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1. Introduccion

De acuerdo con el Informe Mundial sobre las Drogas de la Ofi cina de las Na-
ciones Unidas contra la Drogas y el Delito (UNODC, 2016), el consumo de
estas sustancias sigue causando un dano considerable, lo que se refleja en la
pérdida tanto de vidas valiosas de muchas personas, como de afios producti-
vos. En 2014 se estimo6 un total aproximado de 207,400 muertes relacio-
nadas con el consumo de drogas (margen de variacion: 95,000 a 226,000).
Esta cifra se corresponde con una tasa de mortalidad de 43.5 muertes por mi-
116n en la poblacion de entre 15 y 64 anos (margen de variacion: 20.8 a 49.3).
Aunque ese calculo es inferior al de 2011, la reduccion puede atribuirse al
menor numero de fallecimientos reportado por algunos paises asiaticos.
Este mismo informe senala que, en 2012, entre 162 y 324 millones de
personas a nivel mundial (de 3.5% a 7.0% de la poblacion de entre 15 y 64
anos), consumieron por lo menos una vez alguna droga ilicita, principalmente
sustancias del grupo del cannabis, los opiaceos, la cocaina o los estimulantes  En 2014 se
de t1]13310 anfetaminico. N . . estimaron
consumo de drogas problematico, es decir, el que realizan los consu-
midores habituales y las personas que sufren trastornos de consumo o depen-  un total de
dencia, se mantiene estable entre 16 y 39 millones de personas; sin embargo, 207.400
subsisten deficiencias en la prestacion de servicios para ellas y, en afios recien- ’
tes, s6lo uno de cada seis consumidores de drogas problematicos del mundo  IMuertes
tuvo acceso a tratamiento para tratar esta dependencia. relacionadas
Aunque el puablico en general suele considerar que el cannabis es la me-
nos dafiina de las drogas ilicitas, en el dltimo decenio se ha incrementado ~ COIl el
notoriamente el nimero de personas que acude a tratamiento por trastornos  consumo de
relacionados con el consumo de esta sustancia, especialmente en Ameérica,
Oceania y Europa. Ademas, los opiaceos siguen siendo la principal droga ob- dr ogas.
jeto de abuso entre las personas que buscan tratamiento en Asia y Europa, y
la cocaina lo fue en América.
Una publicacion de la Organizacion de los Estados Americanos de 2015
(Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas), afirma que
el consumo de opiaceos es muy heterogéneo en el continente americano, con
paises que presentan prevalencias inferiores al 5%, y algunos por arriba de
20%. Por otro lado, sefiala que existe evidencia de que en los paises con preva-
lencias altas, la percepcion de riesgo para el uso de opiaceos tiende a ser baja,
y la percepcion de facilidad de acceso es elevada. En Canada y Estados Unidos
el uso de marihuana reportado alguna vez en la vida es superior a 40%; en
Chile y Uruguay es de alrededor de 20% y en México, Bolivia, Ecuador, Para-
guay, Per(i, Venezuela y Repiiblica Dominicana se encuentra en 6% o menos.
En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA)
2011, los opiaceos se mantienen como la droga de mayor consumo, con una
prevalencia de 1.2% en la poblacion total y 80% del consumo total de drogas,
con predominio en hombres, y seguida de la cocaina con 0.5%. En términos de



En Europa
oriental y
sudoriental la
tasa de consumo
de drogas
intravenosas

es 4.6 veces
superior al
promedio
mundial.

crecimiento poblacional, en México ha aumentado el nimero de personas de-
pendientes de las drogas, el cual pasé de 450,000 en 2008 a 550,000 en 2011.

Uso de drogas intravenosas

Respecto al consumo de drogas intravenosas, se estima que hay 12.7 millones
de consumidores de éstas (margen de variacion: 8.9 millones a 22.4 millo-
nes), lo que supone una prevalencia de 0.27% (margen de variacion: 0.19% a
0.48%) en la poblacion mundial de entre 15 y 64 afos, segin el calculo rea-
lizado por la UNODC, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
el VIH/SIDA (ONUSIDA), el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de
la Salud. El problema resulta especialmente grave en Europa oriental y sudo-
riental, donde la tasa de consumo de drogas intravenosas es 4.6 veces superior
al promedio mundial.

Mathers y colaboradores (2013) ya alertaban en un metaanalisis de las
altas tasas de mortalidad en 67 cohortes de personas que usaban drogas intra-
venosas, incluyendo 14 de paises de ingresos medios y bajos en donde existen
tasas mas altas de muerte, un mayor ntimero de casos de Virus de Inmuno-
deficiencia Humana (VIH) en usuarios de opiaceos, asi como largos periodos
fuera de tratamiento.

Wu y Clark (2013) sugieren que las estrategias para proveer tratamiento
de mantenimiento con agonistas a opiaceos en los paises de ingresos bajos y
medianos debe ser prioritario, y que el apoyo psicologico debe verse como
critico para la recuperacion de esta dependencia debido a los complejos tras-
tornos cognitivos, conductuales y psicologicos que incluyen: depresion, an-
siedad y trastorno de estrés postraumatico. Ademas, las infecciones de VIH
y tuberculosis son comunes entre la gente que usa opiaceos, y la evidencia
sugiere que deben existir servicios integrados para manejar esta problematica.

Estos autores sefialan que anticiparse al problema y estar preparados para
enfrentarlo a través de soluciones de tratamiento efectivas nos pondra en ven-
taja para luchar contra una probable epidemia de dependencia a los opiaceos.
¢Cual es la situacion en México?

Produccion de heroina en México

En los Gltimos afnos, la produccion de heroina en México se ha incrementa-
do de forma exponencial, pasando de un estimado de 8 toneladas métricas
en 2005 a 50 en 2009. La mayoria de esta heroina se exporta a los Estados
Unidos. En 2010, 59% de los decomisos de heroina en los Estados Unidos se
dieron en la frontera con México. Buena parte de este incremento se ha atri-
buido a la creciente prevalencia de consumo de heroina negra, en lugar de un
opiaceo derivado conocido como heroina blanca.

Después de Colombia, México es el segundo proveedor mas importante
de la heroina que entra a los Estados Unidos, con 30% de toda la heroina que
se vende en ese pais y 98% de la heroina vendida al oeste del rio Mississippi.
Dada su proximidad con los Estados Unidos y el intenso trafico de su cruce
fronterizo, la ciudad de Tijuana es un punto importante en la larga ruta por la
que se transporta heroina, cocaina y metanfetamina a los Estados Unidos, por
lo que el creciente nimero de usuarios de drogas inyectables de esta ciudad ha
sido reconocido recientemente como un problema de salud publica.



En México, la region con mas cultivo de amapola es la Sierra Madre Oc-
cidental y la Sierra Madre del Sur, que va desde el norte de Chihuahua hasta
el norte de Oaxaca, pasando por los estados de Sinaloa, Jalisco Michoacan y
Guerrero. Los carteles mexicanos que controlan este territorio —El Cartel
de Jalisco Nueva Generacion, Los Templarios, La Organizacion de Carrillo
Fuentes y, particularmente, la Federacion de Sinaloa—, utilizan la heroina
para diversificar los negocios del narcotrafico mas alla de la marihuana, la co-
caina y la metafentamina, y elevar la produccion de una variedad de heroina
negra, que es muy cotizada (Stratfor, 2012).

En México, las incautaciones de heroina, goma de opio y semillas de ama-
pola han aumentado enormemente en un muy poco tiempo. Segin la Secre-
taria de la Defensa Nacional (SEDENA), las fuerzas armadas incautaron 259
kilos de heroina en 2014, lo que representa 42% mas que el ano anterior. Las
incautaciones de semilla de amapola se cuadruplicaron: de 871 kilos en 2013
pasaron a 3,600 kilos en 2014, y las incautaciones de goma de opio se quin-
tuplicaron durante el mismo periodo (Gurney, 2015). Lo anterior ha incre-
mentado los problemas de violencia en la region y también la disponibilidad
para el consumo en el territorio nacional.

