en su Informe n° 41. En esta tendencia se sitlia la postura mas reciente, proclive a que
sea el propio paciente quien definala pauta a su eleccion.

La dilatada experiencia alcanzada en los EE.UU. con € manejo de los programas de
mantenimiento con metadona, no ha estado exenta de criticas™ que algunos de sus gestores
han derivado hacia las limitaciones reglamentarias® que se lesimponian.

Cualquiera que seala causa, afan justificativo o de perfeccionamiento, lo cierto es que
se ha ido extendiendo entre algunos especialistas, una corriente de opinion en pro de la flexi-
bilizacién del programay superacion de la rigidez de las pautas establecidas por la FDA e,
incluso, la reglamentacion internacional sobre estupefacientes™. En el mismo documento de
consenso se reconoce que el estado libre de droga representa el objetivo del tratamiento Opti-
mo, pero que dado gque gran parte de |os pacientes son incapaces de alcanzarlo o de mantener-
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se en €, cabe plantearse otros objetivos como la integracion laboral y la reduccién del con-
sumo ilicito o la delincuencia, que resultarian més accesibles a muchos pacientes mediante |os
programas de mantenimiento con metadona (PMM).

Ante tal reconocimiento de impotencia y mientras se sustancia un debate que suscita
No pocas controversias, un observador externo puede extraer otra conclusion, cua es: e reco-
nocimiento tacito de las limitaciones de los PMM y, en consecuencia, € derecho del paciente
aexplorar nuevas alternativas orientadas a conseguir el estado libre de droga, y que hoy tiene
a su alcance debido a las importantes modificaciones que se han experimentado, tanto en lo
relativo ala consideracion clinicay socia de la dependencia, como en |os recursos cientificos
disponibles.

PAPEL DE LA DESINTOXICACION

Sobre el papel de los programas de desintoxicacion pesa una dilatada polémica a la
gue no son extranos otros criterios sociales que, con frecuencia, inspiran diferentes interpreta-
ciones de la evidencia cientifica, y que vienen a condicionar |os diversos enfogues globales de
asistencia al toxicomano.

Seguin lo anterior es frecuente que la literatura especializada contraponga los métodos
de mantenimiento con metadona a los de desintoxicacion de opiaceos. Lo que, en € fondo,
viene a ser como contraponer el mantenimiento con agonistas al estado libre de droga.

Es cierto que e mantenimiento con metadona, en grado variable™, sobre ciertos gru-
pos de pacientes™ y complementado con tratamiento psicosocial, puede conseguir apartar a
muchos pacientes del consumo de heroina'y de los riesgos de morbilidades asociadas, asi co-
mo de las conductas de marginalidad frecuentes en estos casos,; sin embargo, el paciente asi
tratado mantiene unos habitos de vida en régimen de dependencia; |a consiguiente neuroadap-
tacion alos opiaceosy € correspondiente riesgo de recaida.

Asi, larevison de NTORS (National Treatment Outcomes Research Study), a cabo
de un mes de mantenimiento, ofrecia una retencion del 70% y una abstinencia completa de la
heroina del 33%". Al cabo de los seis meses, otras fuentes dan valores del 60% y del 90%,
respectivamente'®,

Paralelamente, se constata la existencia de subpoblaciones cuya marginalidad y dete-
rioro fisico progresan pese a los programas de mantenimiento de bajo umbral u otras estrate-
gias preventivas que se ofrecen aimportantes proporciones de la poblacién dependiente. ™

En cualquier caso, €l toxicomano que aspire al estado libre de droga y en abstinencia
continuada, habré de pasar por € proceso de desintoxicacion, seguido de la rehabilitacion
correspondiente. Es proverbia gque la desintoxicacion no es un proceso suficiente, por si mis-
mo, para que un paciente suspenda sus habitos de abuso, sino que debe considerarse como
unafase inicial de un tratamiento de duracién mas prolongada, en € que se integran: los cui-
dados médicos, la asistencia psicoterapéuticay € apoyo para la rehabilitacion familiar y so-
ciolaboral; y alaque e paciente se puede incorporar porque mediante la desintoxicacion pue-
de reflexionar; dispone de una “tregua’ en la que se ve libre de la presion que la dependencia
gjerce sobre €.

Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. C/ Snesio Delgado n° 6. 28029 Madrid. Mayo 1998. 7



Evaluacién de la efectividad del tratamiento “UROD” asociado a rehabilitacion ulterior en pacientes dependientes de opiaceos.

En este sentido se reconoce que aungue en si mismos no constituyen €l fin dltimo del
tratamiento, los servicios de desintoxicacion, en las diferentes modalidades en que se plan-
tean, constituyen un elemento esencial del modelo de los servicios al toxicémano™.

El término desintoxicacion, en sentido estricto, supone un aclaramiento o eliminacion
de toxinas™. En e caso que nos ocupa consideraremos, que se refiere al proceso por el que un
individuo que mantiene dependencia de una droga, suspende su administracion sea de manera
bruscalg gradual reduciendo a minimo posible, las molestias propias del sindrome de absti-
nencia™”.

Durante el proceso de dependencia se adquiere unatolerancia ala droga de abuso que,
entre otros, induce un fendmeno de “ neuroadaptacién”. Por tal se define el proceso por € que
se modifica la respuesta funcional de las neuronas a la exposicion a la droga. Estos cambios
adaptativos pueden comprender: aumento del nimero de receptores, modificaciones de su
configuracion; o alteraciones de sus efectos sobre |a bioquimica celular'”’.

Reciprocamente, la desintoxicacion desencadena una nueva neuroadaptacion de senti-
do contrario, neuroadaptacion al estado “limpio de droga”, tanto por reversion de la primera,
como por desarrollo de otra nueva, compensadora de las perturbaciones funcionales de aque-
lla. Sin embargo la reversibilidad no es total, y cuando una persona recae en la dependencia a
una droga del mismo tipo, el segundo proceso de neuroadaptacion a la droga lo experimenta
con mayor rapidez que el primero®®.

El fundamento farmacolgico en que se apoya la desintoxicacién propone € uso de
cuatro categorias de farmacos, si bien latercera suele ser concurrente con las otras tres:

1. La propia droga objeto de la dependencia en cuestion, en pautas de reduccion
progresiva de la dosis administrada.

2. Farmacos que producen tolerancia cruzada con la droga objeto de la dependen-
Cia, aungue con menor poder toxicomanigeno que aquella.

3. Farmacos que producen alivio de los sintomas de la supresion.

4. Farmacos gque afectan los mecanismos fisiopatol 6gicos por 10s que se expresala
supresion.

A su vez, la desintoxicacion mediante reduccion de agonistas puede desarrollarse tanto
en régimen de internamiento como ambulatorio, si bien la proporcion de pacientes que llegaa
completar e proceso de desintoxicacion es muy diferente en cada uno de ellos™ (70%-84%,
frente a 13%-17% respectivamente), asi como también varia de unos programas a otros.

Los diferentes protocolos que suelen mangarse hasta la fecha se caracterizan por el
tipo de opiaceo que utilizan y el tiempo requerido hasta completar la desintoxicacion. El
tiempo es un elemento importante; se pensaba que |os opiéceos de vida media corta requerian
de 5 a 7 dias para completar la desintoxicacion, mientras que este periodo pasaba a ser de 10-
14 dias y 14-21 dias para los opiaceos de semividas intermedia y larga, respectivamente. Sin
embargo no basta la simple aproximacion farmacocinética, puesto que la respuesta se deter-
mina en biofase. Asi, laduracion e intensidad del sindrome se relaciona con la velocidad a la
gue los opiéceos se retiran de los receptores, y esto se puede forzar mediante antagonistas,
con independencia de las concentraciones plasméticas de la droga.
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La pluralidad de agentes y pautas con que se ha desarrollado cada planteamiento ha
generado mas de una veintena de procedi mientos farmacol 6gi cos de desintoxicacion. De estos
protocolos solo unos pocos se han comprobado entre si y normalmente con discrepancia de
resultados™®.

Adaptabilidad delasintervenciones de desintoxicacion

La multifactorialidad, tanto del fendbmeno de la toxicomania como de sus posibles tra-
tamientos, complica notablemente la comparacion de los diferentes resultados que ofrece la
bibliografia.

En los andlisis del problema de la adiccion que se practican desde Opticas sanitarias se
estudia la pluralidad de factores caracteristicos del paciente que pudieran contribuir a definir
subpoblaciones particulares subsidiarias de intervenciones especificas. Asi, grupos mas o me-
nos propicios & mantenimiento con agonistas; tratamientos de desintoxicacion; recaida; enfo-
ques psicol dgicos particulares; u otras intervenciones concretas. También se ha atendido a las
diferencias que pueda mostrar la adiccion en diversas épocas y sociedades, como pueden ser
las relativas a formas de consumo; precio de la droga; grado de pureza en el mercado negro;
sustancias de “corte” utilizadas por los traficantes; o consumo concomitante de otras sustan-
cias.

Sin embargo, desde esta perspectiva sanitaria es frecuente contemplar las relaciones
entre todos estos elementos como si fueran estéticas. Como si el precio, la pureza o las vias de
administracion de la droga fueran agresiones ambientales contingentes. Pocas veces se presta
la debida atencion a que tales “ agresiones ambientales’ no son fortuitas sSino que responden a
una accion perversa, sistematica e inteligente que opera para asegurarse la mancipacion de la
“clientela’?. El temor a VIH hareducido sensiblemente el consumo de drogas por vialV y el
habito de compartir jeringuillas, por lo que la “oferta’ se ha orientado hacia otra forma de
consumo®. Asi cabe interpretar “adaptaciones’ como la experimentada en la forma de admi-
nistracion. En la medida en que ha aumentado el rechazo ala via intravenosa, se ha ofrecido
droga de mayor pureza para que pueda fumarse o esnifarse y se mantenga el consumo. Sin
embargo, fumada o inyectada, la heroina produce los mismos efectos sobre el usuario, tanto
subjetivos como objetivos; y analogas curvas de concentracion plasmética. La diferencia radi-
caen ladosis equivalente, por lo que la heroina fumada ha de ser mas pura que lainyectada.

En términos estrictamente epidemioldgicos no es facil aseverar si es el “mercado” el
gue demanda una nueva presentacion del “producto” o, por €l contrario se adapta a las nuevas
disponibilidades que ofrecen los “proveedores’. Pero si algun lector temiera formular juicios
temerarios, es de suponer que los servicios policiales tendran pruebas sobradas para disiparle
cualquier “duda’ de esa naturaleza.

En Espafia se ha constatado una evolucion en la via de administracion de heroina, des-
delalV hacialainhalada o fumada. Esta evolucion se acompafia de una mayor pureza de la
heroina decomisada en el mercado negro®. Andogamente se considera que la pureza de la
heroina que circula en el mercado negro supera el 40% en Gran Bretafia™* mientras que en los
EE.UU. es del 10% con tendencia a aumentar. Esa creciente pureza de la heroina se harela
cionado con una mayor incidencia de las urgencias a heroindmanos atendidas en los hospita-
les de los EE.UU. Asi entre 1992-93, la Drug Abuse Warning Network (DAWN) registré un
incremento del 35% (de 5.900 a 7.900) de las urgencias hospitalarias relacionadas con la
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heroina entre la poblacion de 18 a 25 afios; mientras que las relacionadas con la cocaina no
experimentaron variacion sensible®.

Esta adaptabilidad de los traficantes se traduce en la modificacion de los patrones de
abuso 0, més aun, en la configuracién de nuevas politoxicomanias®. Ante este dinamismo de
la relacion “estimulo-respuesta’ (entendiendo como tal la relacion trafico de drogas-
toxicomania) no parece razonable recluirse en el inmovilismo y dogmatizar intervenciones
tipo, sin explorar alternativas que puedan dar satisfaccion a necesidades que se vienen gene-
rando en renovacion continua, tanto en el orden social como en e individual.

La conclusion es que no hay pruebas definitivas que permitan afirmar |a superioridad
absoluta de un protocolo sobre los demés, 1o que sustenta la opinion de que la eleccién de un
protocolo concreto ha de venir dictada por factores tales como la necesidad de una desintoxi-
cacion rgpida, laintensidad de los sintomas y |as preferencias del paciente. Las actitudes so-
ciales de nuestros dias no invitan a que los planteamientos terapéuticos se sustenten en las
afirmaciones de Schasre™ relativas a que la cruda experiencia del sindrome de abstinencia
podria ser unarazon disuasoria de larecaida en el abuso de opiaceos.

Seguin Kleber # La desintoxicacion debe orientarse hacia los siguientes objetivos:

1. Liberar a organismo de la dependencia fisiol 6gica aguda asociada con €l consumo crénico

de narcdticos.

Disminuir o eliminar el dolor y el malestar que pueden producirse durante la abstinencia.

Proporcionar un tratamiento seguro y humanizado para ayudar a individuo a superar el

obstaculo inicial de degjar de consumir narcéticos.

4. Proporcionar una situacion que conduzca a un compromiso mas amplio con € tratamiento
y hacer derivaciones adecuadas a otras modalidades de tratamiento.

5. Tratar cualquier problema médico que pueda detectarse o readizar las derivaciones mas
apropiadas.

6. Empezar €l proceso de educar a paciente en las cuestiones relacionadas con la salud y la
prevencion de recaidas, y explorar cuestiones como la familiay los problemas vocaciona-
lesy legales que pudieran necesitar derivacion.

W

A los que cabria afiadir un séptimo que, en cierto modo, sintetiza los anteriores: Ser “amisto-
sa’ para que inspire confianza al paciente y no la perciba como un castigo ni un obstaculo
infranqueable en &l camino de la rehabilitacion.

Desintoxicacion aceler ada

Se han utilizado antagonistas opiaceos para precipitar el sindrome de supresion y en
consecuencia reducir el tiempo durante el cual |a sintomatologia se manifiesta con mayor in-
tensidad.

El procedimiento basico para acelerar la supresion con antagonistas se describi6 a co-
mienzos de la década del 70; el problema que se planteaba era hacer € procedimiento seguro
y tolerable.

Los esfuerzos iniciales se orientaron a reducir gradualmente la dosis de opiaceos du-
rante 1 6 2 semanas previas a la desintoxicacion; se trataba al paciente con benzodiazepinasy
después, se le administraban progresivamente las mayores dosis de antagonista, naloxona o
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naltrexona, que pudiera soportar. Posteriormente se incorporo la clonidina a este planteamien-
to para contribuir a control de las molestias del sindrome. Después, los investigadores de Ya
le demostraron que la clonidina reforzada con benzodiazepinas para la sedacion nocturna, se
podria usar para controlar la supresion de heroina o metadona, y asi la combinacién de cloni-
dinay naltrexona permitié acortar el periodo del hospitalizacién a unos cinco dias®.

Posteriormente en Europa se ha llevado este planteamiento hasta sus Ultimas conse-
cuencias, asi, araiz de los trabajos de Loimer, se comprob6 que induciendo por anestesia una
depresion del sistema nervioso central y utilizando altas dosis de antagonistas, la fase aguda
del sindrome podia completarse en 24 6 48 horas”"?*% Sin embargo estos trabajos se desarro-
llaron en el marco de una investigacion sobre el sindrome de abstinencia, no sobre los trata-
mientos de desintoxicacion; de ahi que, como el propio Loimer manifestd en 1996%, los mé-
todos que habia publicado no se adecuasen al tratamiento del politoxicomano, cual mayorita-
riamente suele ser el paciente dependiente de la heroina. Se ha producido alguna otra aporta-
cién tedrica a procedimiento®, pero sin acompariarse de resultados que permitieran su valo-
racion

En 1992, Legarda y Gossop®® iniciaron en Espafia |a linea de investigacion que ha
conducido a tratamiento UROD objeto de evaluacion en e presente Informe. Posteriormente
se han realizado varios estudios orientados a examinar diversos aspectos del procedimien-
t0*>%, tales como: intensidad de la sedacion e invasividad de la técnica; o bien, como es el
caso de UROD, alcanzar la desintoxicacion de pacientes politoxicomanos, consumidores de
metadona o de altas dosis de heroina.

Muchos investigadores han realizado diversas aportaciones y razonan sus preferencias
y sugerencias®, debiendo significarse que es en las publicaciones procedentes de los campos
de laanestesiologia o € intensivismo, donde se trata con mayor naturalidad |a desintoxicacion
bajo anestesia 0 sedacion; parece obvio que estos especialistas contemplan con absoluta fami-
liaridad las intervenciones que han de practicar en los tratamientos de desintoxicacion ultra-
rrépida de opiaceos®™ %,

Durante unos afios se han venido sucediendo diversos desarrollos del planteamiento
inicial de Loimer polarizados en la fase de desintoxicacion activa; entre tanto faltaban los
trabaj os que asociasen las intervenciones de desintoxicacion alas ulteriores de rehabilitacion.

