


permanecen en el programa 11171. De ellos 956 lleva-
ban menos de 1 ano, 1279 entre 1-2 anos, 1480 entre
2-3 anos, 1819 entre 3-4 anos, 1395 entre 4-5 anos,
1131 entre 5-6 anos, 867 entre 6-7 anos, 941 entre
7-8 anos, 739 entre 8-9 anos, 248 entre 9-10 anos,
151 entre 10-11 anos, 70 entre 11-12 anos, 30 entre
12-13 anos y 41 méas de 13 anos. Los motivos de sali-
da del programa en estos anos han sido variados, y
entre ellos fueron por fin de tratamiento 1471 y por
desintoxicacion 225.

Ha sido en estos Ultimos anos cuando se nos
empieza a solicitar el realizar desintoxicaciones de
metadona, pues hasta hace pocos anos la escasez de
plazas en nuestro medio y la mortalidad asociada al
VIH hacian que la solicitud de desintoxicaciones fue-
ran verdaderas rarezas.

La pauta habitual para realizar la desintoxicacion de
metadona ha sido una disminucion gradual de la dosis
del agonista de forma muy lenta a nivel ambulatorio,
como se ha preconizado de forma cldsica, con una dis-
minucion del 3% semanal®. En general se recomienda
una reducciéon gradual del 10% de la dosis al dia como
maximo, aunque conviene realizarla con mas lentitud
(1-5 mg/semana). En ocasiones puede retirarse mas
bruscamente y aplicar una pauta de desintoxicacién
similar a la de heroina (alfa2-agonistas, dextropropoxi-
feno, etc.) pero mas prolongada en el tiempo y siem-
pre dependiendo de la dosis de metadona que reciba
el sujeto. Otra opcion consiste en la desintoxicacion
hospitalaria con deprivacién brusca de metadona vy tra-
tamiento sintomatico del SAO durante 15 dias*. El inter-
valo de tiempo preciso para realizar la desintoxicacion
ambulatoria, en ocasiones es muy largo, sobre todo si
se parte de dosis elevadas.

Es comun observar que al ir reduciendo la dosis de
metadona, partamos de la dosis que sea, y lo realice-
mos a la velocidad que sea, al llegar a dosis bajas (por
debajo de 20 mg), con frecuencia el paciente presenta
sintomas de abstinencia a opiaceos (SAO) ligeros como
malestar general, irritabilidad e insomnio que pueden
dificultar la desintoxicacion. Estos sintomas durante la
reduccion, pueden complicar la retirada total de meta-
dona, ya sea porque el paciente demande la paraliza-
cion del descenso o una subida de la dosis, o incluso
porgue realice nuevos consumos de metadona ilegal o
de heroina, recayendo de nuevo en el consumo de opia-
ceos ilegales. Para disminuir este riesgo, en ocasiones
se utiliza en el medio ambulatorio, al llegar a dosis bajas
de metadona, ayuda farmacolégica (dextropropoxifeno
o alfa2-agonistas junto con ansiolitico-hipnéticos) y en
ocasiones es necesario solicitar ingreso en unidades de
desintoxicacion hospitalaria (UDH).

En las UDH la tendencia actual, en el tratamiento
farmacolodgico de la desintoxicacién es utilizar dosis
decrecientes de agonistas (metadona) o bien alfa2-
agonistas®®,

Para minimizar los problemas de la desintoxicacion
de metadona en las unidades de desintoxicacion hos-
pitalaria (UDH) es préactica habitual solicitar una dosis
maxima de metadona (alrededor de 40 mg) al ingreso
para realizar la desintoxicacion. Sin embargo esto esté
escasamente resefnado en la literatura® 78,

En la practica diaria, esto no siempre es posible, bien
por el tiempo necesario para la disminucion gradual
ambulatoria, ya sea por partir el paciente de dosis muy
elevadas de metadona, o por precisar la desintoxicacion
en un corto periodo de tiempo por diversos motivos, o
bien por aparecer sintomatologia abstinencial durante la
misma, que ralentiza o incluso puede llegar a impedir la
disminucion de dosis ambulatoria.