Consumo de heroina en México

El tema del consumo de heroina en México no es nuevo. Unikel y colabora-
dores han documentado su consumo desde 1920 (1997). En los afios setenta,
Suarez (1989) reporta un incremento acelerado en el nimero de casos nue-
vos de consumo de heroina entre la poblacion penitenciaria de Tijuana, Baja
California. Este autor compara los datos obtenidos en 1970 con los de otro
estudio realizado en 1976, y reporta un incremento de 700% en el nimero de
nuevos heroindémanos.

Entre 1976 y 1982 los informes de los Centros de Integracion Juvenil
reportaban que dos de cada 100 pacientes usaban heroina. Sin embargo, es
hasta la década de los noventa cuando puede demostrarse un incremento en
el nimero de usuarios de esta droga, el cual paso de 1.8% en 1990 a 4.0% en
el ano 2000, esto debido a que el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las
Adicciones (SISVEA) de la Secretaria de Salud, comenz6 a reportar periodi-
camente los pacientes que demandaban tratamiento. También, desde 1994,
con la inclusion de los centros de tratamiento de los organismos no guberna-
mentales al SISVEA, se hizo mas evidente el incremento en la demanda de
tratamiento por consumo de heroina en ciudades de la frontera norte, la cual
paso de 6.2% en 1994, a 27.3% en el ano 2000.

En 2005 Burcardo y colaboradores senalaban se estaba incrementando el
consumo de heroina en México, siendo la droga mas utilizada por los usuarios
de drogas inyectables. Este fendmeno ya habia sido descrito en 2002 por Ma-
gis y colaboradores, quienes detectaron un incremento de esta problematica
en la region noroeste del pais, debido al aumento de cultivos en los estados
mexicanos, la disminucion de los precios de la heroina y la mayor seguridad
en los cruces fronterizos entre Estados Unidos y México. Algunos resultados
de este crecimiento en el consumo de heroina son el aumento de practicas de
riesgo (como compartir agujas), y una baja percepcion de riesgo, lo que, a su
vez, incrementa el riesgo de adquirir algin virus transmitido por la sangre,
como el VIH.

En Mexico, las
incautaciones
de heroina han
aumentado
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California

Una encuesta de 2000, realizada por Magis, Rodriguez y colaboradores,
encontrd que la prevalencia del consumo de drogas inyectables fue de 37 y
24% entre los reclusos de Tijuana y Ciudad Juarez, respectivamente. De ellos,
92% se inyectaba heroina y 46% tanto cocaina como heroina. Este mismo es-
tudio encontré que, en Tijuana, 60% de quienes se inyectaban heroina com-
partian jeringas, y 2.5% estaban infectados con VIH. En Ciudad Juarez, 40%
de los consumidores de heroina inyectada compartian jeringas y 1.3% estaban
infectados con VIH. Entre los usuarios de drogas inyectables de las carceles de
Tijuana y Ciudad Juarez se encontrd una prevalencia de 100% de hepatitis C.

En 2011 los Centros de Integracion Juvenil reportaron 13 entidades fe-
derativas donde habia personas que solicitaron tratamiento por haber usado
drogas “alguna vez en la vida”. Esos estados fueron: Baja California (con 111
personas), Chihuahua (87), Colima (21), Michoacan (18), Puebla (11), Oa-
xaca (9), Sinaloa (9), Guerrero (7), Sonora (7), Distrito Federal (5), Estado
de México (5), Nayarit (4) y Quintana Roo (2). De igual manera, los Centros
de Atencion para las Adicciones (CAPAS) reportaron consumo en casi todos
los estados de la Reptblica entre 2010-2011 (Véase Figura 1).

Figura 1. Demanda de atencion de tratamiento por consumo heroina
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Un analisis de la prevalencia del consumo de heroina en las diferentes
Encuestas Nacionales de Adicciones (1988, 1998, 2002 y 2008) realizadas
en México (Romero, M., Magis, C., Bravo, E., Villatoro, J., 2016) muestra
un aumento importante en el consumo tanto en hombres como en mujeres,
siendo éste mas significativo entre 2002 y 2008 (ver Figura 2). La encuesta de
2011 no fue incluida por no contar con la misma informacion para realizar la
comparacion.

Figura 2. Comparacion de Encuestas Nacionales
de Adicciones. (Consumo de heroina)
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El problema

La asociacion entre el consumo de drogas inyectables y la mayor posibilidad de
adquirir la infecciéon por VIH/sida es un problema que preocupa a la sociedad
a nivel nacional e internacional. Quienes usan drogas inyectables tienen
mayor riesgo de adquirir VIH vy hepatitis C al compartir equipos de
inyeccion, practica que es sumamente frecuente en esta poblacion. Un estu-
dio senala que 80% de los usuarios de drogas inyectables comparte jeringas
regularmente.

Se calcula que una media de 13.1% de esas personas viven con VIH. La
UNODC, el Banco Mundial, la OMS y ONUSIDA estiman que en el mundo
existen cerca de 1.7 millones de consumidores de drogas por via intravenosa
que viven con VIH (margen de variacion: 0.9 a 4.8 millones).

Las cifras mas altas de usuarios de drogas inyectables se encuentran en
Asia sudoccidental y Europa oriental y sudoriental, donde se estima que la
prevalencia del VIH es de 28.8% y 23%, respectivamente. Ademas, se estima
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que mas de la mitad de los consumidores de drogas intravenosas estan infec-
tados con hepatitis C.

En el caso de México, la produccion, distribucidon y consumo de drogas
ilicitas han sido reconocidas, y han comenzado a adquirir relevancia, espe-
cialmente en las ciudades fronterizas, por lo que se requiere conocer mejor
las tendencias de consumo y la incidencia de las infecciones de transmision
sanguinea. Con respecto al VIH, la prevalencia de casos se ha mantenido baja,
pero la presencia de conductas identificadas como de riesgo puede convertirse
en un problema mayor para la epidemia concentrada en los grupos clave. En
México, la prevalencia de VIH en el caso de hombres y mujeres UDI se estima
en 2.5%.

De acuerdo con estimaciones nacionales de Censida (2015), si se com-
para a las personas que usan drogas inyectables (UDI) con el resto de las po-
blaciones clave, los UDI y los hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
tienen una menor proporcion de diagnosticos por VIH y menores valores de
carga viral indetectable. Solamente 54% del total de UDIs conoce su estado
serologico vy, de ellas, 24% se encuentra en control virologico.

Cascada de atencion por poblaciones clave. México, 2013
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Fuente: Estimacion nacional. DAI/Centro Nacional para la Prevencion
y el Control del VIH y el sida (CENSIDA). México, julio, 2015.

Un aspecto importante de la respuesta mundial para contener la propa-
gacion del VIH implica hacer frente al VIH entre los consumidores de drogas
intravenosas, mediante un amplio marco de atencién que se conoce como
“servicios de reduccion del dano™.



+Qué es la reduccion de danos?

La reduccion de danos (también conocida como “reduccion del dano”) es un
concepto relativamente nuevo en México. La reduccion de dafos es un enfo-
que de la salud publica y la antropologia, que trata temas relacionados con el
consumo de drogas y tiene como prioridad reducir las consecuencias negati-
vas de dicho consumo, en lugar de buscar eliminarlo o de enfocarse solamente
en la abstinencia.

Como ocurre en la mayoria de los paises de América Latina, algunas or-
ganizaciones no gubernamentales en México parecen estar implicadas en ac-
tividades de prevencion dirigidas a los consumidores de drogas.

La reduccion del dafio se centra en reducir las consecuencias negativas del
uso de drogas en el individuo, la comunidad y la sociedad, aunque el usuario
continte usando drogas, al menos en el momento de la intervencion. Ademas,
la “reduccion del dano” es un término paraguas que abarca intervenciones
dirigidas a reducir los efectos problematicos de ciertas conductas. Con ma-
yor frecuencia asociada al uso de sustancias, la reduccion del dano también
se aplica a cualquier decision que tiene consecuencias negativas asociadas al
consumo. El Cuadro 1 resume los principios del enfoque de reduccion del
dano.

