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Desintoxicacion ultrarrapida de opiaceos bajo anestesia

V. Ibafiez Rojo

Psiquiatra. Hospital de Dia. Area 6 de Madrid

para precipitar y acortar €l sindrome de absti-

nencia a opiaceos (SA0)*, pero no se desarroll6
un procedimiento seguro y Util clinicamente hastafina-
les de los 80, cuando se describieron tratamientos con
agonistas noradrenérgicos, como la clonidina, que blo-
guean la hiperactividad noradrenérgica del locus ceru-
leus, disminuyendo la sintomatologia de abstinencia, y
haciendo tolerable el SAO precipitado
Desde entonces se han desarrollado diversas pautas de
desintoxicacion rdpida, en las que se combina un anta-
gonista opiaceo (naloxona o naltrexona) que desaloja
répidamente |os opiaceos de |os receptores, precipitan-
do y acortando el SAQ, y un agonista alfa-adrenérgico
gue bloguea la descarga adrenérgica en el locus ceru-
leus’. Ademés de la clonidina se ha utilizado la guanfa-
cina, lofexidina, y mas recientemente antagonistas de
los receptores imidazolidinicos tipo 1 como la monoxi-
dina y sobre todo la rilmenidina (agonistas de los
receptores alfa 2-D)*. También se han ensayado farma-
cos como el ondansetrén y la somatostatine’.
Estas técnicas de desintoxicacion son ambulatorias v,
segun la pauta, pueden producir la desintoxicacion en
dos o tres dias. Tienen una ventaja adicional, ademés
de la rapidez, que consiste en favorecer la abstinencia
al estar el paciente desde €l primer momento en trata-
miento con un antagonista opiéceo, que luego se conti-
nda como mantenimiento. En nuestro entorno son
ampliamente utilizadas en muchos centros asistencial es
publicos y privados®®.

En los afios 70 se empez6 a utilizar la naloxona

Junto con estas técnicas ambulatorias, Loimer® descri-
bié una pauta de desintoxicacion ultrarrdpida, que mas
tarde fue perfeccionada y ampliada su indicacion por
Legarda (1994)%. En esta técnica, Ilamada de desintoxi-
cacion ultrarrgpida de opiaceos (UROD) bajo anestesia,
el SAO se precipita con altas dosis de antagonistas bajo
anestesia, consiguiendo que el sindrome de abstinencia
pase mientras el paciente duerme, evitando el sufri-
miento, ademas de acortando todo el procedimiento a
un dia. La desintoxicacion tiene un éxito del 100%, y
las series de tratamiento de mantenimiento de hasta un
57% alos 18 meses seguin los autores del procedimien-
to. Se utiliza en casos que no han respondido a otros
abordajes o0 se niegan a ellos, y no tiene contraindica-
ciones més alla que las del procedimiento anestésico.

Este procedimiento se ha extendido en los dos Ultimos
anos a la vez que se extendia también un debate sobre
laeficaciay laéticade aplicarlo. La polémicaes doble.
Por un lado, sus defensores estan divididos dado que
Legarda tras describir la técnica, la patentd y cre6 una
empresa llamada Centro de Investigacién vy
Tratamiento de las Adicciones (CITA) que la explotat®.
Un grupo de autores (entre los que destaca Brewer, res-
ponsable del Centro de Tratamiento de Drogodepen-
dencias, en Londres)*"* ha mantenido una discusion en
revistas de prestigio sosteniendo que no es ético paten-
tar un procedimiento médico, ademas de controlar su
expansion mundial creando centros CITA asociados en
los que se marcan precios y en los que se limitan las
ofeertas terapéuticas. Acusan a CITA de hacer publici-
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dad engafiosa presentando resultados exagerados y
poco contrastados de su tratamiento. Legarda? se
defiende diciendo que no “ controla’, sino més bien ase-
soray ayuda a que la técnica se extienda 'y se conozca,
publicando resultados cientificos en revistas médicas.
Por otro lado, €l desarrollo de este tratamiento suscita
otras criticas, gemplificadas en los recientes articulos de
O'Connor y Kosten®®, y de Strang y Gossop**. Para
estos autores €l procedimiento se aplica solo en el ambi-
to privado (de ahi la polémica anterior), resulta muy
invasivo y conlleva riesgos (se han producido falleci-
mientos rel acionados con la anestesia que hacen cuestio-
nar su seguridad) en una poblacion con gran morbilidad
médica. Si a esto se afiade que es muy caro, y su efica
cia no estéa suficientemente demostrada en estudios con-
trolados y con seguimientos amplios, proponen ser
cautos antes de recomendar su aplicacion. Los que esgri-
men estos argumentos resumen gue, s bien produce un
100% de desintoxicaciones, los riesgos y el dinero que
cuesta més vale invertirlos y sufrirlos donde estan los
verdaderos problemas. en mejorar las tasas de retencion
en los programas de mantenimiento. Habia que esperar a
desarrollar estudios controlados randomizados que
demostraran la eficacia de este procedimiento frente a
otros, y hacer estudios de seguimiento mas amplios.
Los defensores de la técnica bajo anestesia, como
Brewer® y Legarda®, contra-argumentan que el proce-
dimiento es seguro (el riesgo en la anestesia es bgjisi-
mo, Y NO es mayor en esta poblacion), se ha utilizado
en miles de casos sin problemas y mejora las tasas de
retencion en programas de mantenimiento al facilitar la
entrada a pacientes que si no no entrarian. El perfil de
estos pacientes es el de aguéllos que han fracasado en
otras intervenciones, son policonsumidores rechazados
en otros programas, o tienen un miedo insuperable al
sufrimiento que les produce el SAO, situacion frecuen-
te en pacientes incluidos en programas de manteni-
miento con metadona que no se atreven a dejarla por
miedo al SAO, pero les gustaria estar abstinentes.
Siguiendo la polémica, en el British Medical Journal,
JAMA, Lancet, y otras revistas, parece que existe una
lucha de poderes entre grupos de influencia en el &mbi-
to de las toxicomanias que se mueven por intereses no
cientificos sino ideol6gicos en el mejor de los casos o
de control del mercado en otros. Brewer®? sefiala que
la desintoxicacion rapida es un método para aliviar el
dolor y debe ser ofertado a aquéllos para los que el
dolor es un impedimento en el seguimiento de trata-
mientos médicos: “el alivio del dolor es una funcion
médica, pero la anestesia fue introducida en tiempos
menos sofisticados, sin ensayos randomizados contro-
lados sobre amputacién con o sin cloroformo. Si se
siguieran los consegjos de |os detractores de esta técni-
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ca, la cirugia bajo anestesia estaria pendiente de un
doble ciego”.