Asi las cosas, se mantenia la duda sobre si estos métodos rapidos y ultrarrapidos de

desintoxicacion superaban alos de reduccion gradual en la obtencién de la abstinencia alargo
26
plazo®.

Esta incertidumbre es compresible debido a la importancia del tratamiento ulterior de
rehabilitacion. Asi, en uno de los trabajos anteriormente referenciados™, se sefialaba que en
los quince dias siguientes a la desintoxicacion, los pacientes eran visitados a diario por un
médico y un psicologo; y durante la segunda quincena las visitas eran dos por semana; es sa-
bido que un soporte de tal intensidad en los comienzos de la instauracién del mantenimiento
con naltrexona, tiene una gran influencia en los resultados globales del tratamiento.

Fundamentos far macol 6gicos

Se ignora cual es € mecanismo Ultimo por € que se producen la tolerancia y la
dependencia a la heroina. Christie® sittia el mecanismo responsable de la tolerancia en las
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neuronas de locus ceruleus (LC); lo asocia especificamente con los receptores mu y su
acoplamiento a los canales de potasio; destaca que € grado de tolerancia que induce un opiaceo
se corresponde con su actividad especifica y, findmente, sefida que la tolerancia y la
dependencia fisica pueden disociarse a nivel celular. Profundizando en esto, mliltiples trabgjos
ofrecen resultados muy variados sobre la importancia que cabe atribuir a la modificacion que
experimenta la poblacion de receptores® a lo largo del tratamiento o la afinidad de agonistas o
antagonistas™ por los mismos.

Los receptores opiaceos parecen inhibir la transmisién singptica en € sistema nervioso
central (SNC); suelen encontrarse en las terminaciones nerviosas presingpticas y actlan redu-
ciendo la liberacion de neurotransmisores estimulantes, como noradrenalina, en el locus ceruleus
que recibe la mitad de los impulsos noradrenérgicos del SNC y sirve para orientar a individuo
ante |os estimul os externos, quiza por un aumento global de lavigilia. La activacion de los recep-
tores mu desencadena una respuesta depresora en € LC, asi laintoxicacion por opiaceos conduce
aun estado de disminucion delavigilia, es decir: estupefaccion.

En la supresiéon de los opidceos € efecto inhibitorio se suprime stbitamente, lo que se
traduce en un aumento de la secrecién de noradrenaling, por un estado de hiperactividad del
LC*, que se puede mitigar con agonistas a-2 como la clonidina, cuyos receptores también se
localizan en € LC pero gercen una accion inhibitoria de la respuesta depresora inducida por los
opiéceos; a parecer abriendo los canales de potasio.™

En cualquier caso los conocimientos que se van acanzando sobre la neurobiologia de la
adiccion apuntan la coincidencia sobre los mismos mecanismos cerebrales de “recompensa’, de
otras drogas que, por otra parte, muestran muy diferente accion farmacologica. Asi: opiéceos,
anfetaminas, cocaina, nicotina, alcohol, cannabis y fencicliding, acttan sobre los receptores mu 'y
delta y activan el mismo mecanismo de recompensa que, alternativamente, se traduce en cas-
tigg debido ala depresion del sistema que sobreviene al suprimir la administracion de la dro-
ga“.

M antenimiento con naltrexona

Naloxona y naltrexona son antagonistas totales de los receptores opiéceos, por lo que
su administracion a un paciente en estado de adiccidn precipita bruscamente la supresion al
desplazar de los receptores a los agonistas, tales como heroina o metadona.

Debido a su mayor duracion de efectos que permite una administracion oral en dias
alternos, € tratamiento con naltrexona se ha promovido como una terapia de mantenimiento
con antagonistas, aternativa a la de mantenimiento con agonistas (metadona) aunque la evi-
dencia de su efectividad, sustentada en ensayos clinicos controlados, es menos consistente
gue lade estos, debido a sus bajas cifras de retencion.

En efecto e mayor problema que ha presentado €l tratamiento con naltrexona ha sido
la dificultad de su cumplimiento por €l paciente, aunque se constate gue la retencién mejora
cuando se asocia a un soporte psicoterapéutico™ y opiniones recientes comparen sus resulta-
dos alos de otras estrategias alternativas, como el mantenimiento con metadona o las comu-
nidades terapéuticas™.

Debido a su caracter antagonista, la naltrexona precipita la supresion de |os opiéceos,
por lo que solo puede administrarse a pacientes que se hayan desintoxicado bajo supervision
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meédicay, salvo gque la desintoxicacion se haya forzado con la misma naltrexona, después de
5-7 dias de abstinencia respectivamente, segiin se trate de opiaceos de accion: breve, heroing;
o larga, metadona.

Sin embargo, en los procedimientos de desintoxicacion gradual es comun que dicho
periodo no sea suficiente para revertir por completo la neuroadaptacion, pues se sabe que los
efectos fisicos de la supresién de los opidceos pueden aparecer hasta seis meses después de la
resolucién de los sintomas agudos. ™

Esto contribuye a explicar algunas caracteristicas diacrénicas del tratamiento:

1. El intervalo entre el fin de la desintoxicacién y el comienzo de la administracién de la nal-
trexona constituye un periodo de alto riesgo de recaida.

2. La mayoria de los pacientes que suspenden la administracion de la naltrexona, 1o hacen
pocas semanas después de iniciarla

3. Los pacientes que contintan la administracion de naltrexona durante mas de 60 dias des-
pués de la desintoxicacion, presentan menores cifras de recaida que los que no llegan a
completar los 30 dias de tratamiento.

Paralelamente, se ha comprobado que la retencion en el mantenimiento con naltrexona
se mejora sensiblemente con la implicacion familiar en la planificacion del tratamiento, asi
como con condicionantes de conducta externos al propio paciente y que podriamos considerar
disciplinarios. En este sentido se acepta la utilidad de la naltrexona en pacientes muy motiva-
dos o0 que han de someterse a una estricta disciplina social, como pueden ser: reclusosy médi-
cos u otros profesionales que hayan de “ defender” su habilitacion.?1>204°

PSICOTERAPIA

Esta fuera de discusion la importancia de las intervenciones psicosociales en €l trata-
miento de rehabilitacion del toxicdmano, cualquiera que sea el soporte farmacoterapéutico
adoptado™. Sin embargo, en este &mbito subsiste andloga variabilidad a la que se ha sefialado
en |as restantes estrategias.

Se considera que € paciente con dependencia a substancias quimicas necesita una
estructura y frecuencia de visitas mayores que las habituales en la psicoterapia de pacientes
sin dependencia. Por otra parte las psicoterapias mas tradicionales como pueden ser: las con-
ducto-cognitivas, de apoyo o interpersonales, se consideran indicadas en pacientes que pre-
sentan comorbilidades psiquiétricas, como ansiedad o depresion, asociadas a su dependencia.

En suma, caben diversos modelos: cognitivo, conductivo, y psicodinamico, en
sus variaciones: individual, familiar y de grupo asi como los grupos de apoyo™, aunque no se
sefidla ninguno de eleccion para el tratamiento de la dependencia, salvo cuando lo requiera
otra patologfa psiquiétrica concomitante®”; lo cual no obsta para que haya autores que se in-
clinen por la prevencion de la recaida mediante el enfoque conducto-cognitivo, asi como por
el internamiento en centros especializados mejor que en psiquiétricos generales™®. Aunque se

citan trabajos con resultados opuestos.
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Un aspecto suficientemente contrastado es el de la notable influencia que gercen las
cualidades interpersonales del terapeuta sobre las tasas de abandono, y que contribuye a ex-
plicar la diferente efectividad que se aprecia entre |os diversos terapeutas®**

Algunos estudios aprecian mejores resultados entre |os pacientes sujetos a programas
de metadona que eran tratados en clinicas pequefias, con mayor proporcion de los servicios de
“consgio” y mayor coste “per capita’. Por el contrario tenian peores resultados las que careci-
an de programas de educacion y orientacion, aunque dispusieran de cuadro médico®.

Por otra parte la “ fobia” a la desintoxicacion adquiere caracter de perturbacién psi-
quiétrica en diferentes grupos de pacientes en los que suelen concurrir otros rasgos depresivos
y de ansiedad’, aunque la medida de su influencia en los resultados generales viene muy con-
dicionada por los instrumentos utilizados para su definicion®.
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. CRITERIOS PARA LA EVALUACION DEL RESULTADO DE UN
TRATAMIENTO

Los diferentes componentes comentados hasta aqui, de cualquier tratamiento, deben
armonizarse para alcanzar la méxima continuidad en el proceso.

Mantenimiento con agonistas, desintoxicacién y soporte psicofarmacol 6gico, son es-
labones que pueden concatenarse constituyendo un Unico tratamiento sobre un paciente.

Asi una desintoxicacién mal planteada, vg: sobre un paciente remiso, puede desviarle
de la rehabilitacion subsiguiente. Reciprocamente, una psicoterapia mal desarrollada puede
hacer fracasar un mantenimiento viable con agonistas, 0 una desintoxicacion bien consumada.

Esta combinacion de intervenciones diferentes, que pueden potenciarse o antagonizar-
se entre si, aconsgja una valoracion global de la efectividad del tratamiento. Segun esto, al-
canzar la méxima sinergia del conjunto de tales componentes seria responsabilidad de los
gestores del programa.

En este contexto de gestion integrada, adquiere especia relevancia el sistema organi-
zativo, cuya debilidad podria neutralizar la utilidad intrinseca de cualquiera de las interven-
ciones aisladas. El sistema organizativo debe asegurar la continuidad de las intervenciones y
laidoneidad de los equipos que las practican; pero junto a esto, ha de ser agil en la respuesta.
Una vez que € toxicomano se muestre dispuesto a la rehabilitaciéon y pida ayuda, ésta ha de
ser inmediata. Cuanto mas se demore €l inicio del tratamiento, mas oportunidades tendra el
paciente para desistir de su impulso inicial®*.

En consecuencia, parece indicado que lavaloracion de la efectividad de un tratamiento
tome como referencia inicia el nimero de pacientes que lo solicitan o son admitidos a mis-
mo, en lugar del nimero delosqueloinician.

L os desistimientos que se produjeran mientras |os pacientes estuviesen en “lista de es-
pera’ habrian de imputarse a propio tratamiento o a programa que lo gestiona. Reciproca-
mente, la posibilidad de dar respuesta inmediata y minimizar estas pérdidas constituiria un
valor adiciona de la efectividad del tratamiento o su gestion.
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I1l.  EVALUACION DEL TRATAMIENTO PRACTICADO POR CITA

Esta Agencia ha evaluado €l tratamiento de desintoxicacién ultrarrapida de opiaceos
(UROD) practicado por € Centro de Investigacion y Tratamiento de la Adiccion (CITA) bajo
la consideracion de su condicion de prestacion sanitaria, prestada en condiciones asistenciales
reales, por lo que la captura de informacién no puede alcanzar la exhaustividad de una inves-
tigacion clinica disefiada “ad hoc”. En consecuencia, se practica un estudio observaciona
longitudinal y retrospectivo de un registro de pacientes, en el que € estudio de la variable
resultado (recaida/abstinencia a los 9 meses) se realiza globalmente integrando las diferentes
intervenciones que constituyen el tratamiento.

DESINTOXICACION ACTIVA

I ntervenciones de desintoxicacion ultrarrapida de opiaceos (UROD

Se han practicado 962 intervenciones sobre 897 pacientes, segun la siguiente distribu-
cion: 842 pacientes se han sometido a UROD por primera vez; otros 48, dos veces; y los siete
pacientes restantes, més de dos veces.

Lareiteracion de los intentos de desintoxicacion indica el fracaso de tentativas anterio-
res, pero también el mantenimiento del impulso rehabilitador que experimente el paciente y
que forma parte de su proceso de “maduracion”. Se trata de un fenémeno bien definido’ y
gue concuerda con la consideracion de la toxicomania como enfermedad cronica.

En este sentido, si se generalizan las cifras de recaida presentadas en el Capitulo VI11.9
del Informe Descriptivo, se podria estimar que del 10% a 15% de los pacientes que recaen
siguen optando por el procedimiento de UROD cuando quieren realizar nuevas tentativas;
pese a que la experiencia previa haya sido falida, y a esfuerzo econdmico que les pueda su-
poner. Anaogamente debe significarse que en e 33% de los casos, la fuente de contacto con
CITA hasido otro paciente previamente tratado (Informe Descriptivo. Anexo |. Tabla 4).

Ambos datos pueden considerarse como indicios consistentes de que el paciente perci-
be favorablemente la experiencia de este tratamiento.

Caracteristicas dela poblacién tratada

Todos los individuos tratados han sido diagnosticados de dependencia a opiéceos se-
gun laclasificacion DSM-111-R o DSM-1V.

L os unicos criterios de exclusion han sido los siguientes:

e embarazo,

e infeccién VIH sintomética,

e contraindicaciones a alguno de |os medicamentos que definen el tratamiento.

En algunos casos, tales como infeccidn activa en que, ajuicio médico, o aconsgjase €l
estado clinico general, se aplazo el tratamiento hasta €l restablecimiento del paciente.
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Por lo demas, ningun aspecto del historial de dependencia, tales como: agente de abu-
S0, dosis diaria consumida, duracion de la dependencia, se consideré motivo de exclusion.

En la siguiente tabla (Tabla 1) se resumen las caracteristicas conocidas, relativas a la
dependencia de la poblacidn sujeta a desintoxicacion activa. Segun €l criterio seguido en el
informe y dada la heterogeneidad de la distribucién, los resultados descriptivos de estas va-
riables cuantitativas se expresan como medianay amplitud intercuartilica

Tablal
MEDIANA | PERCENTIL | PERCENTIL |MINIMO | MAXIMO
25 75

Consumo de heroinaen los 500 400 1000 0 5000
ultimos 30 dias (mg)
Tiempo de dependenciade 72 36 108 1 500
heroina (meses)
Edad 1% consumo de heroi- 19 17 23 12 46
na
Edad inicio consumo diario 21 18 25 12 46
heroina
NP° tratamientos previos 2 1 4 0 24

Se observa que se ha aplicado el procedimiento a consumidores de altas dosis de
heroina. De hecho, €& 25% de los pacientes consumian mas de 1 g. diario y se ha llegado a
desintoxicar de dosis de 5 g/dia.

Asimismo se ha desintoxicado a pacientes dependientes de metadona u otros opiaceos
sintéticos, que son los que definen el consumo minimo de 0 g/dia que seindicaen latabla. Se
debe aclarar que la base de datos de antecedentes, sdlo contemplaba la cuantificacion del con-
sumo de heroina, no el de otros opiaceos, cuyas conversiones se recogian en los historiales de
UCI paraproceder a gjuste de las dosis de farmacos empleados en |a desintoxicacion.

Las caracteristicas de la historia de dependencia de la poblacion que se ha sometido al
tratamiento UROD se compara con la de la poblacién general que ha accedido a cuaquier
tipo de tratamiento en toda Espafia, segun los datos del Sistema Estatal de Informacion sobre
Toxicomanias (SEIT), en las siguientes tablas (Tabla2 y Tabla 3):
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Tabla 2. Comparacién de las car acteristicas generales de |os casos r ecogidos por
SEIT (1995) y CITA (1992-96)

SEIT CITA

n % n %
Edad de admision (afios)
<15 31 0,1 1 0,1
15-19 1.996 50 24 25
20-24 9.831 24,6 195 204
25-29 13.307 33,3 357 37,3
30-34 9.615 24,0 230 24,0
35-39 3.809 9,5 104 10,9
40-44 1.065 2,7 35 3,6
>45 345 0,9 12 1,2
Tota 39.999 100 958 100
Sexo
Hombres 33.450 83,7 837| 87,0
Mujeres 6.510 16,3 125 13,0
Tota 39.960 100 962 100
Via deadministracion dela heroina
Ord 181 0,5
Fumada 19.830 51,1 603| 63,1
Inhalada 1.745 45
Inyectada 15.637 40,3 511| 535
Esnifada 1.415 3,6 223| 233
Otras 25 0,1
Tota 38.833 100 953 --*
Tratamientos previos
Si 20.369 53,3 880| 92,3
No 17.878 46,7 73 7,7
Total 38.247 100 953 100

* | os porcentajes no suman 100 porque las categorias se solapan y €l mismo paciente
puede utilizar diversas vias de administracion indistintamente

Tabla 3. Comparacién de las caracteristicas gener ales de los casos recogidos por SEIT
(1995) y CITA (1992-96)

SEIT CITA
Edad media deinicio del consumo de heroina (afos) 20,56 20,58
Tiempo medio de dependencia de la heroina (afios) 7,92 6,63

En conjunto puede apreciarse la similitud entre los perfiles de ambas poblaciones en
cuanto aladistribucién por edad, sexo y duracion de la dependencia.