De acuerdo con el grupo IGIA (2000), la reduccion del dano interviene
en tres niveles: el individual, el comunitario y el nivel sociopolitico y legal. En
el primer nivel se desarrollan intervenciones informativas y educativas que se
disefian en relacion con el individuo concreto. Incluye aquellos factores que
determinan la negociacion de los comportamientos entre dos personas como
son influencias, reglas o ritos.

Cuadro 1. Principios del enfoque de reduccion del dano

1. Acepta, para bien o para mal, que el uso de drogas licitas e ilicitas es
parte de nuestro mundo y elige trabajar para minimizar los efectos
daninos mas que ignorarlos o condenarlos.

2. Asegura que los usuarios de drogas y aquéllos con una historia de
uso rutinario de drogas, tienen voz en la creacion de los programas y
las politicas que se disefian para servirlos y busca fortalecer su capa-
cidad para reducir los diversos dafnos asociados a esta practica.

3. Entiende que el uso de drogas es un fendémeno complejo y multifacé-
tico que comprende un continuo de conductas que van desde la abs-
tinencia total hasta la dependencia, y reconoce que algunas formas
de consumo son mas seguras que otras.

4. Establece que la calidad de vida individual y comunitaria y el bien-
estar (no necesariamente el cese en el consumo) es el criterio de
éxito para las intervenciones y las politicas de atencion.

5. Exige una provision de servicios que no juzgue ni coaccione los re-
cursos para la gente que usa drogas y las comunidades en las que
viven. Esos recursos deberan estar disponibles para ayudar a reducir
los efectos y danos de las sustancias que consumen.
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6. Reconoce que realidades tales como la pobreza, la clase social, el ra-
cismo, el aislamiento social, el pasado traumatico, la discriminacion
basada en el género y otras inequidades sociales, suelen incremen-
tar, simultaneamente, la vulnerabilidad de las personas, asi como la
capacidad de tratar en forma efectiva los danos relacionados con el
consumo de sustancias.

7. No intenta minimizar, negar o ignorar que existen danos severos,
importantes, reales y tragicos por el consumo de sustancias licitas e
ilicitas, asi como riesgos asociados con el consumo.

Fuente: Marlatt GA (1996, 1998).

A nivel individual y terapéutico los profesionistas con un entrenamiento
en el enfoque de reduccion del dano utilizan con frecuencia técnicas direc-
tivas que no juzgan, y que incluyen, por ejemplo, la Entrevista Motivacional
para permitir que el paciente explore las razones para el cambio de conducta
(Miller & Rollnick, 2002).

La Entrevista Motivacional favorece la expresion de empatia para cons-
truir confianza con el paciente, cuestiona la discrepancia entre lo que quiere y
en donde se encuentra realmente, trabaja con el paciente la resistencia a cons-
truir una relaciéon y el movimiento hacia el cambio, y apoya la autoeficacia del
paciente, es decir, toma en cuenta sus fortalezas, para dar los pasos necesarios
hacia su rehabilitacion.

Con un marco tedrico cognitivo conductual, el profesionista puede apoyar
al paciente para ubicar metas razonables, poniendo en practica habilidades
para detectar la negacion del consumo, identificar conductas alternativas y
considerar la prevencion de recaidas.

El nivel comunitario esta enfocado a la modificacion de opiniones, in-
fluencias y acciones de los grupos sociales de pertenencia del usuario, tales
como la familia, el barrio, el municipio. En el ambiente de los consumidores
de drogas ilegales, la iniciacion y el aprendizaje estan mediados por el grupo
de pertenencia, incorporando frecuentemente los modos y practicas saluda-
bles o nocivas del mismo. Por ello, se analiza la dinamica de los grupos de pa-
res sabiendo que en todo grupo social existen personas con mayor capacidad
de influencia sobre los demas (IGIA, 2000).

A nivel sociopolitico y legal la reduccion del dafno tiene una influencia
directa sobre el resultado de las intervenciones realizadas en los dos niveles
anteriores. De este nivel dependen las circunstancias sociales de los consu-
midores, las reacciones sociales frente a determinados tipos de consumo y
consumidores, la actitud de las fuerzas del orden, las consecuencias legales
del consumo, la orientacion politica y el presupuesto que se asigna a la salud
publica, la orientacion de los servicios de asistencia y la forma como se habla
del consumo de drogas a nivel ptblico (IGIA, 2000).

De acuerdo con la OMS, ONUSIDA y UNODC desde el enfoque de
reduccion del dano existen nueve intervenciones que han probado ser las
mas eficaces:

1. Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas.

2. La terapia sustitutiva de opiaceos y otros tratamientos de la dependen-
cia a las drogas.

3. Las pruebas de VIH y la consejeria.

4. La terapia antirretroviral.



5. La prevencion y el tratamiento de infecciones de transmision sexual
(ITS).

6. Los programas de provision de condones para usuarios de drogas in-
travenosas y sus parejas sexuales.

7. Informacidon enfocada en la educacion y la comunicacion para los
usuarios de drogas inyectadas y sus parejas.

8. La vacunacion, el diagnostico y tratamiento de la hepatitis viral.

9. La prevencion, el diagndstico y tratamiento para la tuberculosis TB14.

De éstas, las cuatro mas eficaces para la prevencion, el tratamiento y la
atencion del VIH son:

- Los programas de intercambio de agujas y jeringuillas.

- La terapia de sustitucion de opiaceos (u otro tratamiento de la drogode-
pendencia basado en datos empiricos, en el caso de quienes se inyectan
drogas que no sean opiaceos).

« Las pruebas de VIH, la informacion pre prueba y la consejeria

- La terapia antirretroviral.

De acuerdo con la UNODC (2014) la cobertura de las cuatro interven-
ciones mas eficaces es mayor en Europa occidental y central, donde estas
medidas se vienen intensificando desde hace mas de un decenio, lo que ha
significado una reduccion del namero de nuevos diagnosticos de VIH entre
los consumidores de drogas intravenosas y de las muertes relacionadas con el
SIDA atribuidas al consumo de estas drogas. Sin embargo, los recientes brotes
de VIH entre esos consumidores en algunas zonas de Europa demuestran que
la situacion de la epidemia del VIH puede cambiar muy rapidamente si se
reducen los servicios y las intervenciones.

Por otro lado, se ha demostrado ampliamente que un porcentaje muy ele-
vado de los consumidores de drogas intravenosas tiene un historial de reclu-
sion. Ademas, el consumo de este tipo de drogas es muy frecuente entre los
reclusos. En las carceles, la escasez de servicios de atencion de salud y la falta
de acceso a ellos —en particular la falta de servicios de prevencion, trata-
miento y atencion del VIH, y de tratamiento de la drogodependencia— es un
problema grave, porque los reclusos deberian tener, como minimo, acceso a
servicios equivalentes a los que se prestan al piblico en general. Por ejemplo,
en Europa el porcentaje de personas privadas de la libertad que habia
consumido alguna sustancia ilicita en la carcel era de entre 4% y 56%.

Con relacidn al abuso de sustancias, la reduccion del dafio se ha enfo-
cado principalmente en el remplazo de la nicotina, la sustitucion de opiaceos,
el intercambio de jeringas y los sitios de inyeccion seguras.

En México los programas de intercambio de jeringas a menudo han resulta-
do controvertidos dentro del gobierno. Algunos politicos, funcionarios publi-
cos y personal de clinica miran despectivamente a UDIS y rechazan las prac-
ticas de reduccion de dafos con base en razones morales. Por ello, CENSIDA
y otros actores involucrados, desarrollaron un documento de posicion para
educar y sensibilizar a los responsables politicos y los que trabajan con adictos
que se inyectan a los beneficios de la reduccion de danos (CONADIC, 2003).

