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Miembros del Grupo de Intervencion en Drogas de la semFYC.

—¢Consumes drogas?

—«Alguna pasti en verano, con los amigos.

Frente a esta respuesta es habitual que al médico de familia se
le presenten algunas dudas: ¢Las pastis son los tripis? ¢Se referi-
ra a eso del éxtasis que se toma en las discos, no? ;Son tan peli-
grosas como se dice? ¢Producen adiccion? ¢Por dénde empiezo?
No exageramos si afirmamos que existe un gran desconocimien-
to sobre cdmo abordar el consumo de drogas desde la atencion
primaria. No s6lo desconocemos cémo tratar su abuso, sino que
muchas veces ni hemos oido hablar de las sustancias y no es
extrafio que buena parte de lo que conocemos provenga de fuen-
tes no habituales para nosotros: un periddico, el telediario o un
comentario del vecino, y pocas veces de la bibliografia o de evi-
dencias cientificas.

El término droga presenta distintos usos segun el ambito
desde donde se defina. En medicina se trataria de cualquier sus-
tancia con capacidad para prevenir o curar enfermedades o
mejorar el bienestar fisico o mental. Pero en el uso comun, este
término se refiere a aquellas sustancias que presentan efectos
psicoactivos e, incluso mas especificamente, a las drogas ilegales.

Existen varias categorias para clasificar las drogas; una de las
mas utilizadas es la que las divide en: depresoras del sistema ner-
vioso central (SNC) (alcohol, opiaceos, hipnéticos o acido gamma-
hidroxibutirico [GHBY]), estimulantes del SNC (cocaina o anfetami-
nas), cannabinoides (hachis y marihuana), entactagenos (éxtasis
[MDMA]), alucinégenos (LSD, mescalina o setas), inhalantes (colas
y disolventes) y otros (ketamina o fenciclidina [PCP])*

Las vias de administracion de una droga pueden ser multiples,
las caracteristicas de la persona que las consume muy diferentes
y los contextos de uso de la sustancia, muy distintos?. De este
modo, los problemas y riesgos relacionados con su consumo tie-
nen una gran variabilidad. Algunos son comunes: accidentes de
tréfico, dependencia, problemas familiares, laborales o de pareja’,
y otros pueden ser diferentes y estar asociados al desconocimien-
to, a la falta de informacion sobre los efectos, dosis y composi-
cién o al hecho de que se trate de sustancias ilegales.

Resulta interesante prestar atencion a algunos datos sobre
el consumo de drogas y los problemas derivados de éste para
entender mejor la situacion actual y evitar juicios precipitados.
Las prevalencias en el uso, la morbimortalidad relacionada con
el consumo o el nimero de inicios de tratamiento que generan
las distintas sustancias son muy diferentes segln la droga a la
que nos estemos refiriendo. Asi, el alcohol, continGa siendo
la sustancia que mas se consume, la que mas problemas de
salud genera (se calcula que aproximadamente el 10% de la
poblacién espafiola presenta algin trastorno relacionado con
su consumo y que entre el 10 y el 15% de las urgencias, el 4%
de los ingresos hospitalarios, el 30 y el 50% de los accidentes
mortales de trafico, asi como unas 20.000 muertes al afio son
causadas por el consumo de alcohol), la que mayor gasto sani-
tario produce (el coste social y sanitario de los trastornos rela-
cionados con el alcohol se estimaron, en 1998, en unos 3.800
millones de euros) y la que conlleva un mayor nimero de con-
sultas en atencion primaria relacionadas con su abuso (15-
20%)*5. Por otro lado, el consumo de heroina ha disminuido
mucho en los Gltimos afios, junto al nimero de consumidores
jévenes que se inician en esta droga y el de muertes por reac-
cion aguda a esta sustancia. El consumo de cocaina y los pro-
blemas asociados a su abuso han aumentado de forma impor-
tante. El cannabis es la droga ilegal méas extendida y que se
consume a una edad media mas temprana. El consumo de
éxtasis (MDMA) parece haberse estabilizado después de unos
afios de incremento en su uso, y existe un ligero descenso en el
consumo de alucinégenos