Sin embargo la poblacion tratada mediante UROD muestra mayores proporciones de
consumidores de la heroina fumada, inyectada y esnifada. La superioridad de cifras en lastres
vias de administracion puede atribuirse a que en la captura de informacién practicada por
CITA se registran todas las formas de administracion utilizadas por el paciente que, como es
sabido, puede emplear varias de €ellas indistintamente. Por otra parte la proporcion de pacien-
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tes con historia de tratamientos previos fallidos también es muy superior en el grupo sometido
aUROD (92,3%) frente a del SEIT (53,3%).

Ambas diferencias inducen a considerar a grupo sometido a UROD como mas com-
prometido en su adiccion. La alta proporcién de tratamientos previos fallidos admite una do-
ble reflexion:

e por una parte puede interpretarse como indicio de una poblacion mas maduray de-
cididaalarehabilitacion, pero

e por otra, supone una “seleccion” de pacientes mas contumaces en la recaida; pues,
segun se indicaba en la tabla 1, e 25% de ellos tenia una experiencia de mas de
cuatro tentativas infructuosas, que en algun caso |legaban a ser 24.

Las cifras relativas a uso concomitante de otras sustancias, en ambas poblaciones de
toxicomanos, se presentan en latabla 4.

Tabla 4. Comparacién delas caracteristicas generales de los casos recogidos por SEIT (1995) y CITA
(1992-96)

ALCOHOL BZD* COCAINA | METADONA HACHIS OTROS
OPIACEOS

SEIT n % n % n % n % n % n %
No 27.025| 74,5]|30.725| 84,5( 18.623| 51,3| 35554 97,7| 21.82| 60,1| 34.388 94,0
Si 9.250| 25,5| 5.636| 15,5| 17.679| 48,7 837 2,3(14.491| 39,9 2195 6,0
TOTAL 36.275( 100| 36.361| 100| 36.302| 100|36.391| 100| 36.318 100| 36.583 100

CITA n % n % n % n % n % n %
Nada 177| 34,0 365| 38,2 98| 10,2 851( 89,0 77| 14,8 469 90,0
Diario 48| 9,2 233 24,4 230( 24,0 50 52 73| 14,1 17 3,3
Semanal 34| 65 28| 29 45| 4,7 4 0,4 28 54 0 0
Mensual 2| 04 41 04 12 1,3 1 0,1 8 15 1 0,2
Ocasiond 156| 30,0 204 21,3 306( 32,0 20 2,1 130| 25,0 22 4,2
Pasado 103| 19,8 122 12,8 266 27,8 30 31 203 39,1 12 2,3
TOTAL 520| 100 956 ( 100 957 100 956( 100 519 100 521 100

* BZD= benzodiacepinas

Puede observarse que en este caso la comparaciéon del perfil de ambas poblaciones
resulta mas complicada por cuanto la informacién recogida es diferente. Los datos del SEIT
se refieren a los 30 dias anteriores a la desintoxicacion; mientras que los de CITA presentan
una relacion mas pormenorizada. Sin discutir la imposibilidad de una comparacién directa,
pues se trata de series distintas, si cabe plantear una aproximacion orientativa, cual seria:

e Las proporciones que en la poblacion de CITA se asignan a consumos: “diario”, “se-
manal” y “mensual”, se englobarian como “SI” en la poblacién del SEIT.

e Las proporciones que en la poblacién de CITA se consighan como “nada’ y “pasado”,
se englobarian como “NQO” en lapoblacion del SEIT.

e Las proporciones que en la poblacion de CITA se consignan como consumo “ ocasio-
nal” podrian figurar en cualquiera de los apartados “Sl” 0 “NO” de la poblacion del
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SEIT, segn que tal consumo ocasional se hubiera producido durante €l Ultimo mes o
con anterioridad.

En conjunto, la historia de dependencia de la poblacion que se ha sometido al trata-
miento UROD presenta notables analogias con la de la poblacién general que ha accedido a
cualquier tipo de tratamiento en toda Esparia, segun los datos del Sistema Estatal de Informa-
cion sobre Toxicomanias; si bien en otros aspectos como pueden ser los relativos a la via de
administracion, la historia de tratamientos fallidos, y el abuso concomitante de otras sustan-
cias, ofrece un perfil de mayor contumacia en la toxicomania.

Aungue €l informe del SEIT de 1995 no contempla ciertos aspectos sociolaborales,
tales como nivel de estudios o0 expectativas laborales, parece que son mejores en € grupo de
CITA. Contra lo que se pudiera suponer, estas diferencias no se deben de un modo directo al
caracter privado de este servicio; sino indirecto, debido a que la importante proporcion de
paci entes extranjeros atendidos introduce un sesgo en estas variables sociolaborales.

En cualquier caso, este sesgo en las variables sociales resulta poco relevante en el pre-
sente apartado, por cuanto en é se examina tan solo la fase de desintoxicacion activa del pro-
cedimiento “UROD”. Para estudiar esta fase del tratamiento, hemos preferido centrar nuestra
atencion sobre aquellas otras variables que mejor se puedan relacionar con e estado de neu-
roadaptacion aladroga que sufra el paciente.

Las notables diferencias entre pacientes espafioles y extranjeros, serén objeto de co-
mentario ulterior al estudiar la globalidad del tratamiento.

Seguridad de la fase de desintoxicacion activa durante € procedimiento UROD

La evaluacion de la seguridad de la fase de desintoxicacién activa durante el procedi-
miento UROD se ha centrado en el examen de las complicaciones surgidas durante la inter-
vencién, que hayan requerido actuaciones especificas gjenas a las previstas en el protocolo o
prolongacion de la estancia hospitalaria. La valoracion de su intensidad habra de considerar la
duracién de la estancia hospitalaria adicional requerida; los cuidados de que haya sido subsi-
diariay €l riesgo atribuible dado que se producia en el ambito especializado de una UCI, bajo
la atencion de facultativos especializados y con los recursos asistenciales complementarios
del hospital.

Conforme a lo anterior, las complicaciones registradas durante el procedimiento de
desintoxicacion, han sido las siguientes:
1. Tres pacientes desarrollaron neumotorax
e Uno de dllos, desarroll6 neumotérax espontaneo, por rotura de bulla de vértice dere-
cho. Se practico intubacion endotraqueal, respiracion controlada y puncion pleura en
4° espacio intercostal dejando el catéter 72 horas, tras las que se retird previa verifica-

cion radiol 6gica, resolviéndose sin secuelas.

e Otros dos desarrollaron neumotorax yatrogénico, tras tomar via central, que requirie-
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ron drengje pleural.

1. Un paciente: vardn de 40 afios; hipertenso (180/100 mmHg), presentd elevacion de la pre-
sion arterial (210/140 mmHg). Presentaba hipertrofia ventricular izquierda y creatinina de
2,35 mg/dl. Se tratd con nitroglicerinaiv y se control0 hasta 170/85 mmHg. Tras estancia
de 24 h. seletraslado al servicio de nefrologia, donde recibio el alta cuatro dias mas tarde.

2. Tres pacientes presentaron reaccion vagal intensa:

e Dosde €llos con laringospasmo a intentar laintubacién programada,
e Un tercero con parada cardiorrespiratoria de corta duracion, que requirio atropinaiv y
masaj e cardiaco durante un minuto. Resuelta sin secuelas.

1. Un paciente asmatico, fumador de dos paquetes diarios y con antecedentes psicoticos, pre-
sento intensa agitacion psicomotriz y aumento exagerado de secreciones. Fue trasladado a
servicio de psiquiatriay de éste a UCI por insuficiencia respiratoria aguda severa. Se intu-
bay recibe respiracion asistida. Evoluciona favorablemente en ambos aspectos. respirato-
rioy neuropsiquiétrico y recibe el altaalostresdias.

Todos los casos se resolvieron favorablemente; completaron la desintoxicacion y se
incorporaron a tratamiento de soporte con naltrexonay psicoterapia, excepto el descrito en 2
que, por propiainiciativa, unavez desintoxicado desistio de continuar €l tratamiento.

Seguin lo antedicho la proporcién de complicaciones observada seria de 8,3 por 1.000
intervenciones UROD practicadas. Si se excluyen los dos casos que presentaban patologia de
base conocida, la proporcién de complicaciones se reduce a 6,2 por 1.000 intervenciones
UROD practicadas:

En consecuencia, los resultados del proceso de desintoxicacion objeto de estudio pue-
den resumirse en lasiguiente tabla :

Tablab
N° de Resultados
casos
Inicio dela desintoxicacion 962
Finalizacion de la desintoxicacion 962 | Retencién:100%
Acceso al tratamiento de soporte 961 | Continuidad: 99,9%
Aparicion de complicaciones sin secuelas 8 Proporcion (por 1000):8,3 %o
Aparicion de complicaciones fatales 0 Proporcion (por 1000): 0 %o

COMENTARIOS SOBRE “UROD” ASOCIADO A REHABILITACION ULTERIOR

Las 962 intervenciones de desintoxicacion que en el capitulo precedente se discuten en
su conjunto, se han asociado a diferentes tratamientos de soporte que también han determina-
do diferentes grados de captura de informacion. Méas adelante se comentara esta comparti-
mentalizacion, junto con las pérdidas de informacion experimentadas en e proceso. Ambos
elementos explican que la variable “recaida’ se estudie sobre un nimero de pacientes mas
reducido que el de los inicialmente desintoxicados.
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El Esquema 1 muestra la segmentacion que han experimentado los casos iniciales,
distribuidos segiin modalidad de tratamiento asociado (BD1 6 BD2) y el &mbito de residencia
(Espafia o €l extranjero); cuyas diferencias se discutiran en los apartados siguientes. Las casi-
llas sombreadas definen la ruta que conduce a grupo de pacientes sobre e que se centra la
evaluacion més pormenorizada.

Esquema 1. Distribucién de casos, segin modalidad de tratamiento y @mbito deresidencia

TRATAMIENTOS DE DESINTOXICACION PRACTICADOS

962

v v

MODALIDAD BD1 MODALIDAD BD2

*

435 527

v v v v

SIN SOPORTE CITA | CON SOPORTECITA | SINSOPORTECITA | CON SOPORTE CITA

274 152 224 303

v v v v

EXTRANJERO 47 | EXTRANJERO 8 [|EXTRANJERO 175 |EXTRANJERO 0

ESPANA 227 |ESPANA 144 | ESPANA 49 |ESPANA 303

* Se carece de informacion post-UROD en nueve casos previos ala captura sistemética de informacién en BD1

MODALIDADES DE SOPORTE TERAPEUTICO. DIFERENCIASENTRE ELLAS

Como se indicaba en €l estudio descriptivo, se han manejado dos bases de datos (BD1
y BD2) correspondientes a sendas modalidades en el soporte psicoterapéutico prestado por
CITA.

El procedimiento de desintoxicacion ultrarrdpida (“UROD”) y € soporte farmacol 6gi-
co con naltrexona, durante nueve meses, han sido comunes en ambas modalidades que han
diferido en laintensidad y regularidad del soporte psicoterapéutico.

Modalidad en BD1

En la primera modalidad el contrato de desintoxicacién suscrito por CITA incluiade 3
a 5 sesiones de psicoterapia, proximas a la intervencion de desintoxicacion ultrarrgpida
(“UROD™). Cualquier otro soporte rehabilitador habia de ser gestionado por €l propio pacien-
te. Esta modalidad de tratamiento se extendié desde el 15/09/92 hasta €l 30/06/95. Los regis-
tros de los pacientes que la recibieron se contienen en la base denominada BD1.

Dadala brevedad del soporte psicoterapéutico que se prestaba en este periodo, algunos
pacientes extranjeros |0 siguieron antes de regresar a sus lugares de residencia. Sin embargo y
por la misma razon, los pacientes que prescindieron de esta prestacion y la completaron por
vias genasaCITA, fueron mayoria.
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M odalidad en BD2

La segunda modalidad, corresponde a tratamiento que se aplica en la actualidad; €l
presente estudio se extiende sobre |os pacientes que lainiciaron entre €l 9 de junio de 1995 y
el 31 de enero de 1997. Sus registros se contienen en la base denominada BD2. Ofrece un
soporte psicoterapéutico mas intenso, estructurado en 21 sesiones cuya periodicidad esta esta-
blecida segun la siguiente pauta:

Tratamiento tipo:

- Primer trimestre: una sesion semanal (12 sesiones)
- Segundo trimestre: una sesién quincenal (6 sesiones)
- Tercer trimestre: una sesion mensual (3 sesiones).

Tratamiento suplementario:

Soporte adicional personalizado para los pacientes que lo puedan requerir, una vez
realizadas las 21 sesiones previstas.

Al articularse esta modalidad se ofrece la posibilidad de que el paciente contrate €l
tratamiento de desintoxicacion y € tratamiento asociado de soporte psicoterapéutico y farma-
colégico, o renunciar a tratamiento de soporte y contratar solo el de desintoxicacion. En ge-
neral, los pacientes extranjeros solo solicitaban € tratamiento de desintoxicacion activa para
regresar después a sus lugares de residencia donde, aunque recibieran soporte psicoterapéuti-
co, era geno a disefiado y supervisado por CITA. Por e contrario, entre los pacientes espa-
foles fue mayoritarialaincorporacion a tratamiento de soporte tutelado por CITA

Al contrario de lo ocurrido en la primera modalidad, en esta segunda (BD2) se ofrecia
un soporte psicoterapéutico mucho més prolongado, sistematizado y extendido por toda Es-
pafia. En consecuencia, 10 adoptaron |os pacientes espafioles en su mayoria , 86%; pero 16gi-
camente ninguno de |os extranjeros.

Diferencias en la captura de informacion inicial

El Capitulo V. 3. del Informe Descriptivo enumera las variables relacionadas con las
caracteristicas del paciente que contiene cada una de las dos bases de datos. La primera, BD1,
registra 24 variables;, mientras que la segunda, BD2, registra 69 por 10 que permite un estudio
mas exhaustivo de la relacion entre los resultados obtenidos y las caracteristicas que presen-
taba el paciente al momento del ingreso.

Diferenciasen la captura deresultados

La captura de resultados es més exigua en BD1, debido ala discontinuidad de larela-
cion con el paciente hasta el control de larecaida alos nueve meses.

Por el contrario, en BD2 la captura de informacion sobre recaida es muy superior, 1o
que se atribuye a mayor continuidad en e proceso de rehabilitacion y mayor incorporacion
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(86%) de pacientes a mismo. A esto hay que afiadir e meor conocimiento de la evolucion
del paciente alo largo del periodo de rehabilitacion.

Al aumentar el niUmero de pacientes extranjeros de 55 a 175 y someterse estos Ultimos
al soporte psicoterapéutico en sus paises de residencia, se justifica que la captura de informa-
cion sobre resultado se redujera del 43% en BD1 a 38% en BD2. Sin embargo resulta més
relevante el hecho de que la captura de esa informacion entre |os pacientes espafiol es se eleva
radel 63% en BD1 a 83% en BD2

Diferencias en las pérdidas de infor macion

En latabla 6 se presentan las variables en las que existe una pérdida de informacion
superior a 5%. En algunas de €ellas las pérdidas varian entre el 10% y el 15% y en las relati-
vas alos tiempos de duracion y abstinencia de |os tratamientos anteriores, se supera el 20%.

Nueve pacientes se contabilizan entre las perdidas de informacion por cuanto no la
facilitaron a concluir € periodo de nueve meses. Dos de ellos por ingresar en lacarcel y siete
gue fallecieron entre los meses 2° y 8° del periodo de tratamiento.

Tales fallecimientos se produjeron: dos, entre los pacientes de BD1: uno por sobredo-
sisy del otro seignora la causa; cinco entre los pacientes de BD2, cuyas causas se distribuye-
ron: dos, por sobredosis; uno, por infarto de miocardio; uno por accidente de circulacién; del
quinto seignorala causa de la muerte.

Pese a que las defunciones por sobredosis implican la existencia de recaida, se han
contabilizado como pérdidas de informacién por mantener la coherencia del procedimiento de
computo gque contempla el resultado de lavariable a cabo de nueve meses.
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Tabla 6. Pérdida deinformacion (%)

BD1 BD2

Noseg | Seg | Noseg Seg’

N=274 | N=152| N=224 N=303
Nivel de estudios 13,5 53 7,6 4,3
Situacion laboral 2,6 1,3 8,0 11,2
Ayuda parala manutencion a a 8,0 12,2
Otros aspectos laborales a a 7,1-9,4 9,9-15,2
Consumo heroina préximo al tratamiento a a 4,9-10,7 | 12,2-19,1
Consumo de tabaco a a 54 12,5
Decision para someterse al tratamiento a a 6,3 16,2
Estado del paciente durante la entrevista a a 49 12,9
Distorsion de lainformacién a a 4,9 13,5
Apoyo parael tratamiento a a 4,5 7.3
Tiempo de abstinencia previo a a 25,4 26,1
Tiempo de tratamiento previo @ @ 24,6 15,2
Modalidad de tratamiento previo a a 339 17,5
Motivo de salida de la Ultima desintoxicacion a a 31 5,6
Problemas en los Ultimos 30 dias a a 9,498 | 16,6-17,8
Relaciones sociales y laborales a @ 7,6-129 | 11,2-185
Convivencia con adictos a a 7,6-12,1 | 13,2-149
Aspectos clinicos a a 6,3-6,7 | 11,2-14,9
Ingreso en prision 55 99 9,8 16,2
Otros aspectos legales --8 --8 9,8-10,7 | 16,2-18,2
Viade administracion de la cocaina 16,8 15,8 7,6 10,3

"No seg: pacientes que no realizan seguimiento supervisado por CITA;
"Seg: pacientes que realizan seguimiento supervisado por CITA;

N: n° total de casos
@V ariables que no se registraban en BD1

Diferencias en las pérdidas de infor macion sobre recaida

En la siguiente tabla (Tabla 7) se muestran las diferencias de informacion sobre recai-
da, para cada una de las bases BD1 y BD2, seguin la realizacion o no de seguimiento y la pro-

cedencia del paciente.