A partir de 1994, con apoyo de ONUSIDA, CENSIDA inici6 una estra-
tegia de mitigacion del dafio entre UDI, la cual se conoce como Modelo de
Mitigacion del Dano, y se encuentra descrita en un Manual para la prevencion
del VIH/SIDA en usuarios de drogas inyectadas (CENSIDA, 2008).
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Programas de intercambio de jeringas y sitios de inyeccion
segura

Estos programas fueron desarrollados para reducir la diseminacion de enfer-
medades en sangre tales como el VIH y la hepatitis entre los usuarios de dro-
gas. Surgieron alrededor de los afios ochenta, e incluyen también la referencia
para tratamiento, la educacion entre pares y la prevencion de VIH. Este tipo
de programas han sido implementados en paises como Holanda, Australia,
Canada, Estados Unidos, Espana y diversos lugares en Europa.

Una revision de 45 estudios publicados de 1989 a 2002 sobre la efecti-
vidad de estos programas concluyo que sus medidas fueron efectivas, seguras
y costo-efectivas (Wodak y Cooney, 2006); ademas, no existe evidencia de
que tengan efectos perjudiciales (Strathdee y Vlahov, 2001). Aunque desde
1988 ha existido una reduccion en el financiamiento de estos programas en
los Estados Unidos (Stratdhee & Pollini, 2007), en 2010 hubo movimientos
importantes para favorecer su financiamiento.

Existen muchos gobiernos que proveen intercambio de jeringas y sitios
de inyeccion seguros, entre ellos Espana (De la Fuente et al., 2006), Francia
(Emmanuelli y Desenclos, 2005), Noruega, Alemania, Suiza, Holanda, Lu-
xemburgo, Canada y Australia, paises donde los usuarios pueden inyectarse
la droga utilizando equipo limpio en presencia de personal médico entrenado.

Mas de 25 estudios publicados documentan la reduccion del retso de je-
ringas, las sobredosis y el desecho de las jeringas en lugares ptblicos (Stratd-
hee y Pollini, 2007), lo que disminuye las fatalidades debido a una sobredosis
(Kerr, Tyndall, Lai, Montaner & Wood, 2006) y aumenta el ingreso a trata-
miento por desintoxicacion de drogas y por otros motivos (Wood, Tyndal,
Zhang, Montaner & Kerr, 2007).

La terapia sustitutiva de opiaceos: metadona

Se han desarrollado terapias de sustitucion de opiaceos para drogas como he-
roina, oxycodona, oxycontina y morfina (Logan, Marlatt 2010). La farmaco-
terapia agonista y el mantenimiento con metadona fueron identificadas para
proveer un opiaceo menos perjudicial (como la metadona) o un agonista re-
ceptor de opiaceos (como la buprenorfina) bajo supervision médica, tanto en
clinicas especializadas como en pacientes de consulta externa.

Diversas revisiones sefalan que la terapia sustitutiva de opiaceos es efec-
tiva al reducir el uso de opiaceos ilicitos, reduce las conductas de riesgo para la
transmision de VIH, la actividad criminal y las muertes asociadas al consumo
de opiaceos. Sin embargo, existe una gran controversia y una regulacion gu-
bernamental estricta que limita su accesibilidad (Kleber, 2008).

La metadona se utiliza en México desde finales de los afos setenta y los
Centros de Integracion Juvenil (C1J) estuvieron entre las primeras institucio-
nes oficiales que implementaron clinicas de metadona. Hoy el sistema de los
CIJ cuentan con dos clinicas ubicadas en lugares de alto consumo de heroina:
Ciudad Juarez y Tijuana, segin informd en una entrevista la Directora de
Tratamiento y Rehabilitacion, Laura Margarita Leon Leodn.

Estas clinicas comenzaron a trabajar hace diez afios y actualmente dan
atencion a alrededor de 400 nuevos usuarios al afno, los cuales pueden acudir
diariamente por su dosis de metadona, ademas de terapias psicosociales que



complementan el tratamiento. Estas dos clinicas se encuentran en puntos de
alto consumo de heroina, pero se planea la creacion de dos centros mas en
Mexicali y en Guadalajara (La Jornada, 2013).

La Clinica Integral de Tratamiento Contra las Adicciones S. A. de C. V.,
institucion privada a cargo de la doctora Emilia Figueroa, opera desde 1995
en siete entidades federativas: Baja California, Sonora, Chihuahua, Oaxaca,
Tamaulipas, Coahuila y el Distrito Federal, y cuenta con 13 clinicas en dife-
rentes partes de la frontera con los Estados Unidos. Ademas de éste, existen
algunos otros establecimientos privados.

Sin embargo, a pesar de que hay disponibilidad del tratamiento con meta-
dona para México, se requiere de esfuerzos para ampliar el uso de metadona,
ya que es un tratamiento social, politico y legalmente aceptado. Si bien algu-
nas instituciones como los CIJ (Centros de Integracion Juvenil) cuentan con
protocolos de tratamiento establecidos y manuales de procedimientos claros,
no es la situacion de todos los establecimientos, por lo que se considera ne-
cesario contar con una Guia para la buena practica clinica de provision de
metadona, proposito que se busca cumplir con el presente documento.

+Qué dicen los expertos en México?

Con la finalidad de conocer la situacion, problemas y limitaciones que enfren-
tan los profesionales de la salud que trabajan en entornos clinicos dedicados
a la provision de metadona o al tratamiento de personas usuarias de drogas
inyectadas o personas que tienen VIH/sida, la doctora Martha Romero y el
doctor Carlos Magis realizaron dos grupos focales de 13 personas cada uno, en
el norte del pais.

En estos grupos participaron 26 profesionales, entre quienes hubo médi-
cos, investigadores, directores de organizaciones no gubernamentales, toma-
dores de decisiones en politica publica en torno al uso de sustancias y expertos
en reduccion del dano. Quienes participaron en estos grupos lo hicieron de
manera voluntaria, anonima y confidencial.

Cada sesion fue audiograbada y tuvo una duracion aproximada de cuatro
horas con un receso a las dos horas para tomar un descanso. Tomar en consi-
deracion la voz de los involucrados es un principio de la reduccion del dafio,
debido a que ellos conocen de manera cercana y cotidiana la problematica de
los usuarios de drogas inyectadas y su entorno, y debe de ser tomada en cuen-
ta para las decisiones clinicas y de politica publica.

Entre los puntos mas importantes que mencionaron los participantes es-
tuvieron los problemas de salud que enfrentan los usuarios, los problemas
sociales presentes en el contexto del consumo, las barreras sociales que en-
frentan para acceder al tratamiento y las barreras dentro de los centros de tra-
tamiento. Finalmente, hicieron recomendaciones puntuales a fin de mejorar
la provision del tratamiento sustitutivo para opiaceos utilizando metadona.
Para una version a profundidad del estudio véase Romero, M. y Magis, C.
(2016).

La Figura 3 muestra la complejidad de los problemas de salud que enfren-
tan los usuarios, ya que uno de los problemas mas importantes es el nimero
de sobredosis que se reportan semanalmente y la falta de servicios adecuados
para atenderlas. En algunos casos, solamente la Cruz Roja cuenta con perso-
nal capacitado para atender a los usuarios.
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Figura 3. Problemas de salud de los usuarios
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Uno de los aspectos mas complejos fue dar cuenta del contexto social en
el que ocurre el consumo y los problemas que enfrentan los usuarios, des-
tacando las multiples expresiones de violencia, como puede ser la violencia
policiaca y la violacion de los derechos humanos de los usuarios de drogas al
ingresarlos a prision por encontrarlos en la posesion de jeringuillas. Los poli-
cias suelen equiparar el consumo de heroina con la delincuencia, lo que lleva
a criminalizar su uso y a bloquear la posibilidad de acceder a tratamiento de
manera temprana (ver Figura 4).

La migracion frecuente en los estados de la frontera norte y las depor-
taciones, conllevan la ruptura de las redes sociales de apoyo mas cercanas,
como pueden ser los vinculos familiares y las amistades, pero también con
las instituciones que brindan apoyo a los usuarios. Algunas organizaciones
aseguran que la muerte en este grupo de poblacion es frecuente y no siempre
se cuenta con identificaciones que permitan avisar a los familiares o, en su
defecto, al pais de origen. Finalmente, los ingresos a prision son cotidianos
debido a que, para continuar y mantener el consumo de drogas, es coman que
los usuarios cometan delitos no violentos tales como el robo a transetintes y
robos diversos.