La herramienta fundamental para detectar problemas en el
consumo de drogas debe ser una correcta anamnesis, y es muy
util emplear elementos de la entrevista motivacional como
estrategia de abordaje, tanto en la deteccion del consumo
como a la hora de dar consejo sanitario”. EI modelo tedrico de
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Tabla 2

Prevalencias de consumo de sustancias psicoactivas entre la poblacion espafiola de 15-64 afios frente a estudiantes

de 15-18 afios en 2003

Edad media de inicio Consumo alguna vez Consumo el ultimo mes

15-64 afos 15-18 afios 15-64 afos 15-18 afios 15-64 afos 15-18 afios
Alcohol 16,7 137 88,6 82 64,1 65
Cannabis 185 145 29 427 7,6 25
Hipnéticos/sedantes | 30 14,8 - 7 - 24
Cocaina 20,9 15,8 59 9 11 -
MDMA-éxtasis 20,3 15,6 4,6 5 04 15
Anfetaminas 19,6 15,7 32 48 0,2 15
Alucinégenos 199 15,8 3 47 0,2 15
Heroina 22 - 09 = 0 =

Fuentes: Observatorio Espafiol Sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia. Observatorio Espafiol Sobre Drogas (OED). Encuesta Escolar 2004.

la entrevista motivacional define una serie de estadios (pre-
contemplativo, contemplativo, accién, mantenimiento y recai-
da). En cada uno de estos estadios el paciente presenta carac-
teristicas y necesidades distintas; el papel basico del profesio-
nal consiste en reconocer en qué estadio se encuentra el
paciente para poder aplicar las estrategias mas adecuadas en
cada momento, ademés de ayudar a pasar al estadio siguiente.
El estadio de recaida no se considera como fracaso, sino como
parte del proceso natural. La entrevista motivacional tiene su
aplicacion fundamental dentro del tratamiento integral de la
patologia adictiva, pero muchos de sus elementos pueden ser
empleados en relacion con el consumo de drogas sin necesidad
de que exista una adiccion como tal.

Figura 1

Sustancias psicoactivas relacionadas con las urgencias

por consumo de drogas (%). Espafia, 1996-2002

60
— Heroina
50 —— Cocaina
40 —— Hipnéticos/
sedantes
30 —— Alcohol
20 —— Cannabis .
MDMA-éxtasis
10 —— Anfetaminas
— _— Alucindgenos

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fuentes: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DJPNSD).
Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED).

El consejo de salud

El consejo de salud sobre consumo de drogas deberia tener
en cuenta una serie de actitudes y conductas por parte del pro-
fesional: crear un clima de confianza y confidencialidad, evitar
las actitudes de juicio moral, transmitir una informacion realis-
ta y objetiva y valorar, siempre, las caracteristicas personales,
las del consumo (si existe) y también las del contexto del indi-
viduo en aquel momento. Es decir, se debe intentar realizar una
prevencion basada en un consejo individualizado, que evite
prejuicios y actitudes censuradoras. Todo ello enmarcado en el
respeto al derecho de autonomia de la persona y favoreciendo
su implicacién en el proceso de toma de decisiones. Por los

Figura 2

Proporcién de tratados por abuso o dependencia

de sustancias psicoactivas (%). Espafia, 2002

60 T
O Heroina
50 +—
401 B Cocaina
301
201— @ Cannabis
12_ B MDMA-éxtasis
Todas las Admitidos Admitidos
admisiones por 1.2 vez menores de
(46.744 casos) en la vida 18 afios
(17.836 casos)  (1.480 casos)

Fuentes: DJPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Indicador tratamiento.
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Figura 3
60 - -
— Anlisis positivos
50
_—— — "
40 Alcohol etilico solo
30 Alcohol y otras drogas
20 .
Otras drogas sin alcohol
10
O T T T T

1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: Instituto Nacional de Toxicologia.

mismos factores que envuelven el consumo de drogas (ilegali-
dad, estigmatizacién, miedos, culpas, prejuicios, etc.), todos
estos elementos pueden necesitar cierto tiempo para conjun-
tarse y, por lo tanto, no debemos tener prisa®®.