En nuestra experiencia clinica asi ocurre en diver-
sas ocasiones, por lo que empezamos a realizar desin-
toxicaciones de metadona sin valorar previamente la
dosis de partida. Por otra parte la presién asistencial y
la experiencia clinica nos senalaba que continuar con
disminucién gradual de metadona durante el ingreso
en UDH, manteniendo al paciente varios dias después
de llegar a dosis 0 en la Unidad (dado que en esos
dias aparecian sintomas abstinenciales ligeros pero
molestos) suponia estancias demasiado prolongadas
en la UDH.

Por ello, optamos por suspender la metado-
na desde el primer dia y utilizar alfa2-agonistas, que
habian mostrado su utilidad en el sindrome de abstinen-
cia, tanto en régimen hospitalario como ambulatorio.
El empleo de clonidina®, tiene un papel fundamental al
reducir la hiperactividad noradrenérgica que aparece en
el sindrome de abstinencia (SAQ) y bloquear la sintoma-
tologia precipitada por la naltrexona'®'2. La utilizacién de
naltrexona se realiza a partir de séptimo dia de ingreso
y de abstinencia de metadona, tras verificar la abstinen-
cia con el test de naloxona'. El alta se produce entre el
octavo y décimo dia de ingreso.

El objetivo del presente trabajo es comunicar nues-
tra experiencia en la desintoxicacion de metadona
de pacientes que son dependientes de opidceos en
mantenimiento con metadona (PMM) en UDH, sin
que previamente se haya solicitado a los dispositivos
ambulatorios una dosis méaxima de metadona previo al
ingreso en UDH, independientemente de la dosis de
metadona que reciben.

MATERIALY METODOS

Desde 1985 funciona en el Servicio de Psiquiatria
del Hospital Ramén y Cajal la Unidad de Desintoxica-
cion Hospitalaria (UDH). Consta de dos camas dentro
del Servicio de Psiquiatria general para desintoxica-
cion de los pacientes remitidos desde los dispositivos
comunitarios ambulatorios de tratamiento de drogode-
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pendientes de la Comunidad de Madrid (CAD y CAID).
Estos centros son los que realizan la indicacion de
desintoxicacion hospitalaria, y al alta se les remite de
nuevo los pacientes donde se integran en tratamientos
de deshabituacion.

La poblacion del estudio se compone de los 22
pacientes con diagnéstico de dependencia de opia-
ceos en PMM que desde junio 2005 hasta junio 2007,
fueron remitidos a la UDH para desintoxicacion de dicha
sustancia.

Para la valoracion de los datos se utiliza una entre-
vista semiestructurada que contempla los datos soci-
demograficos y relativos a su historia de consumo' 5.

Mediante técnicas descriptivas (media aritmética
y desviacién estandar en variables cuantitativas, vy
frecuencias relativas y absolutas en variables cuali-
tativas) se procede a caracterizar la muestra pobla-
cional.

El 79% de estos adictos son varones, con una edad
media de 36,24 anos (D.S.= 4,28). El tiempo medio
de tratamiento con metadona fue de 8,75 anos (D.S.=
5,94) y la dosis media de la misma al ingreso fue de 59
mg (D.S.= 35).

Al ingreso se comunica a los pacientes que durante
el tratamiento van a tener algunos sintomas de absti-
nencia, y que va a ser dificil el que consigan en esos
dias un sueno satisfactorio. Se intenta desmitificar algu-
nos topicos sobre el sindrome de abstinencia, y se les
informa de los posibles sintomas abstinenciales que
pueden presentar’s.