Figura 4. Problemas sociales que enfrentan los usuarios
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La Figura 5 muestra las principales barreras de los centros de tratamiento
con relacion a la provision de metadona.

Figura 5. Barreras de los centros de tratamiento
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Ademas de lo anterior, existe una serie de barreras sociales que entorpe-
cen la provision de metadona de manera efectiva. A veces son las creencias del
personal de salud que ve el tratamiento sustitutivo como una nueva forma de
adiccion; en otras ocasiones la falta de familia o de una red de apoyo social
es la que impide que los usuarios accedan a tratamiento, pues un requisito
que ponen las instituciones es que los pacientes se presenten a solicitar ayuda
acompafnados de un adulto responsable de ellos, pero uno de los problemas
mas frecuentes del usuario de drogas es justamente la ruptura de sus vinculos
afectivos. La movilidad de la poblacion también torna dificil tomar el trata-
miento sustitutivo con la frecuencia que éste lo requiere y, finalmente, la in-
diferencia del sujeto y del entorno ante la oferta del tratamiento, no favorece
el ingreso al mismo aunque la metadona esté disponible (Figura 6).

Figura 6. Barreras sociales al tratamiento
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Por todos los problemas que presenta la provision de la metadona a los
usuarios de heroina con VIH, se decidi6 trabajar durante ocho meses en reu-
niones semanales bajo la supervision académica de la doctora Romero, a fin
de discutir las estrategias, temas, método, dilemas y soluciones para realizar
la presente Guia. El equipo de trabajo decidid, de forma conjunta, dividir este
documento en los capitulos que se describen a continuacion.

El primer capitulo, elaborado por el doctor Hugo Gonzalez Cant{, versa
sobre los elementos necesarios para realizar una adecuada evaluacion de los
usuarios adultos de heroina intravenosa y con infeccidon por VIH que son can-
didatos para ingresar a un programa de mantenimiento con metadona. Esta
evaluacion inicial debe incluir la determinacion del grado de dependencia a la
heroina y a otras sustancias de abuso, deteccion de comorbilidad con trastor-
nos psiquiatricos (depresion, ansiedad, estrés postraumatico) o de condicio-
nes médicas que requieran un tratamiento conjunto (diabetes, hipertension
o tuberculosis). En esta seccion se describen diversos estudios de laboratorio
utiles para apoyar el diagnostico.



El segundo capitulo, escrito por el doctor Josué Vasquez, tuvo como obje-
tivo principal proporcionar a los profesionales de salud encargados de la asis-
tencia a pacientes con dependencia a heroina una herramienta que les permi-
ta tomar las mejores decisiones sobre algunos de los problemas que plantea su
atencion. El capitulo contiene aspectos sobre el tratamiento de pacientes con
dependencia a los opiaceos en dos etapas: la etapa de induccion o inicial y la
etapa de estabilizacion o mantenimiento. La etapa de induccion consiste en
alcanzar el umbral de tolerancia del sujeto con el fin de amortiguar los sinto-
mas que genera la abstinencia. Al final de esta fase, las dosificaciones se incre-
mentan gradualmente por encima del nivel inicial con el fin de aumentar la
tolerancia del sujeto a un nivel que proporciona proteccion contra una posible
sobredosis de heroina. Durante la siguiente fase, la de estabilizacion, las dosis
se aumenta alin mas hasta que se alcanza un nivel que es lo suficientemente
alto para mantener negativos los analisis de orina. La dosis de estabilizacion
se mantiene entonces, aunque puede ser necesario ajustarla durante el trata-
miento, sin dejar de lado las intervenciones psicosociales disponibles.

El objetivo del capitulo 3, desarrollado por la doctora Gabriela Armas,
es ayudar a que los profesionales de la salud cuenten con informacion sobre
las principales comorbilidades psiquiatricas presentes en los pacientes con
dependencia a heroina, ademas de proporcionar evidencia cientifica de las in-
teracciones de la metadona con los farmacos psicotropicos mas empleados en
dichas comorbilidades. Este capitulo hace hincapié en el diagnostico y trata-
miento oportunos de las comorbilidades como parte de un abordaje integral.
Por la complejidad que presentan los pacientes con comorbilidad psiquiatrica,
se sugiere que sean evaluados por un especialista en psiquiatria.

El capitulo 4, titulado Tratamiento de mantenimiento con metadona en
pacientes con VIH, fue escrito por la doctora Gabriela Armas con asesoria
del doctor Eduardo Becerril. El objetivo de este capitulo es brindar elementos
cientificos para tomar decisiones en cuanto al tratamiento de mantenimiento
con metadona, las consideraciones clinicas dependientes de la carga viral y
las interacciones entre la metadona y los medicamentos antirretrovirales. Este
capitulo incluye una evaluacion de los principales beneficios de la terapia de
mantenimiento de metadona en la reduccion del riesgo de contagio del VIH
en pacientes dependientes a heroina.

El capitulo 5 trata sobre las intervenciones psicologicas y tiene como ob-
jetivo proporcionar a los profesionales encargados asistir a los pacientes con
dependencia heroina una herramienta que les permita tomar las mejores de-
cisiones en cuanto a las intervenciones psicologicas de apoyo. Este capitulo,
elaborado también por la doctora Armas, incluye las principales interven-
ciones psicologicas aplicadas en pacientes en tratamiento de mantenimiento
con metadona, asi como el tiempo recomendable de su aplicacion. Contiene,
ademas, las consideraciones clinicas que se deben tomar en cuenta en la psi-
coterapia de los pacientes dependientes de opiaceos.

Los tres altimos capitulos abordan el apoyo a poblaciones vulnerables, en
particular, mujeres embarazadas, personas en prision y migrantes. La seccion
sobre mujeres embarazadas, escrita por la doctora Armas, tuvo como objetivo
contribuir a que el personal de salud cuente con las herramientas basicas para
disminuir los efectos deletéreos inherentes al uso de sustancias en la mujer
y el producto. Este capitulo abarca una revision metodologica sobre las con-
sideraciones a tomar en cuenta para brindar terapia de mantenimiento con
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metadona a mujeres durante el embarazo, el puerperio y la lactancia. Ademas,
el capitulo evalia los riesgos y beneficios de indicar metadona a las mujeres
durante el embarazo, asi como las precauciones particulares en este proceso.

Finalmente, es importante sefialar que para que la estrategia de imple-
mentacion del tratamiento sustitutivo con metadona sea exitosa es necesario
generar cambios en varios niveles. La Figura 7 resume las necesidades que
deben cubrirse para implementar exitosamente esta estrategia de reduccion
del dano.

La presente Guia aporta evidencia cientifica en torno al altimo punto de
la grafica, por lo que queda en manos de las instancias pertinentes el integrar
dichas politicas publicas. Es importante que los diversos sectores de gobierno
se involucren en este tema para poder llevar a buen término la presente es-
trategia.

Figura 7. Necesidades para la implementacion exitosa de la
reduccion del dano
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2. Metodo

2.1. Formulacion de las preguntas clinicas

Los miembros del grupo de trabajo que elabor6 esta Guia definieron las pre-
guntas clinicas que debia contestar este documento. En todas las preguntas se
ha seguido el formato Paciente, Intervencion, Comparacion y Desenlaces de
interés o variable de resultado (PICO) (G. H. Guyatt et al., 2011). Asimismo,
cabe senalar que para responder a las preguntas relacionadas con una inter-
vencion como la farmacologica o psicoterapéutica, se utilizo la metodologia
descrita en el sistema GRADE para la graduacion de la evidencia y los niveles
de recomendacion.