Tabla 7. Pérdida de informacion sobr e recaida segun realizacion de seguimiento y procedencia del pacien-

te.
Pérdida de infor macion sobrerecaida
S No Total
Procedencia | Seguimiento BD1 BD2 BD1 BD2 BD1 BD2
Si 29 (20,1%) 33(10,9%) | 115(79,9%) | 270(89,1%) | 144 (100%) | 303 (100%)
Espafioles | No 109 (48,0%) | 27 (551%) | 118 (52,0%) | 22 (44,9%) | 227 (100%) | 49 (100%)
Total 138 (36,6%) | 60 (17,0%) | 225 (63,4%) | 292 (83,0%) | 355(100%) | 352 (100%)
Si 6 (75%) 0 2 (25%) 0 8 (100%) 0 (100%)
Extranjeros | No 30(63,8%) | 108 (61,7%) | 17(36,2%) | 67(383%) | 47 (100%) | 175 (100%)
Total 36 (65,5%) | 108 (61,7%) | 19(43,5%) | 67(38,3%) | 55(100%) | 175 (100%)
Si 35 (23,0%) 33(10,9%) | 117 (77,0%) | 270(89,1%) | 152 (100%) | 303 (100%)
Total No 139 (50,7%) | 135(60,3%) | 135(49,3%) | 89 (39,7%) 274 (100%) | 224 (100%)
Total 174 (40,8%) | 168 (31,9%) | 252 (59,1%) | 359 (68,1%) | 426 (100%) | 527 (100%)
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Diferencias en las caracteristicasiniciales de los pacientes

Se aprecian diferencias en algunas de las caracteristicas de los pacientes que han se-
guido cada modalidad de tratamiento, y que pueden relacionarse con los diferentes periodos
en que se han producido y la evolucion que han experimentado los perfiles de la poblacion
dependiente.

En cualquier caso, los datos pormenorizados que acusan diferencias estadisticamente
significativas o de relevancia clinica entre ambas bases, se presentan en la tabla 8, con expre-
sion de larazon de proporciones entre cada una de ellas.

Tabla 8. Comparacién de los pacientes atendidos en las 2 modalidades del tratamiento

NP pacientes (%**) RP(IC 95%)
Estado civil: casado
BD1 144 (33,4%) 1,34 (1,09-1,63)
BD2 130 (25,0%) 1
Nivel de estudios bajo (EGB oinferior)
BD1 223 (57,3%) 1,67 (1,44-1,92)
BD2 178 (35,8%) 1
Consumo diario o semanal de metadona
BD1 14 (3,2%) 0,42 (0,23-0,76)
BD2 40 (7,7%) 1
Antecedentes psiquiétricos
BD1 33 (7,9%) 0,61 (0,41-0,91)
BD2 64 (12,9%) 1
Enfermedades fisicas (hepatitis B, VIH, otras)
BD1 195 (45,1%) 0,80 (0,70-0,90)
BD2 289 (56,7%) 1
Ingreso en prision
BD1 58 (14,4%) 0,66 (0,49-0,89)
BD2 99 (21,7) 1
Edad deinicio del tratamiento < 27 afios
BD1 185 (43,0%) 1,32 (1,12-1,56)
BD2 170 (32,5%) 1
Edad inicio consumo diario de heroina precoz
(< 20 afos)
BD1 178 (41,7%) 1,29 (1,09-1,52)
BD2 169 (32,4%) 1
Tiempo de dependencia de heroina corto
(1-5 afios)
BD1 228 (53,5%) 1,22 (1,07-1,39)
BD2 229 (44,0%) 1

" RPgpyep2=Razdn de proporciones. |C=Intervalo de confianza.

**|_os % expresados en esta columna son los que corresponden a cada categoria en la base de datos respec-

tiva

Se pueden resumir significando que:

e Lamodalidad de BD1 ofrecia mayores proporciones de pacientes. casados; con ba-
jo nivel de estudios; que se iniciaron en el consumo diario de heroina antes de los
20 anios pero que no llevaban més de cinco en dependencia.

e Lamodalidad de BD2 ofrecia mayores proporciones de pacientes. consumidores de
metadona; con antecedentes psiquiétricos, con enfermedades fisicas tales como
hepatitis B 0 VIH; con ingresos en prision y con mas de cinco afios en dependencia.
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Diferencias entre las caracteristicas de pacientes espafiolesy extranjeros.

Al comentar las caracteristicas de la poblacion tratada (capitulo 111), se advertia sobre
algunos sesgos que podia introducir € elevado nimero de pacientes extranjeros atendidos y
gue si bien no afectaba a proceso de desintoxicacion activa (UROD), si debia tenerse en
cuenta al discutir € tratamiento en su conjunto (UROD asociado a soporte psicofarmacol 6gi-
COo).

Comparadas las caracteristicas que presentaban al ingreso los pacientes espafioles y
extranjeros, las variables que muestran diferencias estadisticamente significativas o que se
puedan considerar de relevancia clinica se relacionan en lastablas 9y 10, con expresion de su
razdn de proporciones, entre espafiolesy extranjeros, que son los que se toman como catego-
ria de referencia

Tabla 9. Caracteristicas socioecondmicasy demogr éficas

Procedencia
Variable Espafia Extranjero Conjunto
Nom. | %% [Nom.| %* |Nam.| %* RP* (IC)
Estado civil
No casado 497| 68,6| 180 79,6| 677 71,2
Casado 228| 314 46 204 274| 288 1,54 (1,17-2,04)
Nivel de Estudios
EGB o inferior 367| 535 43 215( 410| 46,3 2,49 (1,89-3,27)
Superior a EGB 319| 46,5| 157 785| 476| 53,7
Ayuda parala manutencion
No 112 36,4 42 256 154| 32,6 1,42 (1,05-1,92)
Si 196 63,6| 122 744 318| 674
Expectativa de trabajo
Sin expectativa 77| 25,8 24 149 101| 22,0 1,73 (1,14-2,62)
Mantener/Cambiar 222| 74,2 137 851| 359 78
N° desintoxicaciones previas
Maés de 4 veces 134 185 17 74| 151( 158 2,49 (1,54-4,04)
0-4 veces 590| 815| 212 92,6 802| 84,2
Tiempo tratamiento en la
ultima desintoxicacion.
1-3 meses 160| 65,0 59 776 219| 68,0
> 3 meses 86| 350 17 22,4| 103| 32,0 1,56 (0,99-2,46)
Tiempo abstinenciatras ul-
tima desintoxicacion.
1-3 meses 108| 52,4 51 68,9 159| 56,8
Maés de 3 meses 98| 47,6 23| 311| 121 432 1,53 (1,06-2,21)
Consumo heroina dltimos 30
dias
Més de 500 mg 325| 44,8| 120 52,6 445| 46,6 0,85 (0,73-0,99)
0-500 mg 401| 552 108| 474| 509| 534
Consumo heroina el mismo
dia
Més de 300 mg 78| 27,8 26 159| 104| 234 1,75 (1,17-2,61)
0-300 mg 203| 722| 138 84,1 341| 76,6
Modalidad ultimo tratamien-
to
Otros tratamientos 245| 90,1 63 73,3 308| 86,0 1,23 (1,08-1,41)
Programa de metadona 27 9,9 23 26,7 50| 14,0
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Procedencia
Variable Espafia Extranjero Conjunto
Nom.| % | Nom.| %* |Nam.| %* RP* (IC)
Via administracion heroina
Parenteral 323| 445| 188 81,7| 511| 535 0,54 (0,49-0,60)
No parenteral 403| 555 42 18,3| 445| 465
Via administracién cocaina
Parenteral 217 37,5 98 58,01 315 421 0,65 (0,55-0,76)
No parenteral 362 62,5 71 42,0| 433 579
Consumo de benzodiacepinas
Diario/Semanal 180| 24,8 81 352| 261| 27,3 0,70 (0,57-0,87)
Nada/Ocasional/Pasado 546| 75,2| 149 64,8| 695| 727
Consumo de cocaina
Diario/Semanal/ 247 34,0 28 12,2| 275| 28,7 2,79 (1,94-4,01)
Nada/Ocasional/Pasado 480| 66,0 202 878 682 71,3
Decision para someter se al
tratamiento
Otros (sin su participacién) 35| 11,8 10 6,0 45 9,7 1,98 (1,01-3,91)
El mismo (con o sin apoyo) 261| 882 158| 940( 419| 90,3
Repite UROD
Si 674 92,1| 223 97,01 897 932 0,95 (0.92-0,98)
No 58 79 7 3,0 65 6,8
Problemas familiaresen los
Gltimos 30 dias
S 76| 26,2 17 10,4 93| 205 (2,53 (1,55-4,13)
No 214 73,8 147 89,6 361| 795
Problemas laboralesen los
Gltimos 30 dias
Si 25 8.6 8 49 33 7,2 1,75 (0,81-3,80)
No 267 91,4| 156 951 423 928
Problemas sociales en los
Gltimos 30 dias
Si 18 6,2 2 1,2 20 4.4 5,08 (1,19-21,6)
No 271 938 161 98,8 432| 95,6
Relacion con los hijos
Regulares/Malas 14| 20,3 3 9,4 17| 16,8 2,16 (0,67-7,00)
Buenas 55| 79,7 29 90,6 84| 832
Convivencia con adictos
Si 68 21 49 29| 117 23
No 261 79 120 71| 381 77 1.12 (1,00-1,24)
Relaciones con consumidor es
(amigos)
Consumidores y/o ex- 153 52| 106 64| 259 56
consumidores
No consumidores 144 48 59 36| 203 44 1,36 (1,07-1,72)
Convulsiones
Si 22 71 5 3,0 27 5,6 2,36 (0,91-6,11)
No 290 92,9 162 97,0 452| 944
Ataques de panico
Si 19 6,1 3 1,8 22 46| 3,41(1,02-11,36)
No 291 939 164 98,2| 455| 954
Antecedentesfamiliares
Si 142| 429 49 29,2 191| 38,3 1,47 (1,13-1,92)
No 189| 57,1 119 70,8| 308| 61,7
Tratamiento farmacolégico
en la actualidad
Si 65| 19,9 20 11,7 85| 171 1,70 (1,07-2,72)
No 261| 80,1 151 88,3| 412| 829
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Procedencia
Variable Espafia Extranjero Conjunto
Nam.| %% | Nom.| %% |Nam.| %* RP* (IC)

Acusado o arrestado en algu-
na ocasion
Si 128| 437 86 531| 214( 47,0
No 165| 56,3 76| 46,9| 241| 530 1,20 (0,99-1,45)
Juicio pendiente en la actua-
lidad
Si 48| 16,4 39| 239 87 191
No 245 836| 124 76,1| 369| 80,9 1,10(0,99-1,21)
Trafico de drogas
Si 81| 282 77 478| 158 353
No 206| 718 84| 522| 290 64,7 1,38 (1,17-1,62)

*RP, Raz6n de Proporciones entre espafioles y extranjeros, siendo éstos Ulitmos la categoria de referencia.
& Los % expresados en la tabla son los que corresponden a cada categoria en la base de datos respectiva

Tabla 10. Historia de consumo de her oina y tratamientos previos

Procedencia
Variable Espafia Extranjero Conjunto
Consumo de heroina en los tltimos 30 dias (mg/d)
Mediana 500 600 500
Percentil 25 350 450 400
Percentil 75 1000 1500 1000
Minimo 0 0 0
Maximo 5000 4500 5000
Totd 726 228 954
Consumo de heroina el mismo dia (mg)
Mediana 100 0 50
Percentil 25 0 0 0
Percentil 75 500 200 300
Minimo 0 0 0
Maximo 3000 4000 4000
Tota 281 164 445
Consumo heroina el mismo dia (mg)
Mediana 250 250 250
Percentil 25 1875 150 150
Percentil 75 500 500 500
Minimo 9 30 9
Maximo 3000 4000 4000
Tota 166 65 231

Como puede observarse, los extranjeros presentan un perfil sociocultural mas favora-
ble como es previsible en un conjunto de pacientes que alcanza a informarse de la existencia
de este tratamiento en Espaiay se desplazan pararecibirlo.

Diferenciasen larecaida
Lastablas 11 y 12 siguientes presentan las proporciones de recaida en cada una de las

modalidades, pormenorizadas y calculadas sobre el grupo de pacientes de los que se dispone
de informacioén.

Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. C/ Snesio Delgado n° 6. 28029 Madrid. Mayo 1998. 29



Evaluacién de la efectividad del tratamiento “UROD” asociado a rehabilitacion ulterior en pacientes dependientes de opiaceos.

Tabla 11. Propor cion de recaidas seguin realizacion de seguimiento y procedencia del

aciente (BD1)
Recaida Total
Procedencia | Seguimiento Si No
Si 51 (44,3%) 64 (55,7%) 115 (100%)
Espafioles | No 75 (63,6%) 43 (36,4%) 118 (100%)
Total 126 (54,1%) 107 (45,9%) 233 (100%)
S 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
Extranjeros |No 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (100%)
Total 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (100%)
Si 52 (44,4%) 65 (55,6%) 117 (100%)
Total No 81 (60%) 54 (40%) 135 (100%)
Total 133 (47,2%) 119 (52,8%) 252 (100%)

Tabla 12. Propor cion de recaidas segiin realizacion de seguimiento y procedencia del

aciente (BD2)
Recaida Total
Procedencia | Seguimiento Si No
Si 113 (41,9%) 157 (58,1%) 270 (100%)
Esparioles No 18 (82%) 4 (18%) 22 (100%)
Total 131 (44,9%) 161 (55,1%) 292 (100%)
S 0 0 0(100%)
Extranjeros [ No 25 (37,3%) 42 (62,7%) 67 (100%)
Total 25 (37,3%) 42 (62,7%) 67 (100%)
Si 113 (41,9%) 157 (58,1%) 270 (100%)
Total No 43 (48,3%) 46 (51,7%) 89 (100%)
Total 156 43,4%) 203 (56,5%) 359 (100%)

L os resultados totales, incluidos todos los subgrupos de pacientes, se sintetizan en latabla 13

gue sigue:

Tabla 13.- Resultados totales en modalidades BD1y BD2

Modalidad Abstinencia Recaida Tota conocido
N° (%) N° (%) N° (%)

BD1 119 (47,2%) 133 (52,8%) 252 (100%)

BD2 203 (56,5%) 156 (43,5%) 359 (100%)

Como puede observarse la razon de proporciones entre los pacientes que observan la
abstinencia en BD1 (categoria de referencia) y en BD2, es de 1,20 (1,02-1,40). Dicho de otro
modo, los pacientes de BD2 alcanzan la abstinencia un 20% mas que los de BD1; pero esta
relacion se refiere a las cifras globales de las que se tiene informacion, incluidos tanto los
pacientes que realizan seguimiento como los que no lo realizan; y ya se sefid 6 que, entre es-
tos, la pérdida de informacion sobre recaida era elevada.

Sin embargo el estudio de las tablas 11 y12 anteriores, revela que en ambas modalida-
des la adhesion a soporte psicoterapéutico actla como factor “protector” de la recaida. El
hecho, previsible por otra parte, se manifiestaincluso cuando dicho soporte es tan suave como
en lamodalidad BD1.
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Asi hade significarse e contenido de latabla 14.

Tabla 14. Comparacién de proporciones de recaida segin realizacion de segui-

miento

RR (IC 95%)
Recaida en pacientes espafiolesde BD1
No seguimiento 1,43 (1,12-1,83)
Seguimiento 1
Recaida en pacientes espafioles de BD2
No seguimiento 1,95 (1,53-2,49)"
Seguimiento 1

"RR=Riesgo relativo. IC=Intervalo de confianza
"El calculo exacto del 1C puede diferir de la aproximacion normal utilizada

Enfocando el examen sobre |os pacientes espafioles, por mayores dimension y homo-
geneidad de los grupos, se observa que:

e En BD1, los pacientes gue no siguen ninguna de las tres sesiones de psicoterapia
ofrecidas por CITA recaen un 43% mas gque |los que hacen alguna de €ellas.

e En BD2, los pacientes que no siguen ninguna de las 21 sesiones de psicoterapia
ofrecidas por CITA recaen un 98% mas que |los que hacen alguna de €ellas.