Deberiamos intentar potenciar el vinculo establecido pre-
viamente con la persona y ofrecer la posibilidad de mostrarnos
como referente («..gracias por la confianza», «..es un tema
suficientemente serio y esta bien que hablemos», «...para cual-
quier otra duda ya sabes, aqui estamos»). Tanto para los que
consumen como para los que no, podemos transmitir el men-
saje de que la mejor manera de evitar problemas con las dro-
gas es no consumirlas.

No podemos pasar por alto las circunstancias que condicio-
nan al profesional en el momento de la intervencion (tiempo,
espacio, recursos, etc.). Asi, puede ser Gtil, segin la situacion,
combinar intervenciones breves, como el consejo minimo, cuya
utilidad esta demostrada en el caso del alcohol

10y con una evidencia débil en el resto de dro-
gas™, o la entrega de material informativo®?, con la implemen-
tacion de charlas, talleres o programas de reduccion de dafios.

Pueden introducirse preguntas cortas sobre consumo de
sustancias en la anamnesis general, de la misma forma que se
pregunta por el consumo de medicamentos. No todos los tipos
de consumo de cualquier droga van a requerir el mismo tipo de
intervencion. Es importante priorizar la deteccion de los patro-
nes de consumo desadaptativos y los problemas asociados a
éste. Muchos consumos de drogas son experimentales u oca-
sionales y no requieren de mayor intervencion que el consejo
sanitario. No se trata de juzgar el estilo de vida ni desenmas-
carar el comportamiento del paciente, sino de poder evaluar,
desde una actitud empatica y de respeto, las consecuencias
para la salud que pueda tener una determinada pauta de con-

sumo, ofreciendo informacién objetiva y consejo personaliza-
do y razonado.

Finalmente, las demandas surgidas desde la familia, muchas
veces parten de una falta de conocimiento real sobre el consumo
de drogas y de un miedo a lo desconocido, sobredimensionado
por campafias mediaticas poco rigurosas y muy alarmistas.

Se buscan y se piden soluciones rapidas y drasticas. De-
bemos intentar analizar la situacion con calma, resolviendo
dudas y prejuicios, transmitiendo informacion clara, objetiva
sobre la sustancia y su consumo: no todo consumo equivale a
toxicomania o adiccién, ni todo aquel que fuma hachis acaba-
ra en la heroina o es posible que la persona ain no necesite
tratamiento especializado®.

Los motivos por los cuales una persona decide no consumir
pueden ser distintos: miedo, falta de interés, experiencias pre-
vias negativas, creencias religiosas o problemas de salud, y
puede ser interesante que, si se habla del tema, nos los pueda
plantear. El refuerzo positivo para mantener esta abstinencia
serd nuestro objetivo. Pero no podemos olvidar que esta deci-
sion puede cambiar y habra que estar atentos. Como ejemplos:

» Recordar siempre la peligrosidad de viajar en un vehiculo
cuando quien conduce ha consumido drogas.

= Ofrecer, en todo momento, la posibilidad de entregar infor-
macién sobre drogas. No estd demostrado que informar esti-
mule el consumo.

Aqui aparecen los conceptos de reduccién de riesgos,
entendido como aquellas actividades que intentan evitar la
aparicion de problemas relacionados con el consumo de dro-
gas, y de reduccion de dafios, actividades dirigidas a disminuir
los dafios ocasionados por un consumo de drogas claramente
problematico.

Como ya hemos sefialado, los problemas relacionados con
el consumo de drogas no se limitan a la adiccion a la sus-
tancia. Pueden ser multiples y sera fundamental detectarlos
para empezar a trabajar. Las razones para abandonar o redu-
cir un consumo pueden partir de problemas muy alejados
de la adiccion. Asi, en el caso de una pareja que no acepta
el consumo, una experiencia negativa de un amigo, la ver-
guenza a reconocer el consumo delante de la familia o una
simple orden judicial para evitar una multa pueden ser los
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motivos que lleven al paciente a consultar. A partir de aqui,
e individualizando el caso, evaluaremos conjuntamente las
repercusiones, los problemas asociados, la posible adiccion a
la sustancia y, finalmente, determinaremos el abordaje tera-
péutico. Sin la colaboracion estrecha, constante, razonada y
consensuada del paciente las posibilidades de éxito son
minimas.