Las causas por las que se ha solicitado desintoxi-
cacion han sido variadas (ver Tabla 1), algunas en
relacién con la finalizacion del programa vy el largo
tiempo en tratamiento (n=8) y otras con la demanda
del paciente, por diversos motivos entre los que se
cuentan problemas laborales (n=2) y cambio de domi-
cilio (n=2). Otras causas han estado relacionadas con
efectos secundarios a la propia sustancia, tras aumen-
to de dosis, bien tras induccién enzimatica (n=3) o por
consumo importante de cocaina o benzodiacepinas
(n=7).

Tabla 1. Motivos de solicitud de Desintoxicacion

N| %
Finalizacion programada del tratamiento 8 [36.36
Demanda del paciente
Motivos laborales| 2 | 9.09

Cambio de domicilio| 2 | 9.09
Efectos secundarios por aumento de dosis por:
Induccion enzimdtica| 3 |13.63
Consumo de cocaina/BZD| 7 |31.81
Total 22 | 100

RESULTADOS

Del total de los 22 pacientes remitidos a la UDH
para realizar la desintoxicacion de metadona, lo reali-
zan con éxito el 95% de ellos. Sélo 1 paciente solicitd
el alta voluntaria a las 24h del ingreso.

La dosis media de metadona fue de 59 mg
(d.s.=35), con un rango que oscilé entre 15y 135 mg.

El tratamiento de desintoxicacion se inicié el primer
dia del ingreso, con la suspension de la metadona, que
va no se administraba en la Unidad. A las 24h de la
Ultima toma del agonista se pautaba clonidina, a dosis
media de 0,225 mg/dia repartidos en tres tomas, para
continuar al dia siguiente con una dosis de media de
0,45 mg al dia repartida en tres tomas (0,15-0,15-0,15
mg) hasta el 6-7° dia de ingreso. El séptimo dia se ini-
cia la induccién con naltrexona, previo la realizacion
del test de naloxona (0.8 mgr s.c.), iniciandose la sus-
pension gradual de clonidina en dos dias.

El 55% de los pacientes precisaron medicacién
coadyuvante para molestias algicas-musculares que
fueron tratadas exitosamente con ibuprofeno. De forma
preventiva se pauto tratamiento con omeprazol.

El 30% refirio diarreas matutinas que no requirie-
ron tratamiento farmacoldgico.

La tensién arterial en todos ellos se mantuvo con
escasas oscilaciones alrededor de 110/70, volviendo
a sus niveles habituales tras la suspensiéon de la clo-
nidina.

Todos los pacientes recibieron alguna dosis conco-
mitante de clonacepan, con un rango que oscilé de 1
mg a 6 mg al dia. Esta dosis no dependioé de la dosis
de metadona sino del consumo concomitante de ben-
zodiacepinas, cocaina o/y alcohol. En 5 pacientes se
asocio anticomiciales (oxcarbamacepina o gabapen-
tina) por el consumo concomitante de benzodiacepi-
nas.

El insomnio fue el mayor problema presentado
durante la desintoxicacién, apareciendo en el 80% de
los pacientes, y siendo de mayor intensidad a partir de
4°-6° dia de ingreso. Consistia principalmente en un
insomnio de conciliacién y medio que era mal tolerado
por el paciente. Por ello se prescribié en la mitad de
los pacientes antipsicéticos sedantes a bajas dosis.

Los efectos secundarios presentados por los
pacientes (ansiedad, insomnio, dolores musculares,
etc.) no se relacionaron con la dosis de metadona,
sino principalmente con el consumo concomitante de
otras sustancias.

La estancia media de los 21 pacientes que realizan
la desintoxicacion fue de 10,32 dias (con un minimo
de 8 dias y un maximo de 12 dias).
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Las diversas dosis de metadona no supuso mas
tiempo de estancia, un SAO mas marcado, un mayor
numero de altas voluntarias, ni un mayor uso de
farmacos, como podriamos esperar.