2.2. Busqueda bibliografica

Se dio prioridad a la identificacion de otras guias de practica clinica (GPC),
revisiones sistematicas (RS) y otros documentos de sintesis critica de la litera-
tura cientifica. Para ello, en una primera fase se realizo una basqueda de otras
GPC para comprobar qué revisiones consideraron para apoyar sus recomen-
daciones. En esta primera etapa se consultaron las siguientes bases de datos
electronicas:

- Trip database

« NHS Evidence

« Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)

« MEDLINE (acceso mediante PubMed)

En una segunda fase, se realizd una btsqueda especifica de estudios indi-
viduales relevantes para contestar aquellas preguntas de la GPC para las que
no se habia identificado literatura en las etapas iniciales. Principalmente, se
identificaron ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), estudios observacionales
y articulos de revision, asi como recomendaciones de expertos. Estas bus-
quedas se ejecutaron a partir de bisquedas especificas en MEDLINE (acceso
mediante PubMed).

2.3. Formulacion de las recomendaciones mediante el
sistema GRADE

Se siguieron las pautas del grupo de trabajo Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) para clasificar la calidad
de la evidencia y graduar la fuerza de las recomendaciones (G. H. Guyatt et
al., 2011).



2.3.1. Clasificacion de la importancia relativa
de las variables de resultado

En esta etapa se establecieron de forma explicita las variables de resultado
de interés para cada pregunta y se clasificaron segtn su importancia relativa,
constituida a partir de la siguiente escala de nueve puntos (G. H. Guyatt et
al., 2011):

1 a 3: Variable de resultado no importante para la toma de decisiones,
es decir, que no juega un papel importante en la formulacion de las
recomendaciones.

4 a 6: Variable de resultado importante, pero no critica para la toma de
decisiones.

7 a 9: Variable de resultado critico para la toma de decisiones.

2.3.2. Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica

Para evaluar la calidad de la evidencia se determiné el grado de confianza que
se puede tener en la estimacion del efecto de las intervenciones. La clasifica-
cion de la calidad de la evidencia se realizd para cada uno de los desenlaces
de interés relevantes para la toma de decisiones (G. H. Guyatt et al., 2011).

Se considera que los ECAs tienen una calidad alta y que los estudios ob-
servacionales tienen una calidad baja. No obstante, hay una serie de aspectos
que pueden disminuir la calidad de los ECAs o la pueden aumentar en el caso
de los estudios observacionales. La calidad de la evidencia cientifica se califico
como: alta, moderada, baja o muy baja. Una vez determinada la calidad de la
evidencia para cada una de las variables consideradas, las variables clinicas
criticas o clave son las que determinan la calidad de la evidencia global (Bal-
shem et al., 2011).

2.3.3. Graduacion de la fuerza de recomendaciones

Las recomendaciones pueden ser clasificadas segiin su direccion y su fuerza.
Segun su direccion, pueden ser a favor o en contra de la intervencion evalua-
da; y seglin su fuerza, pueden ser fuertes o débiles. Las recomendaciones pue-
den ser fuertes a favor, fuertes en contra, débiles a favor o débiles en contra de
una intervencion. Asimismo, una calidad baja no implica necesariamente una
recomendacion débil o la situacion inversa, una calidad alta tampoco implica
una recomendacion fuerte.

El sistema GRADE tiene en cuenta cuatro criterios para determinar la di-
reccion y la fuerza de las recomendaciones: a) el balance entre los beneficios
y riesgos e inconvenientes; b) la confianza en la magnitud de las estimaciones
del efecto de la intervencion en los desenlaces importantes; c) los valores y
preferencias de los usuarios, y d) el uso de recursos y costos (Andrews et al.,
2013). Respecto a la redaccidon de las recomendaciones, el sistema GRADE
propone, en el caso de las recomendaciones fuertes, utilizar términos como
“se recomienda”, y en el caso de las débiles, “se sugiere”.

Esta Guia también contempla otro dos tipos de recomendacion: “Buena
practica clinica”, cuando, a pesar de no disponer de pruebas cientificas con-
cluyentes, la puesta en practica de una intervencion se considera por el grupo
de trabajo una actuacion de buena practica clinica y la “Recomendacion para
la investigacion”, cuando al no encontrar estudios realizados en poblacion



mexicana, el grupo de trabajo propone de manera general la oportunidad de

realizarse.
Clasificacion de la calidad de evidencia
y grados de la fuerza de recomendaciones
Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE
Nivel de cali- Disefio del
dad de la . Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
. . estudio
evidencia
Limitacion metodologica: Fuerza de asociacion:
Alta ECA Serias (-1) » Magnitud de efecto fuerte
Muy serias (-2) (RR>2 e IC <0,5 basado en es-
Inconsistencia tudios observaciones sin facto-
Moderada . res de confusion) (+1)
Seria (-1) :
Muy seria (-2) » Magnitud de efecto muy fuerte
) Estudios (RR>5 e IC< 0,2 basado en es-
Baja observacionales | Evidencia directa tudios sin posibilidad de sesgos)
(Incertidumbre acerca (+2)
de que la evidencia sea directa) | - Gradiente de respuesta relacio-
Seria (-1) incertidumbre nado con dosis (+1)
Muy seria (-2) incertidumbre
iz Factores de confusién
i Imprecision
Muy baja Otrqs tipos P _ Todos los posibles factores de
de diseno Seria (-1) - . .
o (o confusién podrian haber reducido
Muy seria (-2)
el efecto observado (+1)
Sesgo de publicacion
Alta probabilidad de (-1)

*Adaptada de G. Guyatt et al., (2011) de Balshem et al., (2011) y de Atkins et al., (2004).
ECA: ensayo controlado aleatorizado

Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Usuarios

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las perso-
nas estaria de acuerdo con la ac-
cion recomendada y Ginicamente
una pequeia parte no lo estaria.

La mayoria de los usuarios deberia
recibir la intervencion recomen-

dada.

La recomendacion puede ser adop-
tada como politica de salud en la
mayoria de las situaciones.

Im

plicaciones de una recomendacion débil

Usuarios

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas es-
taria de acuerdo con la accion
recomendada, pero un namero
importante de ellas no.

Reconoce que diferentes opciones
seran apropiadas para diferentes
usuarios y que el médico tiene que
ayudar a cada usuario a llegar a la
decision mas consistente con sus
valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate im-
portante y la participacion de los
grupos de interés.

*Adaptada de G. H. Guyatt et al. (20

08).




3. Evaluacion y diagnostico de los
trastornos por uso de heroina

Preguntas a responder

+ ¢ Qué preguntas se deben hacer en la evaluacion clinica de pacientes depen-
dientes a heroina intravenosa con VIH que desean entrar a un programa de
mantenimiento con metadona?

+ ¢Qué instrumentos de evaluacion clinica hay para la dependencia a la he-
roina y/o los opiaceos?

+ ¢ Qué instrumentos de evaluacion clinica hay para la intoxicacion con heroi-

na y/o opiaceos?

+.Qué instrumentos de evaluacion clinica hay para el sindrome de abstinen-
cia a la heroina y/o los opiaceos?

+ ;Qué instrumentos se utilizan para evaluar otros aspectos de los trastornos
por uso de heroina y/o opiaceos?

Recomendaciones de la GPC

Mejor practica
clinica

Se sugiere que al iniciar el tratamiento con metadona
se determine que el paciente no tenga sintomas de
intoxicacion por opiaceos u otras sustancias, ademas
de realizar una evaluacion fisica para descartar cual-
quier condicion aguda que ponga en riesgo su vida y
que pueda estar enmascarada por el uso de opiaceos
(Center for Substance Abuse Treatment, 2005).

Mejor practica
clinica

En la evaluacion clinica para ingresar a pacientes
que usan heroina por via intravenosa a programas de
mantenimiento con metadona se sugiere hacer un
diagnostico certero de su dependencia a la heroina,
utilizando los criterios diagnodsticos de la CIE 10 o
del DSM (Center for Substance Abuse Treatment,
2005).

Mejor practica
clinica

Se sugiere que en la evaluacion clinica para ingresar a
pacientes que usan heroina por via intravenosa a pro-
gramas de mantenimiento con metadona se descarte
la presencia de intoxicacion por opiaceos para evitar
una sobredosis si se administra metadona (Center for
Substance Abuse Treatment, 2005).