Preguntaremos sobre los problemas aparecidos con el
consumo (fisicos, de pareja, familiares, econémicos, con
amistades, psicologicos, laborales, de dependencia, etc.) y
sobre los motivos por los cuales la persona consume (diver-
sion, dependencia a la sustancia, calmar la ansiedad, aguan-
tar toda la noche, relacionarse mejor, presion del grupo, etc.).
No olvidemos que no todas las sustancias tienen las mismas
caracteristicas, que sus consumos no presentan los mismos
problemas y que los patrones de consumo o los motivos para
hacerlo no son iguales. Esto nos permitird valorar si nos
encontramos delante de un uso esporadico o de una situa-
cion de abuso problematica.

La linea que separa un consumo esporadico de uno mas
habitual no esta clara, del mismo modo que la frontera entre
uso y abuso o entre consumo problematico o no problematico
es difusa y dificil de determinar. En este sentido, podemos
afirmar que el consumo de cualquier droga comporta un ries-
go, y sera en el ambito de los riesgos, y no sélo en el de los
problemas, donde nos tendremos que manejar. A modo de
ejemplo, podemos decir que el consumo de unas cervezas
tiene poco riesgo, a corto plazo, de producir dependencia,
pero mas riesgo de tener problemas si se conduce una moto.
0 que entre los problemas asociados al consumo de una droga
ilegal esta el hecho de desconocer absolutamente lo que uno
compra y se toma por la sencilla razén de que se trata de sus-
tancias ilegales.

Podemos mostrar a la persona que su decision de consu-
mir también puede cambiar y debemos incidir en los aspec-
tos positivos de este cambio: mejor rendimiento fisico o
intelectual, alternativas de ocio méas valoradas, sensacion de
autocontrol, gestion de la propia economia, etc. y analizar
los negativos: presion por parte del grupo o la pareja, sen-
tirse diferente 0 no aceptado, aguantar el ritmo de toda una
noche de fiesta, etc., siempre fomentando la adquisicién de
habitos saludables.

Recordar que las posibles consecuencias negativas de las
drogas van mas alla de los efectos fisicos o psiquicos: conduc-
cion de vehiculos, problemas legales, familiares o de pareja,
relaciones sexuales menos seguras, interferencias en el trabajo,
estudios u otras obligaciones.

Desaconsejar siempre el uso de drogas en personas con pro-
blemas fisicos (enfermedades cardiovasculares, diabetes) o psi-
quiatricos y en situaciones como el embarazo o la lactancia.
Fomentar el dialogo e implicar a la persona en la valoracion de
su consumo: «TU te conoces mejor que nadie, ;qué piensas?,
icrees que este consumo es problematico?», «;decides td cuan-
do debes consumir?», «;descansas alguna temporada?», estimu-
lando la propia responsabilidad y reforzando las habilidades
personales.

Si la persona ha decidido continuar consumiendo, se puede
aconsejar sobre un consumo mas seguro: evitar la mezcla de
ciertas sustancias, hidratarse bien si se toma éxtasis para evitar
un golpe de calor, qué hacer si aparece una crisis de ansiedad
0 una emergencia, etc.

No es extrafio que el abordaje terapéutico de los problemas
de drogas genere cierta angustia al médico de familia: poco
tiempo, demandas urgentes, desconocimiento de sustancias y
pautas, recetas que se pierden, listas de espera interminables
en los centros de atencidn a drogodependencias (CAD), visitas
espontaneas, angustias familiares, historias para no dormir.
Ante esta situacion, de sobras conocida, ;podemos hacer algo?
La respuesta es si.

El primer paso y fundamental es establecer con el paciente
una adecuada evaluacién clinica (como en cualquier patolo-
gia), que incluya historia detallada de las caracteristicas del
consumo (droga, via de uso, inicio, frecuencia, policonsumo,
tratamientos previos, reacciones adversas, etc.), una explora-
cion fisica y un diagnoéstico correcto de la patologia organica
secundaria al consumo y de la situacion de abuso o depen-
dencia.