DISCUSION

Durante anos mayoritariamente se ha realizado en
las UDH desintoxicaciones de heroina. En los ultimos
afos ha cambiado el perfil de la demanda, y se remite
desde los dispositivos ambulatorios a la UDH adictos
a otras sustancias para desintoxicacion'’. Por ello, en
los ultimos anos las desintoxicaciones de heroina son
escasas, y lo mas comun son las demandas de desin-
toxicacion de cocaina, alcohol y/o benzodiacepinas
en PMM. Es recientemente cuando se nos demanda
desintoxicacion de metadona.

La pauta de desintoxicacion presentada ha per-
mitido que a la mayoria de los pacientes en PMM a
los que se les solicita la desintoxicacion, la realicen,
sin previamente haber realizado una disminucién gra-
dual ambulatoria de la sustancia, tal y con se exige
habitualmente en otros centros. Esta desintoxicacion
gradual no siempre puede realizarse, debido al tiem-
po requerido y en muchas ocasiones porque no es
tolerada por el paciente, que solicita un aumento de
dosis precipitado en muchas ocasiones por ansiedad
y SAO. Ademas supone el problema anadido en nues-
tro medio del ajuste de fechas entre la disponibilidad
del dispositivo y la dosis adecuada del paciente, que
no siempre se alcanza correctamente.

Llama la atencion la escasa literatura que existe
sobre la desintoxicacion de metadona en UDH. Existe y
muy abundante sobre desintoxicacion rapida, con induc-
cién rapida de naltrexona, en régimen de UVI'®'®, pero
s muy escasa sobre las pautas de desintoxicacion en
UDH, vy a nivel ambulatorio son muy antiguas® .

La diversa dosis de metadona no supuso mas
tiempo de estancia, un SAO mas marcado, un mayor
numero de altas voluntarias, ni un mayor uso de
farmacos, como podriamos esperar. A pesar de que
no resulté significativo dado el escaso nimero de
pacientes, la practica clinica nos senala que estos fac-
tores dependen principalmente del consumo de alco-
hol, benzodiacepinas y/o cocaina.

Existen numerosos estudios muy criticos con la
desintoxicacion de agonistas, refiriendo que en la des-
habituacién son frecuentes las recaidas y la vuelta al
tratamiento con metadona®® ?'. Esto sin embargo no es
el objeto de nuestro debate. Nuestro debate se centra
en como podemos realizar la desintoxicacion de meta-
dona en UDH, una vez que se ha decidido realizarla.
Y no podemos olvidar que esta desintoxicacion es un
procedimiento que surge actualmente, y en mas de la

mitad de los casos es solicitado por el propio paciente,
que exige su realizacion. Es previsible que en un futuro
esta demanda continle creciendo y sera la realizacién
de estudios rigurosos los que nos indiquen las pautas
a seguir??,

CONCLUSIONES

El aumento de adictos a opiadceos en tratamien-
to en metadona ha supuesto en nuestro medio un
aumento de la demanda de desintoxicacién a dicha
sustancia. La desintoxicacién de metadona sin nece-
sidad de disminuir la dosis hasta un umbral determi-
nado como es practica habitual en las unidades de
desintoxicacion hospitalaria (UDH), que solicitan una
dosis maxima de metadona (alrededor de 40 mg) se
muestra en este trabajo preliminar.

En el se muestra la experiencia en 22 pacientes
que en los ultimos dos anos realizan desintoxicacion
de metadona sin solicitar a los centros remitentes
dosis limite maxima para su ingreso. Reciben durante
la desintoxicacion tratamiento con clonidina y benzo-
diacepinas (ajustada la dosis de éstos farmacos segun
el consumo concomitante de alcohol, benzodiacepi-
nas o cocaina) y analgesia no opiacea. Al séptimo dia
se administra 50 mg de naltrexona. De estos adictos,
21 realizaron la desintoxicacién de forma adecuada. La
dosis de metadona no modificé la sintomatologia abs-
tinencial.

A pesar de nuestra corta experiencia y la necesi-
dad de realizar estudios mas rigurosos, la clinica nos
indica que no es necesario la limitacion de dosis para
realizar la desintoxicacion de metadona en UDH, pre-
cisandose continuar la investigacion al respecto.
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