Mejor practica - Se sugiere llevar a cabo una evaluacion detallada que
clinica incluya: historia (experiencias de tratamiento pasa-
das, historia médica y psiquiatrica, condiciones de
vida, aspectos legales, situacion ocupacional y facto-
res sociales y culturales que puedan influir en el uso
de sustancias); examen clinico (evaluacion de la in-
toxicacidon/sindrome de abstinencia, marcas donde se
inyecta); y de ser necesario exadmenes de laboratorio
(de orina, VIH, hepatitis B y C, tuberculosis, funcion
hepatica) (World Health Organization, 2009).

Mejor practica Se sugiere determinar el grado de dependencia y de
clinica sindrome de abstinencia que experimenta el usuario.
Esto se determina primariamente mediante una eva-
luacion clinica y puede apoyarse con pruebas de de-
terminacion de uso de drogas en orina y con el uso de
pruebas psicométricas (National Collaborating Cen-

tre for Mental Health, 2008).

3.1. Introduccion

En esta seccion se describen los elementos necesarios para realizar una ade-
cuada evaluacion de los pacientes adultos con infeccidon por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que usan heroina intravenosa y son can-
didatos para ingresar a un programa de mantenimiento con metadona.

La evaluacion debe realizarse desde la primera consulta, siendo necesaria
para determinar si el usuario cumple con los requisitos y criterios necesarios
para ser candidato a este tipo de tratamiento. También es necesario detectar
desde el primer momento si el usuario no esta pasando por situaciones médi-
cas que ponen en riesgo su vida o su integridad y que requieran un tratamien-
to urgente o intrahospitalario, o que ameriten una referencia a otro nivel de
atencion.

Esta evaluacion inicial debe incluir la determinacion del grado de depen-
dencia a la heroina y a otras sustancias, detectar la comorbilidad con trastor-
nos psiquiatricos (depresion, ansiedad, estrés postraumatico) o la presencia
de condiciones médicas que requieran un tratamiento conjunto (diabetes, hi-
pertension o tuberculosis).

Aunque la evaluacion del usuario es fundamentalmente clinica, también
son utiles los estudios de laboratorio, como pruebas de deteccion de VIH,
hepatitis B y C, sifilis; deteccion de embarazo y pruebas de laboratorio para el
diagndstico y seguimiento de otras condiciones médicas (quimica sanguinea,
biometria hematica, etcétera). En esta seccidon se describen los estudios de
laboratorio utiles para apoyar el diagnostico. Por otra parte, se han desarro-
llado multiples instrumentos clinimétricos (escalas, cuestionarios, tests) que
permiten evaluar de manera mas objetiva diversos aspectos del paciente y del
tratamiento de mantenimiento con metadona. Algunos de estos instrumen-
tos sirven como herramientas de diagnostico, mientras otros evalian diversos
factores del usuario, del contexto o de las sustancias. Algunas de estas herra-
mientas han sido traducidas al espanol.
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Con el fin de encontrar las mejores evidencias en cuanto a la evaluacion de
usuarios de heroina intravenosa que desean ingresar a un programa de trata-
miento de mantenimiento con metadona, se realizé una estrategia de basqueda
a partir de las preguntas planteadas. Se llevo a cabo una revision de diversas
guias de practica clinica para el tratamiento de mantenimiento con metadona
con el fin de conocer las recomendaciones que ahi se plantean y poder brindar
recomendaciones adecuadas para evaluar a estos pacientes. Ademas, se realizo
una btsqueda bibliografica sistematica en bases médicas y en otros recursos
en la red para identificar los instrumentos de evaluacion clinica mas utilizados
como herramientas diagnodsticas en pacientes con dependencia a heroina.

Objetivos de la evaluacion

1. Realizar un tamizaje inicial para identificar pacientes con condiciones mé-
dicas agudas o cronicas que requieran tratamiento prioritario en otro nivel
de atencion.

2. Determinar la elegibilidad del paciente a través del diagnostico de depen-
dencia a la heroina.

3. Descartar la presencia de intoxicacion por opiaceos para evitar una sobre-
dosis si se administra metadona.

4. Realizar una historia clinica completa, de acuerdo con la normatividad
aplicable.

5. Evaluar la presencia de un sindrome de abstinencia a opiaceos.

6. Determinar las dosis necesarias para la induccion y mantenimiento con
metadona con base en la evaluacion clinica.

7. Detectar, y en su caso tratar, otras condiciones médicas y psiquiatricas con-
currentes.

3.2. Entrevista diagnostica general

Para los fines de esta Guia es importante realizar un diagnostico adecuado de
dependencia a los opiaceos en los usuarios de heroina por via intravenosa con
infeccion por VIH que deseen ingresar a un tratamiento de mantenimiento
con metadona o que ya se encuentren en €l, a través de una entrevista diag-
nostica general, apoyandose en analisis de laboratorio y en la administracion
de instrumentos diagnosticos y de evaluacion clinimétrica.

Esta entrevista diagnodstica general debe ir enfocada en primer lugar a
identificar y determinar la gravedad actual y en el pasado de los siguientes
cuadros o estados relacionados con el consumo de heroina:

« Intoxicacion
« Sindrome de abstinencia
+ Dependencia

Cada uno de estos estados requiere abordajes especificos y su identifica-
cion es clave para una adecuada seleccion de los sujetos para un programa de
mantenimiento con metadona, asi como para evaluar el curso del tratamien-
to. Asimismo, la evaluacidon de la comorbilidad psiquiatrica, calidad de vida,
niveles de apetencia (“craving” en inglés), percepcion del tratamiento, entre
otros aspectos, puede ayudar a tener un panorama mas amplio de la situacion
del paciente y orientar la atencion para realizar intervenciones psicosociales
dirigidas a mejorar esos aspectos.



Cuando un paciente adulto (de 18 afnos o mayor) que es usuario de heroi-
na intravenosa solicita su ingreso a un programa de tratamiento de manteni-
miento con metadona (TMM) en un ambiente clinico ambulatorio de primer
nivel, debe ser evaluado de una manera integral cumpliendo con la norma-
tividad vigente aplicable para el tratamiento de adicciones, tratamiento de la
infeccion por VIH, atencion médico-psiquiatrica, elaboracion del expediente
clinico, entre otras (Secretaria de Salud, 1994, 2009, 2010a, 2012) (ver la
seccion de marco normativo).

Al evaluar a un usuario de heroina intravenosa es necesario realizar un
tamizaje enfocado en detectar condiciones médicas agudas o cronicas que
ameriten atencion de manera prioritaria en otros niveles de atencion, ya sea
en servicios de urgencias o de manera intrahospitalaria. Estas condiciones
pueden ser muy diversas, incluyendo problemas infecciosos, metabodlicos o
lesiones traumaticas (ver Vineta Clinica 1). En este tamizaje también se debe
descartar la presencia de sobredosis de heroina u otras sustancias que puedan
poner en riesgo la vida del paciente y que requieran un manejo en urgencias
(Center for Substance Abuse Treatment, 2005).

Vineta Clinica 1

Paciente masculino de aproximadamente 40 anos que acude solo, por
primera vez, a la clinica. Refiere consumir heroina intravenosa. Al ser in-
terrogado es evidente su mal estado, se observa desnutrido, con dificultad
respiratoria y cianosis distal en ambas manos. Al hacer la exploracion fi-
sica se encuentra fiebre de 39 grados, y en la auscultacion se encuentran
ruidos crepitantes con matidez en la percusion. El paciente refiere que
lleva dos o tres dias asi, pero su estado esta empeorando.

Observacion: De acuerdo con la recomendacion, en una primera
evaluacion de tamizaje se encuentra que el paciente probablemente ten-
ga neumonia, por lo que es recomendable derivarlo a un nivel de aten-
cion hospitalario, ya que esta condicion es grave y requiere tratamiento
prioritario. Siempre deben buscarse rastros de inyecciones recientes o
abscesos y determinar el nimero de marcas resaltando las mas recientes
(que pueden estar en los antebrazos o también en cualquier otra zona del
cuerpo) con el fin de inferir la altima vez que utiliz6 heroina.