El siguiente paso es establecer los objetivos, siempre con el
paciente. Si el diagndstico es de dependencia puede
resultar aconsejable plantear como objetivo la abstinencia
completa, aunque éste no sea necesariamente el objetivo
inmediato y haya que plantearse una serie de objetivos opera-
tivos intermedios (paso a paso). En los casos de abuso, por lo
general se pueden plantear medidas de control del consumo
que en caso de fracasar aconsejan reorientar el objetivo a la
abstinencia.

En este momento del abordaje clinico es preciso evaluar la
posibilidad de aparicidn de sintomas de abstinencia e iniciar
su tratamiento. Toda colaboracidn (familia, pareja, personal
de enfermeria) aumenta la probabilidad de realizar la desin-
toxicacion —superacion del proceso de abstinencia— con
éxito.
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Tabla 3

[E=N
~

Tolerancia definida como:

a) Necesidad de incrementar la cantidad de sustancia para alcanzar intoxicacion o efecto deseado
b) Disminucion del efecto con el uso continuado de la misma cantidad de la sustancia

2) Abstinencia manifestada como:
a) Sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia

b) Toma de la misma sustancia (o parecida) para evitar sintomas de abstinencia

o 01 B W
— ===

La sustancia se toma con més frecuencia o en cantidades mayores de lo deseado

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos para evitar o controlar el uso de la sustancia

Reduccién importante del tiempo dedicado a actividades sociales, ocupacionales o recreacionales debido al uso de la sustancia

El uso de la sustancia es continuado a pesar del conocimiento de tener problemas fisicos o psicol6gicos persistentes o recurrentes
que probablemente han sido causados o exacerbados por la sustancia

Para el diagndstico de dependencia es necesario cumplir 3 0 mas criterios durante un periodo de un afio.

Delante de un consumo abusivo de cualquier droga siempre
deberemos plantearnos la necesidad de derivar al paciente a un
CAD. El mantener la abstinencia o el control sobre el uso de la sus-
tancia va a exigir, en muchos casos, la derivacion a estos recursos
especificos de drogas con los que es preciso mantener un contac-
to fluido. En Espafia aparece la dificultad afiadida de que la gran
mayoria de recursos formales pertenecen a redes de tratamiento
ajenas al Sistema Nacional de Salud (de dependencia municipal,
concertadas con ONG, etc.). La experiencia demuestra que las difi-
cultades se solucionan mas facilmente con el contacto directo de
los profesionales de los diversos centros que con el establecimien-
to de protocolos formales por parte de las instituciones.

A pesar de que, como veremos, es posible tratar desde la
atencion primaria un sindrome de abstinencia mediante una
desintoxicacion o realizar el tratamiento a largo plazo de la des-
habituacion, la mayoria de los casos de abusos de sustancias se
beneficiaran de un abordaje especializado y multidisciplinario.
Los CAD no s6lo ofrecen medicacién especial (metadona), sino
que disponen de psiquiatras, psicélogos o educadores para el
imprescindible abordaje psicolégico de la dependencia.
Ademas, por leve que pueda parecernos el problema, no sabe-
mos cémo evolucionara el consumo y un vinculo temprano
con el CAD puede evitar problemas futuros (listas de espera,
dificultades de tratamiento). Esta derivacion puede ser dificil:
no se reconoce el problema, falta de motivacion o soporte
familiar, problemas sociales o econdmicos, listas de espera,
etc.,, y nuestro trabajo se centrard en intentar completar el
proceso de inicio de tratamiento lo antes posible.

La evaluacion clinica del abuso de alcohol se iniciara con el
célculo del consumo una buena anamnesis (inicio,