ESTUDIO DE LA MODALIDAD DE TRATAMIENTO BD2

Examinadas las diferencias entre ambas modalidades de tratamiento, se pasa a centrar
el estudio en la segunda, BD2, que es la que actualmente viene prestando CITA. A su vez, la
mayor proporcion de pacientes adheridos al soporte psicoterapéutico y la mejor captura de
informacion permiten un analisis de resultados mas exhaustivo.

Adhesién al soporte psicoter apéutico

Ante todo debe significarse que la adhesion o renuncia al soporte psicoterapéutico que
se viene examinando y discutiendo hasta agui, en modo alguno puede confundirse con una
variable de resultado, como suele considerarse en otros planteamientos en que el paciente
decide su incorporacion a tratamiento de rehabilitacion después de haber experimentado la
desintoxicacion.

En e tratamiento “UROD”, de desintoxicacion ultrarrapida de opiaceos asociado a
rehabilitacion ulterior, que se estudia en el presente Informe, el paciente adopta la decision de
acogerse o0 no a tratamiento de rehabilitacion dirigido por CITA, a contratar € servicio y,
por la tanto, antes de someterse a la intervencion de desintoxicacion. En consecuencia la ad-
hesion o renuncia a dicho soporte son previas al inicio del tratamiento y no pueden calificarse
como resultado del mismo.

Més arriba se ha expuesto que la caracteristica diferenciadora de las dos modalidades
de tratamiento, BD1 y BD2, es |la sistematizacion de la psicoterapia. Asimismo se ha discuti-
do la diferente adhesién gue suscitaba cada una de las modalidades de soporte, y se ha atri-
buido la superioridad de BD2 alamayor coberturay estructuracion del mismo.
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En consecuencia, dado que la adhesion ha sido mayoritaria en esta modalidad y que
solo larehusd e 14% de los pacientes subsidiarios, se pasa a examinar las caracteristicas dife-
renciales de estos pacientes.

Renuncia al soporte psicoter apéutico
La tabla 15 presenta los factores asociados a la renuncia a seguimiento que se han

identificado entre los 49 pacientes espafnioles que renunciaron al soporte psicoterapéutico di-
sefiado y supervisado por CITA.

Tabla 15. Factores asociados a larenuncia al seguimiento

N° pacientes| RP (IC 95%)*
Edad deinicio del tratamiento
15-26 afios 15 (14,2%) 1,25(0,68-2,30)
27-36 afos 22 (11,3%) 1
>36 afos 12 (24,5%) 2,16 (1,15-4,05)
Edad deinicio del consumo de heroina
12-17 afios 22 (18,8%) 1,91 (1,08-3,37)
18-27 afios 19 (9,8%) 1
>27 afos 7 (18,4%) 1,87(0,85-4,14)
Ayuda parala manutencion
No 22 (19,6%) 1,93 (1,10-3,37)
Si 20 (10,2%) 1
Tipodetrabajo
No trabaja/negocio propio o familiar 35 (15,2%) 1,52 (0,78-2,96)
Por cuenta ajena 10 (10,0%) 1
Consumo de alcohol
Diario/Semana 13 (22,8%) 1,89 (1,07-3,34)
Nada/Ocasional/Pasado 35 (12,1%) 1
Consumo de metadona
Diario/Semanal 5 (22,7%) 1,71 (0,75-3,88)
Nada/Ocasional/Pasado 43 (13,3%) 1
Viade administracion de la cocaina
Parenteral 10 (9,7%) 0,59 (0,30-1,16)
No parenteral 31 (16,4%) 1
Fuente de contacto con CITA
Otras fuentes 34 (12,3%) 0,54 (0,31-0,94)
Otro paciente 14 (23,0%) 1
Estado del paciente durante la entrevista
No colaborador 3 (5,9%) 0,36 (0,12-1,12)**
Colaborador 42 (15,3%) 1
Distorsion delainformacion
Si 1 (5,3%) 0,34 (0,05-2,37)**
No 44 (15,3%) 1
Repite tratamiento UROD
Si 41 (12,7%) 0,48 (0,25-0,92)
No 8 (26,7%) 1
Relacién con el padre
Regulares’Malas 17 (16,8%) 1,96 (0,96-3,99)
Buenas 11 (,6%) 1
Relaciones con la pareja
Regulares/Malas 5 (8,7%) 0,45 (0,18-1,16)
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N° pacientes| RP (IC 95%)*
Buenas 17 (18,7%) 1
Relacion con consumidores (amigos)
Consumidores y/o ex-consumidores 25 (16,3%) 1,68 (0,91-3,10)
No consumidores 14 (9,7%) 1
Problemas laborales en los Gltimos 30 dias
Si 1 (4,0%) 0,28 (0,04-1,96)**
No 38 (14,2%) 1
Problemaslegales en los Gltimos 30 dias
Si 2 (5,9%) 0,40 (0,10-1,60)**
No 37 (14,6%) 1
Ingreso en prision
Si 11 (19,3%) 1,63 (0,86-3,07)
No 28 (11,9%) 1
Trafico de drogas
Si 15 (18,5%) 1,59 (0,88-2,87)
No 24 (11,7%) 1

"RP=raz6n de proporciones. |C=Intervalo de confianza
" El célculo exacto del 1C puede diferir de la aproximacién normal utilizada

L os factores precedentes se han determinado entre |0s pacientes que renunciaron ala
rehabilitacion, mediante €l célculo de larelacion entre las proporciones en las que se reparti-
an dentro de cada variable y que se enumeran exhaustivamente en el Anexo |1l del Informe
Descriptivo.

Se observa que la renuncia al seguimiento supervisado por CITA es mayor entre los
pacientes que consumieron heroina por primera vez antes de los de 18 afios y después de los
27, que entre los que lo hicieron a edad comprendida entre los 18 y los 27 afios. También es
mayor entre los pacientes que no disponen de ayuda para la manutencion que entre los que
cuentan con €lla; y entre |os pacientes que tienen una relacion regular o mala con su padre que
entre los que mantienen una relacion buena. Otros factores que podrian influir sobre la renun-
ciaa seguimiento son lafuente de contacto con CITA através de otro paciente; las relaciones
con otros consumidores en el ambiente social; el consumo frecuente de alcohol y la ausencia
de trabajo por cuenta gjena.

Sin embargo, con independencia de su significacion estadistica, la validez clinica de
estas asociaciones resulta limitada por el reducido nimero de pacientes que integran esta sub-
poblacion.

RESULTADOSFINALESEN LA MODALIDAD BD2

En lamodalidad BD2 se |lega a conocer el resultado final en 292 pacientes; el 83% de

los tratados. Los resultados globales de Recaida/Abstinencia, estratificados por la incorpora-
cion o no a tratamiento de rehabilitacion, son los siguientes:

Resultados en BD2

Seguimiento Recaida Abstinencia Total

Si 113 (41,9%) | 157 (58,1%) | 270 (100%)

No 18 (82%) 4 (18%) 22 (100%)
131 (44,9%) | 161(55,1%) | 292 (100%)
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[ Total I | I |

La amplia adhesion al soporte rehabilitador que muestra el grupo de pacientes someti-
dos a esta modalidad de tratamiento (86,1%), permite examinar:

e Laasociacion de las diversas variables independientes, caracteristicas del paciente,
con el grado de seguimiento practicado.

e Laasociacion entre el grado de seguimiento practicado y €l resultado obtenido.

Factores asociados a la duracion del soporte psicoter apéutico.

Los anexos IVay I1Vb del Informe Descriptivo enumeran las variables independientes
caracteristicas de cada paciente con las correspondientes proporciones que realizan segui-
miento fraccionario, tanto de uno como de dos trimestres. Los factores que muestran una aso-

ciacion de mayor relevancia clinica con alguna de estas fracciones de seguimiento se relacio-
nan en laTabla 16.
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Tabla 16. Factor es asociados con la realizacion de seguimiento corto (1 6 2 trimestres)

1-12 sesiones 13-18 sesiones

N° pacientes | RR (IC 95%)" | N°pacientes | RR (IC 95%)
Edad de primer consu-
mo de heroina
12-17 afios 46 (64,8%) 1,46 (1,12-1,89) 18 (41,9%) 1,33 (0,85-2,10)
18-27 afios 56 (44,4%) 1 32 (31,4%) 1
>27 afios 19 (76,0%) 1,71 (1,27-2,30) 5 (45,5%) 1,45 (0,71-2,94)
Edad inicio consumo
diario de heroina
12-19 afios 44 (61,1%) 1,35(1,03-1,78) 21 (42,9%) 1,49 (0,94-2,37)
20-27 afios 51 (45,1%) 1 25 (28,7%) 1
>27 afios 26 (70,3%) 1,56 (1,16-2,08) 8 (42,1%) 1,47 (0,79-2,73)
Consumo de heroina en
los Gltimos 30 dias
> 500 mg 62 (65,3%) 1,40 (1,11-1,78) 18 (35,3%) 1,00 (0,64-1,58)
500 mg o menos 59 (46,5%) 1 37 (35,2%) 1
Consumo de heroina en
los 2 tltimos dias
700 mg 0 mas 39 (63,9%) 1,33(1,03-1,72) 14 (38,9%) 1,13 (0,70-1,85)
<700 mg 64 (48,1%) 1 36 (34,3%) 1
Tiempo dependencia de
la heroina
> 9 afios 42 (70,0%) 1,44 (1,15-1,82) 20 (52,6%) 1,81 (1,20-2,74)
9 afios 0 menos 78 (48,4%) 1 34 (29,1%) 1
Sexo
Hombre 102 (51,8%) | 0,65 (0,52-0,83) 47 (33,1%) 0,58 (0,35-0,96)
Mujer 22 (78,6%) 1 8 (57,1%) 1
Expectativa trabajo
Sin expectativas 34 (68,0%) 1,46 (1,13-1,90) 15 (48,4%) 1,67 (1,04-2,67)
Mantenerlo/cambiarlo 66 (46,5%) 1 31 (29,0%) 1
Profesién
No tiene 49 (63,6%) 1,30 (1,02-1,69) 18 (39,1%) 1,15(0,73-1,81)
Si tiene 61 (48,8%) 1 33 (34,0%) 1
Ingreso en prision
Si 23 (65,7%) 1,31 (0,99-1,75) 10 (45,5%) 1,40 (0,83-2,38)
No 77 (50,0%) 1 37 (32,5%) 1
Nivel de estudios
EGB o inferior 55 (60,4%) 1,20 (0,94-1,53) 28 (43,8%) 1,46 (0,96-2,24)
Superior aEGB 62 (50,4%) 1 26 (29,3%) 1
Problemas familiares
en los Ultimos 30 dias
S 28 (59,6%) 1,22 (0,91-1,63) 16 (45,7%) 1,59 (0,99-2,56)
No 69 (48,9%) 1 29 (28,7%) 1
Consumo de alcohol N
Diario/Semana 20 (52,6%) 0,96 (0,69-1,34) 3 (14,3%) 0,37 (0,12-1,08)
Nada/ocasional/pasado 100 (54,6%) 1 52 (38,5%) 1

"RR=Riesgo relativo. |C=Intervalo de confianza

" El célculo exacto del |C puede diferir de la aproximacion normal utilizada
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La pauta normalizada del soporte psicoterapéutico en esta modalidad de tratamiento,
comprendia 21 sesiones. Con objeto de analizar los posibles factores asociados a la duracién
del seguimiento, se ha considerado como seguimiento correcto la realizacion de 19-21 sesio-
nes (7-9 meses) y como seguimientos anormales o fraccionarios |os correspondientes alarea-
lizacion de: 1-12 sesiones (1-3 meses); 13-18 sesiones (>3-6 meses); y mas de 21 sesiones (>
9 meses).

Como puede apreciarse, la anterior clasificacion es una aproximacion para facilitar la
segmentacion del periodo de rehabilitacion, dado que en cada trimestre las sesiones de psico-
terapia se realizan con frecuencia diferente y decreciente. En los dos primeros segmentos €l
paciente sale del soporte psicoterapéutico pautado por CITA antes de llegar a tercer trimestre
del tratamiento, por lo que se estima que ha realizado un seguimiento fraccionario. Esta salida
puede responder ala propiainiciativa del paciente que abandone el tratamiento, y se califica
como abandono; o aladel psicoterapeuta que lo dé por finalizado (alta) en cuyo caso se cali-
ficacomo finalizacion.

Los seguimientos superiores a 21 sesiones, méas de nueve meses, se acuerdan entre el
psicoterapeuta y € paciente que requiera atencion adicional. En este caso la secuencia de las
sesiones se gjusta a cada caso particular.

La proporcion de mujeres que realizan seguimiento fraccionario, sea de uno o de dos
trimestres, es menor que la de hombres. Segin esto, las mujeres cumplirian mejor que los
hombres |a pauta terapéutica, aunque esta afirmacion es poco consistente debido a reducido
numero de mujeres tratadas.

Con referencia a las expectativas laborales de los pacientes, se aprecia que los que
carecen de ellas muestran mayor proporcién de abandonos, tanto en el primer trimestre, como
en el segundo. No se piensa que € paciente cumpla puntualmente el tratamiento para satisfa-
cer sus expectativas laborales, sino mas bien que alienta tales expectativas porque disfruta de
mejor integracion social, la mismarazén por laque sigue €l tratamiento con mayor fidelidad.

L os pacientes que tienen una historia de dependencia de la heroina superior a 9 afios
también presentan una mayor proporcion de seguimientos fraccionarios. El inicio en la de-
pendencia a edades, tanto tempranas como tardias, se asocia a una mayor proporcion de reali-
zacion de seguimientos inferiores a un trimestre; 1o que, como se vera més adelante, también
coincide con mayor proporcion de recaidas.

En relacion al seguimiento superior a 21 sesiones, € reducido nimero de casos condi-
ciona una escasa potencia estadistica, por |0 que no procede su comparacion con las caracte-
risticas del paciente.

El resto de las variables no parece guardar relacion con la duracién del seguimiento.

Recaida seguin duracion del seguimiento

Latabla 17 presentalas proporciones de recaiday abstinencia diferenciando el motivo

de “salida’ del seguimiento en dos conceptos, segun que corresponda: al alta emitida por €l
psicoterapeuta -finalizacion- o alainiciativa del propio paciente -abandono-.
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Tabla 17. Recaida seguin duracién del seguimiento

PACIENTES QUE FINALIZAN PACIENTES QUE ABANDONAN
N° de Recaida | Abstencion Total Recaida Abstencién Total
sesiones
1-12 0 0 0 78 (78,0%) | 22 (22,0%) | 100 (100%)
13-18 0(0%) | 14(100%) | 14 (100%) | 20(57,1%) | 15(42,9%) | 35 (100%)
19-21 9(10,0%) | 81(90,0%) | 90 (100%) | 4(66,4%) | 2(33,3%) | 6(100%)
>21 2(9,5%) | 19(90,5%) | 21 (100%) 0 0 0
Total 11(8,8%) | 114(91,2) | 125 (100%) | 102 (72,3%) | 39 (27,7%) | 141 (100%)

Todas las “salidas’ del tratamiento durante el primer trimestre son abandonos, como
era previsible, pues es razonable que ningun paciente haya adquirido en tan breve plazo la
madurez suficiente pararecibir €l altadel psicoterapeuta.

El segundo trimestre “salen” del tratamiento 49 pacientes, de los cuales 14 (28,6%)
han justificado que el terapeuta les diese de alta; es decir han “finalizado” € tratamiento y
todos ellos mantienen la abstinencia el resto del tiempo en estudio. Los 35 pacientes restantes
“salen” por propiainiciativa, es decir abandonan el tratamiento; de ellos recaen 20 (40,8%),
pero otros 15 (30,6%) se mantienen en abstinencia.

Durante €l tercer trimestre la finalizacion es mayoritaria (93,7%), como corresponde a
la proximidad al plazo de tratamiento pautado; pese alo cua recaen 9 (10%) de los pacientes
que recibieron el alta, lo que viene aratificar laimperiosaindividualizacion que debe regir los
tratamientos, aspecto que se confirma con los resultados de los pacientes que han recibido
tratamiento suplementario.

Si los dos motivos de “salida’, finalizacion y abandono, se agrupan bajo un Gnico con-
cepto cua es la duracion del tratamiento recibido, se obtendra la tabla 18, que relaciona las
proporciones de recaida y abstinencia.