Si bien este argumento puede parecer suficiente, vivi-
mos en tiempos sofisticados, donde antes de ponerse a
ganar dinero con tratamientos médicos, se debe acu-
mular suficiente evidencia cientifica sobre su eficaciay
seguridad, y seria conveniente que estatécnicalo hicie-
ra antes de generalizarse.
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Critica de Libros

Substance abuse: a comprehensive textbook

J.H. Lowinson, P. Rui, R.B. Millman, J.G. Langrod

“texto definitivo” en cuanto a abuso de sustan-

cias se refiere, tanto para aguéllos que se inician
en el estudio de este campo como para los distintos
profesionales que trabajan en drogas, alcohol y otras
adicciones.
Desde que a mediados de los afios cincuenta en paises
como EEUU (mucho més tardiamente en Espafia) la
medicina comenzara a interesarse por el abuso de sus-
tancias, muchas cosas han cambiado. No ha sido hasta
fecha mas reciente, las Ultimas dos décadas, cuando la
experiencia clinica, educativa y numerosas investiga-
ciones han hecho hueco a abuso de sustancias como
campo con derecho propio dentro de la medicina.
Prueba de ello son las tres ediciones que de este manual
han aparecido desde 1981, o el elevado nimero de
revistas especificas sobre el tema editadas.
Latercera edicién de este libro de texto, pensada como
un libro de consulta didéctico, comprensivo y extenso,
rectifica las lagunas de las ediciones anteriores, “todo
sobre el alcohol y otros abusos de sustancias desde la
historia a la politica, desde la biologia a la conducta,
desde la investigaciéon hasta la practica’, afirman sus
autores, y no mienten.
Esta estructurado en doce secciones y ochenta y siete
capitulos, que a lo largo de sus casi mil paginas repa-
san |os aspectos mas actuales del saber en esta materia.
Los 150 colaboradores, reconocidos expertos en sus
campos, han revisado y actualizado todo lo concer-
niente al abuso de sustancias: medicina interna, farma-
cologia, neurociencia, genética, psicologia, sociologia,

I a tercera edicion de esta obra pretende ser un

Williams & Wilkins. Baltimore, 1997

legislacion, ética, educacion y formacién de profesio-
nales. La actualidad del texto esta refrendada por
numerosas y recientes referencias bibliograficas (inclu-
so de principios de 1997). De forma novedosa, en esta
edicion se incorporan ilustraciones. Resulta interesante
la seccion dedicada a poblaciones especiales que abor-
da las peculiaridades en el abordaje de nifios, ancianos,
profesionales de la salud, mujeres o inmigrantes, entre
otros.

Otra caracteristica destacable del manual es hacerse
eco de las polémicas y controversias existentes entre
los profesionales que trabajan en el tratamiento de las
adicciones. Asi, defensores 'y detractores de programas
libres de droga vs programas de reduccién del dafio, o
de tratamiento farmacol 6gico vs tratamiento psicol 6gi-
CO, exXponen y argumentan sus posiciones.

Como en otros textos americanos, cabe hacer la misma
critica, o la misma salvedad: la utilidad préactica en
nuestro medio de capitulos dedicados a legislacion,
epidemiologia o politica sanitaria nacional, es escasa.
Por otra parte, el libro se resiente, y mas en nuestro
pais, de la falta de un capitulo dedicado a las compli-
caciones médicas del acoholismo.

Esta obra resulta mas que recomendable porque pone
en nuestras manos un libro de consulta casi completo,
con un estilo didéctico y comprensible, que hace senci-
[lo su manejo y 1o convierte en imprescindible fuente
de consulta para los profesionales dedicados a abuso
de sustancias.

Ana Gonzélez Rodriguez
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