Tabla 4
Bebida Volumen UBE
Vino 1 vaso (100 ml) 1
11 10
Cerveza 1 cafia (200 ml) 1
11 5
Destilados 1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1
1 combinado (50 ml) 2
11 40
Cava, licores de fruta, | 1 copa (50 ml) 1
vermut,etc. 1 vermut (50 ml) 1
11 20

patrén de consumo, drogas asociadas, sintomas fisicos, proble-
mas sociofamiliares asociados), la exploracion fisica (signos de
afectacion digestiva, cardiovascular, neurolégicos, etc.), marca-
dores bioldgicos (GGT, cociente AST/ALT > 1 o la elevacion del
VCM)®, Existen varios tests para el cribado de la dependencia
alcohdlica: AUDIT y CBA; entre ellos destaca, por su brevedad y
facil utilizacion en la consulta, el CAGE. Para la confirmacion
de la dependencia nos podemos ayudar del MALT o de los cri-
terios diagndsticos de dependencia de alcohol segin la cuarta
edicion del Manual Diagnéstico de Enfermedades Mentales de
la American Psychiatric Association (DSM-IV) o la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la Organizacion
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Mundial de la Salud (todos los tests y criterios diagndsticos
estan disponibles en:

S6lo si existe dependencia fisica o sindrome de abstinencia. La
finalidad del tratamiento de desintoxicacion es conseguir la
abstinencia de una manera controlada, evitando en lo posible
los sintomas de deprivacion y anticipandonos a la aparicion de
graves complicaciones organicas potencialmente mortales,
como el delirium tremens. Las probabilidades de éxito de este
tipo de desintoxicacién ambulatoria dependeran de factores
como la cantidad de alcohol, el compromiso del paciente, un
soporte familiar estrecho o de un seguimiento mas 0 menos
intensivo. Consumos de alcohol muy elevados, con clinica de
abstinencia muy marcada necesitaran, a pesar de un buen
soporte familiar, de un ingreso hospitalario. Para la realizacion
de la desintoxicacion domiciliaria puede ser necesario mante-
ner al paciente de baja durante aproximadamente 10 dias con
reposo domiciliario y supervisién continuada.

El tratamiento se basa en tres aspectos:

« Hidratacién: consumo de abundantes liquidos, zumos, frutas
y verduras.

= Vitaminoterapia: del grupo B por via oral durante 3-4 sema-
nas (sin grado de evidencia establecido).

« Sedacion: clormetiazol (mayor experiencia de uso) o benzo-
diazepinas

Tabla 5

Abordaje psicosocial. Tratamientos individuales conductivo-
conductuales o sistémico-familiares y grupales con programas
de autoayuda, motivacionales o de prevencion de recaidas
(desde los CAD, ONG o algunos grupos de alcohdlicos rehabili-
tados).

Abordaje farmacoldgico. Los farmacos que han demostrado
su eficacia en el tratamiento de la deshabituacién alcohdli-
ca'*6 se detallan a continuacion.

= Interdictores: disulfiram 250-500 mg/24 h (1-0-0), cianami-
da célcica 60 mg/12 h (10-15 gotas/12 h).

< Farmacos anticraving (disminuir el deseo de beber): acam-
prosato, que se ha demostrado efectivo a largo plazo para
mantener la abstinencia. Administrar 2 g/dia (3-0-3) y
mantener, al menos, un afio; naltrexona, 50 mg/dia (1-0-
0), efectiva en la abstinencia a corto plazo

Se recomienda, si es posible, la combinacién de un inter-
dictor y un (o los dos) anticraving, siempre unido a un estre-
cho seguimiento clinico y psicologico

Es frecuente que cuando un paciente pide ayuda para aban-
donar el consumo de heroina ya acuda con una propuesta de
tratamiento. Por imposible que nos pueda parecer, intentarla
puede ser una buena estrategia para iniciar un vinculo de tra-
tamiento: «Pienso que es mejor iniciar la metadona, pero si
crees que podras quitarte sélo con pastillas... pues lo probamos
mientras esperas la cita del CAD». Dejando claro que el segui-
miento debe realizarse en el CAD, podemos intentar siempre
una desintoxicacién, sobre todo en pacientes con consumos
reducidos, recaidas de corta duracién o vias como la fumada o
esnifada.

Utilizaremos una benzodiazepina de vida media larga y un
agonista opiaceo durante 7-12 dias, afiadiendo un hipnético
potente por la noche La pauta dependera, basica-
mente, de la cantidad de heroina consumida (resultara de utili-
dad guiarse por lo que nos refiere el paciente), pero consumos
superiores a 500 0 750 mg de heroina requeriran dosis de desin-
toxicacion plenas.