Tabla 18. Recaida seguin duracién del seguimiento

N° de sesiones Recaida | Abstencion Total RR (IC 95%)
112 (>0-3 meses) 78 (780%) | 22(22,0%) | 100(100%) | 5,82 (3,47-9,75)
1318 (>3-6 meses) 20(40,0%) | 30(60,0%) | 50(100%) | 2,98 (1,62-5,49)
19-21 (>6-9 meses) 13(134%) | 84(86,6%) | 97(100%) 1

>21 (>9 meses) 2(8,7%) 21(91,3%) | 23(100%) | 0,65 (0,16-2,68)
Total 113 (41,9%) | 157 (58,1%) | 270 (100%)

"RR=Riesgo relativo. |C=Intervalo de confianza

La proporcion de recaidas en los pacientes que realizaron entre 19 y 21 sesiones, es
decir concluyeron el tratamiento en el tercer trimestre, es del 13,4%. Sin embargo esta pro-
porcion es casi 3 veces mayor entre quienes realizaron de 13 a 18 sesiones, segundo trimestre;
y casi 6 veces superior en los pacientes que solo realizaron de 1 a 12 sesiones, primer trimes-
tre. De los 23 pacientes que realizaron més de 21 sesiones, solo recayeron 2 (8,7%). Es evi-
dente que las mayores proporciones de abstinencia se alcanzan con mayor duracion del trata-
miento.

También se aprecia que a seguir este procedimiento de desintoxicacion ultrarrépida,
el abandono del seguimiento no se debe identificar globalmente con recaida sino que, como
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muestralatabla 17, se observan notables diferencias segin el momento en que se produzca tal
abandono.

Asi, se constata que entre €l total de pacientes que abandonan € tratamiento antes de
lo previsto, hay un 27,7% que no recae. Si el abandono se produce durante el segundo trimes-
tre del seguimiento la proporcién de pacientes que alcanza la abstinencia, 42,9%, virtualmente
duplica la proporcién observada en los pacientes que abandonan durante el primer trimestre
(20%).

Estas cifras sugieren la idea de que se trata de pacientes mas “maduros’ a los que bas-
ta con una rehabilitacién més breve que la estdndar. Podriamos decir que requieren “dosis’ de
psi coterapia menores que | as establecidas con caracter general.

Esta apreciacion es clasica en psiquiatria general® donde se acepta que en las primeras
sesiones se experimenta una mejoria proporcionalmente mayor que en las siguientes, y asi
cabe pensar que haya pacientes que abandonan la terapia porque han obtenido en unas sesio-
nes las ventajas de todo el tratamiento. Se trata de una idea que debe mover a reflexion aun-
gue no haya suficientes elementos de juicio como para extenderla a campo de las toxicoma-
nias, en donde concurren las complegjas perturbaciones que vienen a englobarse bajo €l con-
cepto de neuroadaptacion.

Esta observacion es sugestiva porque tradicionalmente se ha relacionado el abandono
con peores resultados, tanto en comunidades terapéuticas, como en mantenimiento de meta-
dona. Sin embargo, estudios sobre pacientes del DARP que confirmaron este aspecto paralas
comunidades terapéuticas, 1o revocaron para los pacientes en mantenimiento con metadona,
cuyos resultados no se relacionan con los diferentes motivos de salida: abandono, expulsion,
tratamiento completo o remisién a otro tratamiento®.

Estas particul aridades podrian interpretarse bajo la Optica de la reversion de la neuroa-
daptacion gque experimente el paciente. Asi, un individuo en mantenimiento con metadona
conservard la tolerancia y la neuroadaptacién a los opiéceos; otro en régimen de comunidad
terapéutica estara experimentando una lenta reversién, pero mantendria una neuroadaptacion
residual cuya intensidad dependeria del tiempo gue llevara en abstinencia; finalmente, un ter-
cero a que se le hubiera precipitado la supresion mediante antagonistas, podria experimentar
una reversion mas profunda de la neuroadaptacion. Tales diferencias en el estado de neuroa-
daptacion se acompaharian de sendos grados de vulnerabilidad a la recaida.

La Tabla 18 relaciona la variable de resultado con la duracion del soporte, cualquiera
que haya sido la causa de “salida’ del mismo: Su examen revela que entre los pacientes que
“salen” en el primer trimestre hay una abrumadora mayoria de recaidas (78%) que triplica con
creces las abstinencias (22%). Sin embargo esta tendencia se invierte al iniciarse el siguiente
periodo del tratamiento; asi los pacientes que “salen” en el segundo trimestre ya presentan
una mayoria de abstinencias (60%) frente a recaidas (40%); y esta relacion se va ampliando
en los siguientes periodos: tercer trimestre, 86,6% de abstinencia frente a 13,4% de recaida; y
tratamiento adicional superior a nueve meses, con 91,3% de abstinencia frente a 8,7% de re-
caida.

La evolucion de estas relaciones se aprecia claramente en € grafico 6 que viene a
ahondar en esta reflexion sobre el dimensionamiento del tratamiento de rehabilitacion.
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iError! Vinculo no valido.

N° de sesiones Recaida Abstinencia Total
1-12 (>0-3 meses) 78 (78,0%) 22(22,0%) 100(100%)
13-18 (>3-6 meses) 20(40,0%) 30(60,0%) 50(100%)
19-21 (>6-9 meses) 13(13,4%) 84(86,6%) 97(100%)
>21 (>9 meses) 2(8,7%) 21(91,3%) 23(100%)
Total 113 (41,9%) 157 (58,1%) 270 (100%)

Estas cifras permiten sugerir que el tratamiento de rehabilitacion que CITA propone
como estandar ofrece una buena efectividad con caracter general, lo cua no obsta para que
algunos pacientes requieran tratamiento suplementario, mientras que otros se rehabilitan en
menos tiempo.

Paralelamente se observa que el primer trimestre constituye un plazo critico en la evo-
lucion de los pacientes. Este periodo de 90 dias, que cabria considerar como “umbral” para
que se manifieste la correlacion definida por “resultado/duracion del tratamiento” se describia
hace décadas y resulta comun para planteamientos tan diferentes como puedan ser los de man-
tenimiento con metadona, las comunidades terapéuticas u otros enfoques sobre “manteni-
miento libre de drogas’ de pacientes ambulatorios®™".

El hecho de que enfoques terapéuticos tan dispares, que incluyen farmacos de acciones
diferentes o, incluso, la propia ausencia de farmacos, presenten un mismo periodo de “um-
bral” rehabilitador, induce a pensar que se trate del plazo necesario para restablecer esponté
neamente un cierto grado de la organizacion fisiol6gica perturbada por la droga, que también
cabria considerar como neuroadaptacion aungue en sentido lato.

Factores asociados a la recaida

El anexo V del Informe Descriptivo enumera las variables independientes caracteristi-
cas de cada paciente con |las proporciones de recaida gue experimentan en cada una.

L as variables que muestran una asociacion con la recaida, de significacion estadistica
o relevanciaclinica, se relacionan en lasiguiente tabla (Tabla 19).
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Tabla 19. Factor es asociados con la recaida

N° pacientes RR (IC 95%)
ASPECTOSCLINICOS
Alucinaciones
Si 14 (58,3%) 1,53 (1,05-2,24)
No 81 (38,0%) 1
Convulsiones
Si 12 (75,0%) 1,95 (1,41-2,71)"
No 86 (38,4%) 1
Panico
Si 7 (70,0%) 1,79 (1,16-2,78)
No 89 (39,0%) 1
Enfermedadesfisicas
Si 72 (47,1%) 1,42 (1,04-1,95)
No 37 (33,0%) 1
HISTORIA DE CONSUMO Y TRATAMIENTOS
PREVIOS
Edad del primer consumo de heroina
12-17 afos 46 (56,8%) 1,82 (1,35-2,45)
18-27 afos 50 (31,3%) 1
>27 afios 14 (53,8%) 1,72 (1,13-2,63)
Edad deinicio del consumo diario de heroina
12-19 afios 47 (52,2%) 1,69 (1,23-2,33)
20-27 afios 42 (30,9%) 1
> 27 afios 20 (50,0%) 1,62 (1,09-2,41)
Consumo de heroina en los Gltimos 30 dias
> 500 mg 53 (49,5%) 1,37 (1,04-1,82)
500 mg 0 menos 58 (36,0%) 1
Via deadministracion de la heroina
Parenteral 59 (51,3%) 1,55 (1,16-2,07)
No parenteral 50 (33,1%) 1
Via de administracion dela cocaina
Parenteral 42 (50,6%) 1,39(1,02-1,88)
No parenteral 50 (36,5%) 1
SITUACION LABORAL
Profesion
No tiene 47 (50,5%) 1,47 (1,09-1,98)
Si tiene 52 (34,4%) 1
Tipodetrabajo
No trabagja 46 (51,1%) 1,79 (1,19-2,69)
Negocio propio o familiar 28 (39,4%) 1,38 (0,87-2,18)
Por cuenta gjena 22 (28,6%) 1
Expectativa detrabajo
Sin expectativas 36 (59,0%) 1,84 (1,36-2,49)
M antenerlo/cambiarlo/otros 54 (32,1%) 1
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N° pacientes RR (IC 95%)
RELACIONES SOCIALES
Relaciones con €l padre
Regulares’Malas 24 (31,2%) 0,67 (0,45-0,99)
Buenas 47 (46,5%) 1
Relaciones con otr os consumidor es (amigos)
Consumidores y/o ex-consumidores 53 (46,5%) 1,41 (1,02-1,95)
No consumidores 38 (33,0%) 1
Relaciones con otr os consumidor es (tr abaj o)
Consumidores y/o ex-consumidores 19 (57,6%) 1,57 (1,11-2,21)
No consumidores 72 (36,7%) 1
PROBLEMASEN LOSULTIMOS30DIAS
Problemas familiares
Si 34 (56,7%) 1,70 (1,25-2,32)
No 54 (33,3%) 1
Problemas laborales
Si 13 (59,1%) 1,56 (1,06-2,30)
No 77 (37,9%) 1
Problemas legales
Si 19 (61,3%) 1,69 (1,20-2,36)
No 69 (36,3%) 1
Problemas sociales
Si 10 (66,7%) 1,75 (1,17-2,60)
No 79 (38,2%) 1

"RR=Riesgo relativo. |IC=Intervalo de confianza
"El célculo exacto del |C puede diferir de la aproximacién normal utilizada

Los pacientes que consumieron heroina por primera vez entre los 12 y los 17 afios
presentan una probabilidad de recaer 1,82 veces superior alos que o hicieron por primeravez
entre los 18 y los 27 afios y 1,72 veces més si comenzaron después de los 27 afios. Este au-
mento del riesgo en edades tempranas y tardias se observa también en relacion a la edad de
inicio de consumo diario de heroina.

Los pacientes que no tienen trabgo recaen 1,51 veces mas que los que lo tienen; si
esta relacion la referimos a los pacientes que trabajan por cuenta gjena el riesgo de recaida de
los gue no tienen trabajo pasa a ser 1,79 veces mayor. El hecho de tomar como referencia a
los trabgjadores por cuenta gena, excluyendo a los empleados en negocio propio o familiar,
se debe a las mayores exigencias de disciplina social que pesan sobre aquellos mientras que
estos mantienen la actividad laboral en un clima méas permisivo ante una eventual relgjacion
del paciente en su impulso rehabilitador.

Asimismo, también recaen en mayor proporcion los pacientes que mantienen relacio-
nes con consumidores o ex-consumidores en e ambito laboral o en su ambiente social. La
existencia de problemas familiares, laborales, legales o sociaes en los ultimos 30 dias previos
al inicio del tratamiento se asocia a una mayor probabilidad de recaida, con un riesgo superior
al,5 en todos estos casos.

Puede apreciarse que los anteriores factores asociados con la recaida son, en general,
los mismos que se asociaron con larenunciaa seguimiento, 10 que muestra una coherenciaen
la poblacion tratada 'y €l propio planteamiento del tratamiento. Se podria simplificar diciendo
gue los pacientes que presentan tales caracteristicas son mas renuentes a someterse a trata-
miento de rehabilitacion y que cuando lo inician son menos persistentes en la abstinencia.
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Particular atencion merecen las relaciones con €l padre que son las relaciones familia-
res que parecen mostrar mayor influencia sobre la probabilidad de recaer. Los pacientes que
tienen relaciones malas o regulares con su padre recaen en una proporcién un 33% menor que
los que tienen buenas relaciones. Esta asociacion es discrepante con la observada a valorar la
renuncia al seguimiento, a que los pacientes que mantenian con su padre relaciones regula-
res/malas renunciaban un 96% mas que los que las mantenian buenas, lo cual se presta a for-
mular la siguiente linea de reflexion:

Lamalarelacion del toxicomano con su padre refleja el conflicto que mantiene con la
autoridad, de la cual, |a paterna es la expresion mas préoxima que percibe. Este conflicto se
extiende a la decision de someterse a la disciplina de la rehabilitacion. Si en esa confrontacion
“vence” € paciente, sera capaz de rechazar € tratamiento; por € contrario si €l gercicio de
autoridad es mas fuerte, el paciente seguira el tratamiento; la relacion con el padre sera mala,
porque se esta imponiendo, pero €l paciente se sometera al tratamiento y €l resultado sera
mejor.

En cualquier caso no cabe formular una definicion nitida de los factores predictores
por cuanto la principal dificultad que presenta la evaluacion de los tratamientos de la adiccion
alos opiaceos es su propia multifactorialidad.

El reciente meta-andlisis de Devon D. Brewer™ confirma que ninguna variable aislada
muestra una correlacién con la recaida, de fuerza suficiente para definirla como predictor, y
cuyas relaciones de causalidad, en su caso, estén en evolucién. En consecuencia, las interven-
ciones para prevenir la recaida deben dirigirse simultaneamente sobre multiples variables que,
a su vez, cambian en el tiempo. Como se puede deducir, esta via también conduce a la perso-
nalizacion del tratamiento.

Cumplimiento de la pauta de tratamiento con naltrexona

En los apartados anteriores se han discutido los factores asociados a la renuncia a
tratamiento de rehabilitacion tutelado por CITA y larelacién entre el grado de seguimiento de
dicho soportey € resultado en términos de recaida/abstinencia.

Paralelamente a tratamiento psicoterapéutico se aplica el soporte farmacoldgico con
naltrexona, a que han de someterse todos los pacientes desintoxicados con independencia de
gue se incorporen o no a programa de rehabilitacion de CITA.

Sin embargo, la prescripcion de la naltrexona se realiza por el médico de cabecera del
paciente y un allegado que suele ser la madre, se cuida de la administracion cuyo cumpli-
miento consigna el psicoterapeuta en sus registros. En consecuencia el grado de cumplimiento
del soporte farmacol dgico sélo se conoce en |os pacientes que siguen el programa de rehabili-
tacion de CITA.

Esta superposicion de los componentes psicol 0gico y farmacoldgico del tratamiento de
rehabilitacion suscita la interrogante de saber cual sea lainfluencia de cada uno de ellos en el
resultado obtenido.

A su vez, dado que la periodicidad de las sesiones de rehabilitacion se va espaciando a
medida que avanza €l tratamiento, la informacion relativa al uso adecuado de la naltrexona
gue se consigna en cada una de €llas se refiere a mayor nimero de administraciones del far-
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maco.

Con tal motivo, para poder redlizar una valoracion diferenciada de cada uno de €llos,
se ha practicado una estratificacién ad hoc que se describe en e Capitulo VI1I. 10 del Informe
Descriptivo (pags 29-34) y que, esencialmente, ha consistido en:

e examinar ladistribucion de lainformacion en los pacientes que habian realizado 21
sesiones de seguimiento y no habian recaido;

e tomar como referencia de uso adecuado la pauta seguida por el 80 % de tales pa-
cientesy

e comparar con ellalade los restantes.

De este modo, alln a costa de reducir el nimero de casos que suministran informacién,
se consigue cuantificar ésta. Este recurso ha exigido operar con un nimero de pacientes mas
reducido, pero ha permitido diferenciarlos por el grado de adecuacion con que cumplieran la
pauta farmacol 6gica con naltrexona.

Asi se ha podido establecer que: e 53,8% de los pacientes que realizé un seguimiento
de >3 y <6 meses hizo un uso inadecuado de la naltrexona; entre los que hicieron un segui-
miento de >6 y <9 meses la proporcién de uso inadecuado fue del 46,3% y entre los que hicie-
ron un seguimiento completo (> 9 meses) fue del 39,6%.

Paralelamente se aprecia que entre los pacientes que realizaron un uso inadecuado,
recay6 el 61,9% de los que hicieron un seguimiento de >3 y <6 meses, € 31,6% de los que
realizaron un seguimiento de >6 'y <9 mesesy € 23,7% de los que realizaron un seguimiento
de 21 sesiones 0 mas. Estas proporciones de recaida son inferiores entre los pacientes que
usaron adecuadamente la naltrexona (44,4%, 18,2% y 1,7% respectivamente), por lo que se
calculan los riesgos rel ativos que se ofrecen en latabla siguiente (Tabla 20).

Tabla 20. Comparacién de la proporcion de recaida segiin la adecua-
cion del uso de Ntx durante el seguimiento
Duracion del seguimiento RR (IC 95%)
Pacientes que realizaron
seguimiento >3y <6 meses
Uso inadecuado 1,39 (0,75-2,58)
Uso adecuado 1

Pacientes que realizaron
seguimiento 26 y <9 meses
Uso inadecuado 1,43 (0,74-2,75)*
Uso adecuado 1

Pacientes que realizaron
seguimiento >9 meses
Uso inadecuado 13,74 (1,81-104,8)*°
Uso adecuado 1

" RR: Riesgo relativo. IC: Intervalo de confianza

2El célculo exacto del |C puede diferir de la aproximacion normal utilizada

®Test de Fisher: p<0,05
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Estos datos, pese a lalimitacion inherente al nUmero de casos, refuerzan laidea de que
la utilizacion adecuada de la naltrexona ejerce una favorable influencia intrinseca sobre el
resultado, que se sumaala propiadel soporte psicoterapéutico.
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V. REVISION DE OTROSTRATAMIENTOS

CRITERIOSDE LA REVISION

A lo largo del presente Informe se han sefidlado las limitaciones que ofrece la compa-
racion de la abundante literatura publicada en este campo,

Con objeto de sistematizar y homogeneizar la investigacion bibliografica se ha decidi-
do utilizar la base de datos de ensayos clinicos y revisiones sistematicas de la Colaboracion
Cochrane, " The Cochrane Library”, para localizar |os principales ensayos clinicos realizados
sobre |os tratamientos farmacol 6gicos de la adiccion a opiéceos.

Se ha realizado una busqueda de los trabajos publicados y registrados en |a citada base
de datos, correspondiente a volumen n° 1 de 1998. Las términos de busqueda utilizados fue-
ron “opiate*”, “detoxi*” y “heroin dependence”, este Ultimo como “medical subject heading”
(MeSH) del tesauro de la citada base.

Se obtuvieron 127 referencias correspondientes al Registro Cochrane de ensayos clini-
cos (CCTR), gque se extendian entre los afios 1971 y 1997. Revisados los resimenes de esos
trabajos se seleccionaron aquellos que incluian resultados sobre eficacia de 1os tratamientos
de desintoxicacion farmacol6gica conforme a los enfoques mas comunes, asi como aquellos
trabajos referentes a resultados de programas de mantenimiento con agonistas 0 antagonistas
tales como metadona, naltrexona, buprenorfina, etc.

Aunque examinados, se han omitido en las tablas que recogen los resultados, diversos
trabajos referentes a alternativas de desintoxicacion poco habituales como: acupuntura, elec-
troestimulacion o algunos farmacos poco empleados.

Tampoco se han incluido en las tablas aquellos trabajos disefiados para estudiar los
sintomas sufridos durante los tratamientos, asi como algunos otros cuya expresion de resulta-
dos veniaaimposibilitar una comparacion efectiva con e conjunto de los estudios.

Ante unos trabgjos tan variados en cuanto a disefio, programas de tratamiento estudia-
dos, o f&rmacos utilizados y con objeto de sistematizar unos rangos de resultados que puedan
ofrecer un perfil mas claro de cual es el estado del arte, se ha prescindido de reflgjar en las
tablas variables tales como el régimen de realizacién de los tratamientos, internado o ambula-
torio; o los criterios de inclusiéon o exclusién de pacientes, en ocasiones muy estrictos, y que
matizan mucho |los resultados obtenidos en |os diferentes tratamientos.

Al practicar nuestra revision se han estudiado tales aspectos en las publicaciones ori-
ginales debidamente referidas, y han contribuido a fundamentar las conclusiones del presente
Informe, si bien se han omitido de las tablas por limitaciones obvias.

En su mayoria los trabajos recogidos corresponden a ensayos clinicos con asignacion
aleatoria de pacientes, generamente a doble ciego, entre dos 0 més alternativas farmacol 6gi-
cas de desintoxicacion o programas de mantenimiento.

RESULTADOS
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Para |a presentacion de los trabajos se han elaborado dos tipos generales de tablas: por
un lado las que recogen los estudios de tratamientos de desintoxicacion con diferentes agentes
farmacol 6gicos (tablas 21-24), y por otro lado las que recogen |os trabajos en los que se estu-
dian diferentes programas de mantenimiento con agonistas o antagonistas de opiaceos como
medio de prevencion del consumo ilicito de opiaceos o de recaida (tablas 25-28). A su vez,
dentro de cada tipo se han agrupado en funcion de los periodos de tiempo abarcados por €l
tratamiento. L os resultados resumidos de |os trabaj os estudiados se muestran en las tablas que
siguen a continuacion.

Tabla 21. Estudios sobr e procedimientos de DESINTOXICACION de duracion menor o igual a 8 dias.

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
O’ Connor® 162 |8d cln Completa: DTX Tto
(1997) cln+ ntx cln: 65 65
bup cn+ntx: 81 54
bup : 81 60
Janiri®® (1994) 39 |[8d cn Final Tto:
bup cln: 85
lefet bup : 85
lefet : 77

bup: buprenorfing; cln: clonidina; DTX: desintoxicacion; |efet: |efetamina; ntx: naltrexona; Tto.: Tratamiento
n°: n° de pacientes objeto de estudio
Duracién: d - dias; m - meses

Tabla 22. Estudios sobr e procedimientos de DESINTOXICACION de duracion de 10 a 21 dias.

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Gossop™ (1989) | 212 [10d mtd mtd 10d. : 70
21d mtd 21 d. : 79
San™ (1989) 170 | 12d mtd mtd : 75
cln cln: a4
gnf gnf : 48
Johnson® 150 |14d bup 2 mg Abandono Tto: % orinas (+):
(1995.1) bup 8 mg bup2mg: 20 bup2mg: =75
plac bup8mg: 27 bup 8 mg: =73
plac: 33 |plac: =97
San®™ (1994) 144 | 18d mtd Final Tto:
gnf mtd : 41
gfn: 47
Muga®™ (1990) 88 |10d cln 68 ambos grupos
gnf
Strang® (1990) (87 |21d mtd:
reduc. lineal 84 en ambos grupos
reduc. expon.
Tennant®® (1975) (72 |21d mtd Mtd : 69 Abs. 1mtrasTto.:
propox. propox. : 42 mtd : 0
propox.: 14
Cheskin® (1994) |25 |18d cln Final Tto:
bup cln: 62
bup: 83

bup: buprenorfing; cln: cloniding; gnf: guanfacina; mtd: metadonga; plac: placebo; propox: propoxifeno.

Abs: Abstinencia; DTX: desintoxicacion; Tto.: Tratamiento.
n°: n° de pacientes objeto de estudio
Duracion: d - dias; m - meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéaceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo el epigrafe Abs, se

refieren al porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.
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Tabla 23. Estudios sobre procedimientos de DESINTOXICACION de duracion de 1 a 3 meses.

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Vanichseni® 240 [15m mtd Final Tto: 76 Absal final Tto: 40
(1991)
Powell® (1993) [69 |TtoA:2m TtoA: Tto A : 60 Abs (ult 30d): 1m 6m
TtoB:1m mtd 10d + Rehab 8 s. TtoB: 67 global 25 32
TtoB: Cons. ocas. 16 4
cIn 7 d + expos. 3s.
Sorensen® 61 |3/6s LAAM 3s LAAM 3s.: 60 Todos|los grupos:
(1982) mtd 3 s mtd 3 s.: 20 >50 % orinas (+)
LAAM 6s LAAM 6s.: 33 Absa3 m (totd) : 2
mtd 6 s mtd 6 s.: 36
Resnik®(1992) (51 |7s bup: Final Tto:
reduccion dosis reduccion dosis: 3
no reducc. dosis no reducc. dosis: 86
Kleber®(1985) |47 |1m cln cn: 42 A3m. Abs Rec
mtd mtd : 39 cln: 17 33
mtd : 22 43
A6m.. Abs Rec
cn: 12 21
mtd : 30 30
Bickel®(1988) |45 |3m mtd mtd : 4
bup bup : 0
Wilson™ (1974) (30 [3m mtd Final Tto:
Completan Tto : 7 Final Tto: 7
Completan DTX : 13 ImtrasTto: 100
Washton’? (1980) [ 26 [ 30d cln >10d. Abs:
mtd cn: 46
mtd : 31
Kosten(1988) (16 [1m Bup Final Tto: 81 |Absalfinal Tto: 19

bup: buprenorfing; cln: clonidina; LAAM: Metadil acetato; mtd: metadona; ntx: naltrexona;

Abs: Abstinencia; Cons. ocas: consumo ocasional; DTX: desintoxicacion; expos.: Exposicién a estimulos; Mtto: Mantenimiento;
Rec: Recaida; Tto.: Tratamiento.

n° : n° de pacientes objeto de estudio

Duracioén: d - dias; m - meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo el epigrafe Abs, se
refieren al porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.

Tabla 24. Estudios sobr e procedimientos de DESINTOXICACION de més de 3 meses de duracion

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Johnson ™ (1992) | 162 | 6m bup 8 mg bup 8 mg: 30 bup 8 mg: 67
mtd 60 mg mtd 60 mg: 20 mtd 60 mg: 66
mtd 20 mg mtd 20 mg: 6 mtd 20 mg: 77
Senay” (1977) 127 | 7m mtd Final Tto: 36 AbsimtrasTto: 24
Judson” (1983) [ 117 [6m LAAM: Inician PMN Estado 1 afio post Tto
reduc. brusca reduc. brusca 46 Abs: 18%
reduc. gradual reduc. gradual 28 Rec: >=23%
Nuevo Tto. : 20%
Cushman’” 60 |[DTX muylenta | mtd DTX (mtd) : 74 | Abs(>=4m): 53
(1973) no indicada Rec: 27
Banys®(1994) [38 |6m mtd 40 mg Final Tto:
mtd 80 mg mtd 40 mg : 21
mtd 80 mg : 32

LAAM: Metadil acetato; mtd: metadona.

Abs: Abstinencia; DTX: desintoxicacién; PMN: Prog. de mtto. con ntx; Rec: Recaida; Tto.: Tratamiento.

n° : n° de pacientes objeto de estudio

Duracioén: d - dias; m - meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo el epigrafe Abs, se
refieren al porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante €l periodo de estudio.
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Tabla 25. Articulos sobre Tratamientos de MANTENIMIENTO deduracién entre 1 y 3 meses.

Articulo n® | Duracién Agente usado Retencion % Consumo %
Ling™ (1984) 565 | 10s LAAM Completan 10s.: Sequn un Indice de uso ilicito
L1: 3Diasls. Grupo: calex PMM | demorfinaen orinas:
L2: diario L1 49 36 |Cale
L3: + mtd L2: 45 53 L1>1L2>L3
L3: 57 42 PMM:
L2=1L1>L3
Y ancovitz® 301 [=3m mtd En PMM alos 16m.: Orinas(+)alm.en Tto.
(1991) control mtd : 72 (n=169):
control : 56 mtd : 29
control : 60
Vanichseni® 240 |15m mitd Final Tto: 34 Absal final Tto: 3
(1991)
Gerra®™ (1995) 152 | DTX: 4d 6 meses: 6 meses:
PMN: 3m cln cin: 22 cin: 59
cln+ntx cln+ntx: 66 cln+ntx: 18
cln+nix+ntx cln+nix+ntx : 57 cln+nix+ntx : 19
plac plac: 5 plac: 74
Wilson® (1993) | 128 | DTX: 7d cin+mtd Final DTX:
Rehab.: 21-28d | cIn cin+mtd: 70
cn: 61
Hacen Rehab.:
cin+mtd: 51
cn: 40
Final Rehab.:
cin+mtd: 33
cin: 25
Johnson® 99 |25m bup diaria Final Tto: % orinas (+):
(1995.2) bup aterna diaria =72 diaria 57
aterna =56 aterna 69
Shufman® (1994) [32 | DTX: 10d cln + ntx Final Tto: Absfin Tto:
PMN: 3m cln+ plac ntx : 50 ntx : 36
plac: 56 plac: 19
Lerner® (1992) 31 |2m ntx Final Tto: Rec durante Tto:
plac ntx : 60 ntx : 40
plc: 50 plc: 50
Abs1 afiotrasTto:
ntx : 53
pic: 37

bup: buprenorfina; cln: clonidina; LAAM: Metadil acetato; mtd: metadona; nix: naloxona; ntx: naltrexona; plac: placebo.

Abs: Abstinencia; DTX: desintoxicacion; Mtto: Mantenimiento; PMM: Prog. de mtto. con mtd; PMN: Prog. de mtto. con ntx; Rec:
Recaida; Rehab: Rehabilitacion; Tto.: Tratamiento.

n° : n° de pacientes objeto de estudio. Duracién: d - dias; m - meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéaceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo el epigrafe Abs, se
refieren a porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.

*: Individuos que entran al Tto directamente desde la calle, no estan previamente en PMM.

Tabla 26. Articulos sobre Tratamientos de MANTENIMIENTO de duracion entre 3y 6 meses.

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Strain® (1996) | 164 |16 bup Final Tto: % orinas (+):
mtd bup 51 | bup 55
mtd 54 | mtd 47
Kosten® (1993) | 140 [6m bup 2 mg Final Tto: Abstotal >3s.
bup 6 mg bup2mg: 41 |bup2mg: 24
mtd 35 mg bup6mg: 32 |bup6mg: 21
mtd 65 mg mtd 35 mg : 69 |mtd35mg: 64
mtd 65 mg : 64 | mtd65mg: 61
bup total : 37 |buptotal : 23
mtd totdl : 67 | mtd total : 63
San®’ (1991) 50 |DTX:12d cln + ntx 6 meses: Alafo: Abs Rec
PMN: 6 m cln+ plac ntx: 17 | ntx: 32 46
plac: 40 | plac: 40 27

bup: buprenorfing; cin: clonidina; mtd: metadona; ntx: naltrexona; plac: placebo.

Abs: Abstinencia; DTX: desintoxicacion; Mtto: Mantenimiento; PMN: Prog. de mtto. con ntx; Rec: Recaida; Tto.:

Tratamiento.

n° : n° de pacientes objeto de estudio. Duracién: d - dias; m - meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéaceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo el epigrafe Abs, se
refieren a porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.
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Tabla 27. Articulos sobre Tratamientos de MANTENIMIENTO de duracién entre 6 mesesy 1 afio.

Articulo n° Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Ling® (1976) 430 [9m LAAM 80mg Final Tto: Seguin un Indice de usoilicito de
mtd 50mg LAAM 80mg 69 | morfinaen orinas:
mtd 100mg mtd 50mg 58 | mtd-50 > mtd-100 > LAAM
mtd 100mg 48
Ling®™ (1996) 225 |1la bup (8 mg) Retenciéna: 6m 12m
mtd (30 mg) bup (8 mg) 35 20
mtd (80 mg) mtd(30mg) 40 19
mtd(80mg) 52 31
N.R.C.C*(1978) | 192 [9m ntx ntx plac | % orinas(+) trasunaprimera
plac Final 1 m. 60 60 |orina(+):
Fina 3m =42 =26 |ntx 10
Find >=8m =12 =12 |plac 33
Ling™ (1980) 136 |9m mtd diaria Final Tto:
mtd (L-J)+LAAM(V) | mtd: 52
mtd-LAAM : 35
Senay’ (1977) 127 | 7m mtd Final Tto: 88 |Absim trasTto: O
Hartnoll® (1980) |96 [1a Cons. ilicito al 11°m:
PMH PMH : 74 PFrec VFrec
PMM PMM : 29 | PMH: 64 24
PMM: 24 41
Absall°m.
PMH: >0
PMM: >15

bup: buprenorfina; LAAM: Metadil acetato; mtd: metadona; ntx: naltrexona; plac: placebo.

Abs: Abstinencia; Mtto: Mantenimiento; N.R.C.C.: National Rsearch Council Committee of the USA; PMH: Prog. de mtto. con
heroina; PMM: Prog. de mtto. con mtd; PMN: Prog. de mtto. con ntx; Rec: Recaida; Tto.: Tratamiento.

n° : n° de pacientes objeto de estudio.

Duracion: d - dias; m- meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo €l epigrafe Abs, se
refieren al porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.

Tabla 28. Articulos sobre Tratamientosde MANTENIMIENTO de duracién mayor de 1 afio.