Pauta de desintoxicacion Pauta de desintoxicacion
con clormetiazol con diazepam 5 mg
Min. Max. Min. Max.
1-1-2 4-3-4 1-1-2 4-4-4
1-1-1 3-3-4 1-1-1 4-3-4
1-0-1 3-3-3 1-0-1 3-3-4
0-0-1 3-2-3 0-0-1 3-3-3
Suspender 2-2-3 Suspender 3-2-3
2-1-3 2-2-3
2-1-2 2-1-3
1-1-2 2-1-2
1-1-1 1-1-2
1-0-1 1-1-1
0-0-1 1-0-1
Suspender 0-0-1
Suspender
438
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Tabla 6

Agonista opiaceo: dextropropoxifeno 150 mg

100-200 mg heroina 750-1.000 mg heroina

Benzodiazepina (mantener durante toda la desintoxicacion)

Clorazepato dipotasico 50 mg

Hipnético

Clonazepam 2 mg |Lormetazepam 2 mg

Min. 2-1-1/2-1-1/1-1-1/1-1-1/ |Méx. 3-3-3/3-3-3/ Min. 1/2-0-1/2 Min. 1/2-0-1/2  |0-0-1
1-0-1/1-0-1/1-0-0/1-0-0 3-2-3/3-2-2/2-2-2/
2-1-2/2-1-1/1-1-1/ Méx. 1-1-1 Max. 1-1-1

1-0-1/1-0-0

En pacientes en que la desintoxicacion ha sido efectiva se
debe continuar el seguimiento desde el CAD. Los programas
de mantenimiento con metadona, el apoyo psicosocial y las
comunidades terapéuticas son las Unicas estrategias terapéuti-
cas que han demostrado su efectividad en el mantenimiento de
la abstinencia®®® El manteni-
miento s6lo con naltrexona 50 mg/24 h (agonista opiaceo),
una vez ha remitido el sindrome de abstinencia, no ha demos-
trado ser eficaz'’.

El abordaje de la dependencia a la cocaina es complejo. Su
alta dependencia psicologica, su consumo compulsivo y la
escasez de tratamientos efectivos hacen dificil su abandono.
Una vez mas, la evaluacion clinica nos ayudara a valorar el
paciente (frecuencia de uso, escalada en el consumo: esnifada,
fumada en base e intravenosa, consumo concomitante con
alcohol, uso recreativo o diario, etc.).

La dependencia fisica a la cocaina es leve y, por lo tanto,
utilizaremos dosis bajas de benzodiazepinas para tratar la
ansiedad que puede aparecer en los primeros dias.

Solo el abordaje psicoterapéutico desde el CAD junto al
abandono del consumo de alcohol han demostrado efectividad
en el mantenimiento de la abstinencia a cocaina®. No se dis-
pone de suficientes pruebas cientificas de que farmacos como
la olanzapina®, la carbamazepina??, los agonistas dopaminér-
gicos® o los antidepresivos®* sean Utiles para la deshabituacion

de la cocaina. Algunos estudios preliminares con modafinil?®
apuntan su posible utilidad, asi como el de la inmunoterapia
con una vacuna (sélo ensayada en modelos animales) especifi-
ca para la adiccion a la cocaina®. El uso del disulfiram ha
demostrado ser efectivo independientemente de su efecto
sobre el consumo de alcohol?’.

La dependencia de este tipo de sustancias requiere una
buena valoracién de la situacion (motivo por el cual se indica-
ron, tiempo de consumo, aparicién de sindrome de abstinencia,
vida media de la sustancia consumida, personalidad del pacien-
te, etc.). Ademas, a veces se puede confundir la abstinencia de
las benzodiazepinas con la ansiedad por la cual fueron indica-
das, obligandonos a una retirada muy gradual y a una valora-
cion especializada desde el CAD. A pesar de ello, y mientras
esperamos la visita del CAD, podemos intentar una desintoxi-
cacién teniendo en cuenta algunos detalles:

e Pactar y consensuar la pauta con el paciente, dejandole
libertad para detener la reduccién o aumentar dosis en cier-
tas situaciones.