Articulo n® | Duracion Agente usado Retencion % Consumo %
Caplehorn® 227 [2a mtd orientada a: Alcanzan Abs
(1994) Absa2a Absa2a.: 70
PMM PMM 43
Groénbladh® 174 (20 a mtd: -Abandono drogasilegalesy reinsercion laboral en el 75%
(1989) Induc. 3-6 m.(ingres) | delos casos en general.
-En una cohorte de prostitutas (n=34): Absy reinsercién
laboral en el 71%.
Milby” (1994) 102 [6a mitd PMM: 63 Abs. Tot: 21
Abs. en PMM: 30
Newman® 100 | 3a mtd Retenciona: 8m 3a. 8m 3a
(2979) plac mtd : 76 56 mtd : 40 30
plac: 10 2 plac : no ind.(=100%)
Gronbladh® 34 |6a Inducc. 3-6 m.(ingres) | Einal 6 a: Abs:
(1989) mtd mtd : 76 mtd : 12
control control : 6 control : 6

mtd: metadona; plac: placebo.
Abs: Abstinencia; PMM: Prog. de mtto. con mtd; Tto.: Tratamiento.
n° : n° de pacientes objeto de estudio.
Duracion: d - dias; m- meses

Consumo: % de pacientes que han consumido opiéceos durante el periodo de estudio. Las cifras expresadas bajo €l epigrafe Abs, se

refieren al porcentaje de pacientes que se mantienen en abstinencia durante el periodo de estudio.
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La primera observacion importante derivada de estas tablas que ha de sefialarse es que
no se ha encontrado ningun estudio donde el nimero de individuos estudiados sea realmente
elevado, no se encuentran cifras de pacientes parecidas a las que se acostumbran a usar en los
ensayos clinicos habituales en otras intervenciones terapéuticas médicas. Este dato es alin mas
llamativo si se tiene en cuenta €l dilatado periodo de tiempo, unos 20 afios, a través del cual
se han ido estudiando estas intervenciones terapéuticas para la adiccion a opiaceos. Este rasgo
viene ailustrar la dificultad especifica que ofrece lainvestigacion sobre este tipo de pacientes,
por lo que con frecuencia la metodol ogia clinica cede ante la sociol égica.

Aspecto destacable y sefidlado con anterioridad, es la enorme variabilidad en los tra-
bajos en cuanto alos farmacos utilizados, las pautas, dosisy combinaciones de administracion
de los mismos; las variables utilizadas para la medicion del resultado y los diferentes tiempos
de medida de resultados. En consecuencia, los resultados especificos de cada estudio no de-
ben extrapolarse a tratamientos que se consideren anal 0gos.

Otro elemento afiadido de variabilidad lo constituye el amplio periodo de tiempo en €l
gue se encuadran los estudios; durante el cual cabe presumir que han evolucionado muchas de
las variables: |as caracteristicas tanto de la sociedad como de |a propia toxicomania; las de la
droga empleada y sus formas de administracién; los farmacos disponibles y el enfoque del
tratamiento de la adiccién. Por otro lado, como puede apreciarse en las tablas, €l cumplimien-
to del tratamiento prescrito no siempre es sinénimo de abstinencia o consumacion de la desin-
toxicacion.

A pesar de €llo cabe hacer algunas apreciaciones. Asi, puede observarse como en los
tratamientos de desintoxicacion rapida parecen obtenerse mejores resultados en cuanto a re-
tencién, con porcentajes que oscilan entre el 65% y el 86% de los pacientes. A medida que
aumenta la duracién de tratamiento este rango se hace més amplio pero sin mejorar las tasas
méximas de retencion, oscilando estas del 20% al 84% para |os tratamientos de entre 10 a 21
dias. Para los tratamientos de desintoxicacion mas lenta, de més de 3 meses, las tasas de re-
tencién varian entre el 21% y el 74%. Cabe significar que estas cifras se refieren exclusiva-
mente a la retencion en el tratamiento de desintoxicacion, con independencia de la posible
incorporacion y mantenimiento en el tratamiento de deshabituacion posterior.

En cuanto al grado de abstinencia o consumo alcanzado con los programas, cuando se
indica, refleja resultados poco alentadores. La abstinencia alcanzada a mes del tratamiento
oscilaentre el 0%y el 40%, y el consumo referido durante el tratamiento o poco tiempo des-
pués del mismo, oscila entre el 60% y e 100%. El estudio de Cushman’’, con una tasa de
retencion del 74% y una abstinencia del 53% representa realmente un dato extraordinario que,
a su vez, es reflgjo de una especial seleccion de los pacientes integrantes del estudio, lo que
limita su generalizabilidad.

Respecto a los programas de mantenimiento parece invertirse la relacion, de tal mane-
ra que la permanencia en €l programa tiende a ser mayor en aquellos programas de manteni-
miento de mayor duracién. Las tasas de retencion encontradas en programas de mantenimien-
to de 1 a 3 meses de duracion oscilan entre €l 22% y el 72%, con unas tasas de abstinencia
entre el 3% y el 53%. En los programas de mas de 1 afio de duracién se encuentran tasas de
retencion entre el 56% y el 76% con tasas de abstinencia entre el 12% y mas del 70%. Con-
viene indicar, sin embargo, que en |os casos de mantenimiento con agonistas se suele conside-
rar como abstinenciala del consumo ilicito de droga, no la de cualquier opiaceo, pues estos se
siguen consumiendo en la medida que son |os agonistas pautados en el tratamiento.
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En cuanto a consumo ilicito, los mejores resultados los muestran los programas de
mantenimiento de menor duracion, que generalmente corresponden a programas post-
desintoxicacién realizados con antagonistas. Asi, paralos programas de mantenimiento de 1 a
3 meses de duracion el porcentaje de pacientes que consumen opiaceos oscila entre el 18% y
el 69%. Es destacable el dato del 18% obtenido en el estudio de Gerra® ya que se trata de un
estudio bien disefiado en el que se muestra claramente |la eficacia de un programa de mante-
nimiento con naltrexona tras la desintoxicacion farmacolégica. Sin embargo San®’, en otro
estudio de disefio correcto, aunque de mayor duracion obtiene resultados menos favorables,
obteniendo un 17% de retencion alos 6 meses 'y un 32% de abstinencia al afio en los indivi-
duos tratados con naltrexona. Otros estudios, en cambio, como de Shuftman®, en e que se
excluyen |os individuos que consumen més de 1 gramo de heroina, o e de Grénbladh™, en e
que lafase de induccion a PMM se realiza en régimen de internamiento durante 3 a 6 meses,
presentan estrictos criterios de seleccion o una metodologia poco aplicable en términos préc-
ticos, por lo que son dificilmente extrapol ables.

En conjunto pues, puede observarse que |os resultados de |os estudios revisados deno-
tan gran variabilidad y multifactorialidad que dificultan su comparacion. Por otra parte, los
estudios que ofrecen mejores resultados se desarrollan bgjo estrictas condiciones de investi-
gacion que limitan en extremo su aplicabilidad a entorno asistencial efectivo.
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V. CONCLUSIONES

GENERICAS SOBRE LOSTRATAMIENTOS DE DEPENDENCIA DE OPIACEOS

1 Los tratamientos de la dependencia de opiéceos se pueden plantear con dos objetivos
diferentes:

Limitar los riesgos inherentes al consumo ilicito de droga: morbilidad, marginalidad y
delincuencia.

Acceder a estado libre de droga en abstinencia continuada.

En teoria, ambos enfoques no deben ser mutuamente excluyentes, sin embargo la diferente
prioridad que se les asigne, determina las caracteristicas del tratamiento elegido.

2 Estos diferentes objetivos suelen corresponderse con la diferente percepcion de nece-
sidades que se experimenta a nivel social o individual.

3 Ladiferencia en los objetivos planteados se acompafia de nuevas diferencias al cuanti-
ficar su consecucion. En consecuencia los estudios relativos a los tratamientos de la
dependencia de opiéceos presenten notables disparidades metodoldgicas y contextua
les, asi como en los propios resultados, todo lo cua limita notablemente sus posibili-
dades de comparacion y €l establecimiento de relaciones de causalidad.

4 La variabilidad entre los terapeutas que lo desarrollan determina notables diferencias
de efectividad dentro de un mismo tratamiento.

5 Un tratamiento sufre adaptaciones al pasar a aplicarse de un pais a otro o, simplemen-
te, de un programa de atencion a otro. Surgen disparidades tanto entre la gestion de los
programas de atencién como entre las intervenciones que efectivamente se practican,
por lo que ese tratamiento inicial puede acabar convirtiéndose en varios diferentes, al
pasar a otra practica asistencial. En consecuencia, a estos no les resultaria extensiva la
evaluacion que se hubierarealizado al primero.

6 L os aspectos organizativos y de gestion de un programa de atencion al toxicémano,
pueden ser tan determinantes de su efectividad como las propias intervenciones clini-
cas que administran. Asi, larapidez con que se incorpore a tratamiento a paciente que
lo solicite, constituye un primer elemento de efectividad.

7 Lamultiplicidad y heterogeneidad de los factores que concurren en la atencidn al toxi-
coémano requieren la utilizacion de instrumentos muy diversos, que pueden ser clini-
cos, sociologicos o legales. Es comun que tales instrumentos deban utilizarse combi-
nados, pero habran de mangjarse con la habilidad necesaria para que no se distorsio-
nen entre si, COMO ocurre en ocasiones.

8 La multifactorialidad precitada limita las posibilidades de aplicar |a metodol ogia habi-
tual en lainvestigacion clinica, conforme a las actuales exigencias de la medicina ba-
sada en laevidencia
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9 La dependencia a opiéceos es la “respuesta’ al “estimulo” que representa el narcotré-
fico. En términos sociales la toxicomania muestra diferentes manifestaciones en dife-
rentes contextos: cronolégicos, geograficos o sociolégicos. Asi, ante la aparicién del
VIH haaumentado el consumo de heroina fumada en detrimento de lainyeccioniv.

10 La causa de la dependencia a los opiéceos no es contingente. Corresponde al estimulo
inteligente y perverso que gjerce el narcotrafico, capaz de adaptarse a muchos de los
obstacul os que se le opongan. En consecuencia no se puede sustentar la defensa sobre
mecanismos parcialesy estaticos, sino totalesy dinadmicos.

11 Se carece de variables Unicas para la definicion de grupos de pacientes con diferente
riesgo de recaida. El perfil de grupos subsidiarios de intervenciones especificas debe
trazarse previa la valoracion combinada de multiples factores, cuya profundizacién
conduce alaindividualizacion de las intervenciones.

12 La opinién generalizada hoy en occidente se pronuncia por laindividualizacion de los
tratamientos, cuyas pautas e intensidad deben gjustarse a la disposicion y preferencias
gue haya mostrado €l paciente. Algunos autores extienden esta postura hasta el extre-
mo de postular que sea el propio paciente quien establezca la pauta del tratamiento,
tanto en la dosis como en e ritmo de su eventual reduccion.

13 Si se admiten a discusion planteamientos como el precedente, con mayor motivo habra
de respetarse la libertad del paciente para elegir €l tratamiento al que se vaya a some-
ter.

14 La desintoxicacién es instrumento de acceso a cualquier modalidad de tratamiento
“libre de droga’. Ofrece a paciente una“tregua’ para que pueda reflexionar libre de la
presion a que le somete la droga, e incorporarse a un tratamiento prolongado de reha-
bilitacion. Una desintoxicacion que resulte atractiva para el paciente le invitard a in-
corporarse a tratamiento general; por e contrario, una desintoxicacion que inspire te-
mor a paciente puede resultar un obstaculo para que éste se someta al tratamiento.

ESPECIFICAS DE LOS TRATAMIENTOS DE DESINTOXICACION INDUCIDA
BAJO ANESTESIA O SEDACION

1 Los tratamientos de desintoxicacion ultrarrdpida inducida bajo anestesia atienden a
unos postulados conceptual mente acordes con el estado de la ciencia. Responden a un
planteamiento europeo que algunos autores parecen contraponer alos americanos.

2 Sobre el planteamiento inicial de desintoxicacién ultrarrdpida inducida bajo anestesia
se han definido diversas iniciativas con diferentes preferencias, fundamental mente: re-
ducir la intensidad de la intervencién; aplicarlo a la desintoxicacion de politoxicoma-
nos; posibilitar 1a desintoxicacion de atas dosis de heroina 0 de otros opiaceos de sin-
tesis.

3 La literatura muestra la naturalidad con que anestesistas o intensivistas asumen estas
intervenciones que son cotidianas para ellos.
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4

L os resultados de las modalidades de desintoxicacion ultrarrapida inducida bajo anes-
tesia se consideran muy condicionados por la pericia del equipo asistencia que la
practique. En consecuencia se atribuye mayor relevancia a los trabajos realizados so-
bre un nimero de casos suficiente para: desarrollar la “curva de aprendizaje’ de la
técnica y la percepcion de la respuesta que va experimentando el paciente durante la
fase de desintoxicacion activa.

Ante la escasez de estudios econdmicos completos que comprendan las diferentes po-
sibilidades de tratamiento y los diversos costes que ocasiona el toxicomano activo, se
ha prescindido de abordar aqui un estudio de costes. Sin embargo expresando el cos-
te/dia de una plaza de UCI en relacion al de una plaza general (5,6 unidades pondera-
das asistenciales), se puede afirmar que el coste de una desintoxicacion ultrarrapida
bajo anestesia 0 sedacién es inferior al de cualquier otro procedimiento de desintoxi-
cacion hospitalaria de duracién superior a los 5 dias. Adicionalmente se significa que
la gestion puede reducir el coste si se programan nimero y secuencia de las interven-
ciones.

PARTICULARES SOBRE EL METODO UROD

1

La evaluacion del método UROD de desintoxicacion ultrarrapida de opiaceos, practi-
cada en el presente informe comprende los 962 casos tratados por CITA en sus centros
de Madrid, Sevillay San Sebastian, entre e 15-1X-1992 y e 31-1-1997. El estudio
pormenorizado de la asociacion de UROD con el tratamiento ulterior de rehabilitacion
se efectlia sobre los 303 pacientes que se han sometido a la modalidad de soporte psi-
coterapéutico pautada por CITA gue se viene practicando en la actualidad.

El tratamiento practicado por CITA y objeto de evaluacion en e presente informe
ofrece un perfil altamente individualizado y se ha podido practicar:

e Inmediatamente ala solicitud del paciente.

e Sobre pacientes politoxicomanos.

e Sobre pacientes consumidores de altas dosis de heroina (5 g/dia).
e Sobre pacientes consumidores de metadona.

Los riesgos del procedimiento han de ponderarse bajo la consideracion de que se desa
rrolla en el ambito especializado de una unidad de cuidados intensivos, bajo la aten-
cion de facultativos especializados y con 10s recursos asistenciales complementarios
del centro hospitalario.

Se sabe que en €l tratamiento de la dependencia de opiéceos ningun método es eficaz
para todos los pacientes y que muchos pacientes experimentan varios métodos sin éxi-
to. En consecuencia €l riesgo del tratamiento que un paciente esta dispuesto a abordar
ha de ponderarse con el riesgo que entrafia la falta de tratamiento, es decir la toxico-
mania activa cuyas elevadas morbilidad y mortalidad generales nadie se atreve a pre-
cisar.
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L os resultados inmediatos de la intervencion UROD de desintoxicacion activa permi-
ten expresar:

51 Culminacion de la desintoxicacion: 962 casos, 100% de | os tratados.

5.2  Incorporacion a tratamiento de soporte con naltrexona: 961 casos, 99,9% de
los tratados.

5.3  Complicaciones sin secuelas: -8- (8,3 por 1.000 intervenciones)
54  Complicaciones con secuelas o fatales: -0- (O por 1.000 intervenciones)

La proporcién de complicaciones surgidas en las 962 intervenciones practicadas pare-
ce ser perfectamente asumible por el paciente, en particular cuando tiene un historial
detentativas previasy fallidas.

Considerando globalmente el tratamiento UROD asociado a rehabilitacion durante
nueve meses, se aprecia una abstinencia del 58,1%, frente a una recaida del 41,9 %.
L os resultados mejoran sensiblemente con la duracion del tratamiento a que se somete
el paciente, y asi las cifras de abstinencia se elevan a 86,6% y a 91,3% respectiva-
mente, entre |os pacientes que llegan al tercer trimestre de tratamiento o |o superan

Se constata que e primer trimestre es el periodo de mayor riesgo de recaida, por o
gue podria considerarse como periodo “umbral” a partir del cual se manifiestan los
efectos beneficiosos del tratamiento.

El soporte farmacolégico con naltrexona muestra un efecto protector especifico, adi-
cional al del soporte psicoldgico que se presta simultaneamente.

El abandono del tratamiento antes del plazo previsto no conlleva la recaida, si bien
aumenta el riesgo de ésta en mayor medida cuanto mas prematuro haya sido dicho
abandono.

El tratamiento discutido en el presente informe de Evaluacion, desintoxicacion por
procedimiento UROD asociado a rehabilitacion ulterior ofrece unos resultados que se
sittian en la parte alta de los rangos expresados en el capitulo IV, al aplicar las propor-
ciones de abstinencia a los 9 meses sobre la retencion total que se experimenta en el
procedimiento de desintoxicacion activa (UROD).
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