< Cambiar las benzodiazepinas de vida media corta por una de
vida media larga como el diazepam en tres tomas diarias.
Asi, 10 mg de diazepam equivalen a 1 mg de alprazolam,
20 mg de clordiazepéxido, 1 mg de lorazepam 0 a 2 mg de
flunitrazepam.

« Establecer controles frecuentes, informar sobre el proceso,
revision constante de la pauta de desintoxicacién y facilitar
el acceso del paciente a nuestra consulta.

En los casos de dependencia del resto de sustancias (canna-
bis, LSD, MDMA, etc.), disponemos de muy pocas alternativas
para su tratamiento. Una vez mas realizaremos una buena eva-
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luacién clinica y podemos utilizar ansioliticos en el abordaje
inicial si aparece sindrome de abstinencia.

Finalmente, no hay que olvidar que durante el proceso que
va desde la deteccién de un consumo problematico, la decision
de iniciar un tratamiento, su inicio, y hasta después de inicia-
do, el consumo de drogas puede persistir. Es en este punto
donde cobran importancia las actividades de reduccién de
dafos. Asi, a los usuarios de droga por via parenteral, se bene-
ficiaran del acceso a material limpio para venopuncion®, y de
consejos sobre técnicas de inyeccion o de uso de drogas mas
seguros®. Se procurara informar sobre cmo evitar la transmi-
sion de enfermedades infecciosas, y fomentar la vinculacion y
la retencidn en atencion primaria y en los CAD. Habra que estar
alerta para detectar, tratar y derivar problemas de salud rela-
cionados con algunas practicas de riesgo: infeccion por los
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y de las hepatitis B
(VHC) y C (VHC), tuberculosis, enfermedades oportunistas en
inmunodeprimidos, patologia dual (coexistencia en un mismo
individuo de un trastorno inducido por el consumo de una sus-
tancia psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico), riesgo de
sobredosis y otros problemas mas sociales.

Puede ocurrir que la abstinencia no sea un objetivo asumi-
ble. En estos casos, una reduccion en el consumo, el trata-
miento de problemas de salud concomitantes (curas, infeccio-
nes oportunistas, etc.) o el mismo acompafiamiento o asesora-
miento (counselling) mientras se esperan cambios de actitud,
pueden ser objetivos plenamente legitimos.
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< Es imprescindible un buen conocimiento sobre las distintas sustancias.

< Transmision de informacion individualizada, veraz, objetiva, contrastada, realista
y sin prejuicios al consumidor y a la familia.

< El consejo de salud es una buena herramienta en el abordaje inicial del consumo

de drogas.
* No debemos tener prisa.

» Podemos utilizar canales poco medicalizados: folletos, paginas web u ONG en consumos

iniciales 0 no problematicos.

e Cuando detectamos un consumo problematico, iniciar, siempre que sea posible,
la derivacién y vinculacién a un centro de atencién a drogodependencias (CAD).
« Si existe sindrome de abstinencia, valorar inicio de desintoxicacion desde nuestra

consulta.

— Alcohol: a) clometiazol 192 mg, capsulas: 4-3-4 (maximo) en pauta descendente
o diazepam 5 mg: 4-4-4 (m&ximo) en pauta descendente; b) complejo vitaminico B,

comprimidos: 1-0-0 durante proceso de desintoxicacion; c) deshabituacion (abstinencia
de méas de una semana): disulfiram o cianamida calcica minimo 6 meses, naltrexona y/o
acamprosato durante 3-6 meses.

— Heroina: a) dextropropoxifeno 150 mg, capsulas: 3-3-3 (méximo) en pauta descendente;
b) clorazepato dipotasico 50 mg: 1-1-1 (méaximo) o clonazepam 2 mg: 1-1-1 (maximo)
durante proceso de desintoxicacion; ¢) lormetazepam 2 mg: 0-0-1 durante proceso
de desintoxicacion.

— Benzodiazepinas: cambiar a diazepam 10 mg segin equivalencias y realizar pauta
descendiente lenta.

Estar siempre atentos a recaidas.

Si persiste el consumo, aplicar estrategias de reduccion de dafios.

Atentos a la sobredosis por opidceos en pacientes largamente abstinentes

que recaen en el consumo de heroina.
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