En el caso de la heroina, como en el resto de los opiaceos, los pacientes de-
pendientes sufren con frecuencia episodios de intoxicacion y sobredosis que en
muchas ocasiones producen efectos fisicos que pueden poner en riesgo su vida.

Ya que la heroina es un depresor del sistema nervioso central, la intoxi-
cacion y la sobredosis se manifiestan clinicamente como aletargamiento y
somnolencia, lenguaje farfullante y disminucion de la atenciéon y la memoria.
En la exploracion fisica se encuentra disminucion de la frecuencia respiratoria
y, caracteristicamente, contraccion pupilar (pupila puntiforme), que puede
tornarse en dilatacion pupilar si el paciente ya esta sufriendo de hipoxia se-
vera (ver Cuadro 1).
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dependientes
a la heroina
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vida.



El tamizaje
inicial debe
debe valorar
también la
capacidad
cognitiva del
paciente.

Cuadro 1.F11.00 Criterios para el diagnostico de intoxica-
cion por opiaceos (292.89) CIE 10

A. Consumo reciente de un opiaceo.

B. Cambios psicologicos o comportamentales desadaptativos clinicamen-
te significativos (p. €j., euforia inicial seguida de apatia, disforia, agi-
tacion o inhibicion psicomotoras, alteracion de la capacidad de juicio,
o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo de opiaceos.

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicacion grave) y uno (o mas)
de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después
del consumo de opiaceos:

1. Somnolencia o coma.
2. Lenguaje farfullante.
3. Deterioro de la atencion o de la memoria.

D. Los sintomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Nota: Para conocer los criterios diagnosticos de la intoxicacion por opiaceos

segin el DSM 5 de la Asociacion Psiquiatrica Americana ver el Anexo 1.

En estos casos, no se debe administrar metadona y se debe intervenir para
el manejo de la intoxicacion, lo que puede requerir referencia a otros niveles
de atencion. El clorhidrato de naloxona (0.40mg/ml solucion inyectable) es
un antagonista opiaceo indicado (Organizacion Panamericana de la Salud,
1994).

Para el manejo de la intoxicacion y sobredosis por opiaceos, se administra
de manera intravenosa a dosis iniciales de 0.4 a 2 mg, pudiéndose repetir la
dosis dos o tres minutos después si no se revierte la depresion respiratoria.

En este tamizaje también se debe valorar la capacidad cognitiva del pa-
ciente, ya que la infeccion por VIH puede generar alteraciones cerebrales que
se agravan o complican con el uso de sustancias, traumatismos, desnutricion,
etc. Es posible que se presenten usuarios que no estén en condiciones de fir-
mar un consentimiento informado o de adherirse adecuadamente al trata-
miento. El Mini Mental State Examination (Examen Cognoscitivo Breve) es
un instrumento breve, originalmente desarrollado por Folstein y colaborado-
res (1975), que ha sido validado en la poblacion mexicana (Becerra 1992). En
diversas guias clinicas se sugiere su uso para la valoracion de la demencia (Be-
cerra Pino, 2010) y es ampliamente usado en otras poblaciones para valorar
el estado mental. Esta prueba califica varias areas, tiene un puntaje maximo
de 30 y es de facil aplicacion por parte del personal clinico y demanda poco
tiempo (ver Cuadro 2). Un puntaje mayor a 27 indica una cognicién normal,
mientras que un puntaje menor representa un deterioro cognitivo leve (19 a
26 puntos), moderado (10 a 18 puntos) o severo (<10 puntos).



Cuadro 2. Mini Examen del Estado Mental de Folstein

ORIENTACION (Cada respuesta correcta equivale a un punto)

Tiempo

¢En qué afo estamos?

¢En qué mes estamos?

¢ Qué dia del mes es hoy?

;Qué dia de la semana es hoy?

¢ Qué hora es aproximadamente?

Total correcto

Lugar

;En donde estamos ahora?
¢En qué piso estamos?
;Qué colonia es ésta?
;Qué ciudad es ésta?

¢En qué pais estamos?
Total correcto

MEMORIA

Le voy a decir tres objetos. Cuando yo termine, quiero que por favor usted los

repita
Maximo 3

Papel, bicicleta, cuchara

Total correcto

ATENCION Y CALCULO

MEMORIA DIFERIDA

Escolaridad > 8
anos

Escolaridad < 8
anos

Le voy a pedir que

Restede 3 en 3 a

restede 7en 7 a | partir de 20
partir de 100

93 17

86 14

79 11

72 8

65 5

Total correc- Total correc-
to to

(maximo 5 pts)

(maximo 5 pts)

Digame los tres objetos que le mencioné
al principio
Maximo 3 puntos

Papel
Bicicleta

Cuchara

Total correcto

LENGUAJE

Maximo 2 puntos

Muestre un reloj y pregunte:

¢ Qué es esto?

Muestre un lapiz y pregunte:

¢ Qué es esto?

Maximo 1 punto

Repeticion de frase

Ahora le voy a pedir que repita esta fra-
se, sOlo la puede repetir una sola vez
“Ni no, ni si, ni pero”

Total correcto

Maximo 3
Comprension

Tome este papel con la mano
derecha [ | doblelo por la mitad [ ]
y déjelo en el suelo [ ]

Total correcto

Nota: dar la orden junta

Maximo 1
Comprension escrita
(muestre la orden abajo escrita)

Total correcto

CIERRE LOS OJOS




Maximo 1

Escritura de una frase:

Quiero que escriba una frase que tenga
sentido (proporcione una hoja en blan-
co y un lapiz y pida que escriba la frase).

Total correcto

Maximo 1

Copia de un dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con
dos pentagonos que se entrecruzan.

La accion es correcta si los dos pentago-
nos se entrecruzan, debe tener 10 an-
gulos.

Total correcto

En todos los casos, las respuestas del sujeto se califican con el nimero 1 cuando
son correctas y, con cero, cuando son incorrectas. Las calificaciones deben anotar-
se en cada espacio y luego sumarlas y anotarlas en la casilla derecha. Finalmente,
sume todas las calificaciones de cada apartado para obtener la puntuacion total y
anotela en el espacio destinado para la Calificacion Total.

(Becerra Pino, 2010)

Si en el tamizaje inicial se encuentra que el paciente esta estable, no pre-
senta ninguna condicion grave y su estado cognitivo es adecuado, el siguiente
paso es realizar una Entrevista Diagnostica General para identificar la natu-
raleza precisa y la gravedad del trastorno por uso de heroina, asi como otros
problemas médicos, de salud mental y en el entorno social. Esto tiene como
objetivo determinar la elegibilidad del paciente para el tratamiento de man-
tenimiento con metadona, elaborar un plan de manejo y establecer la manera
en que se va a evaluar el tratamiento (ver Vifeta Clinica 2)

Vineta Clinica 2

Paciente masculino de aproximadamente 35 afos, que acude a la clini-
ca referido por un médico privado quien le hizo un examen de VIH vy
resultd positivo. Acude porque desea ingresar a un programa de meta-
dona, al tiempo que quiere atender su condicion. En la historia clinica
el paciente refiere que a lo largo de su vida ha tenido problemas por el
uso de diversas sustancias. Hace tres anos inici6 el consumo de heroina
fumada, ya que asi le habian dicho que era menos peligrosa, sin embargo,
un dia la probd por via intravenosa a instancias de un amigo y a partir de
esa ocasion ésta ha sido la via de consumo cotidiana. Refiere comprar 4
o 6 dosis al dia que se administra en horarios mas o menos regulares. Se
queja de las dificultades economicas y de que a veces no hay heroina en
el mercado negro y ha tenido episodios graves de “malilla” con dolores
en las articulaciones, diarrea y mucho malestar. Ahora que sabe que tiene
la infeccion por VIH quiere una atencion integral. Al revisar sus brazos
se encuentran marcas sobre las venas, algunas con signos de inflamacion.




Observacion: En la evaluacion de tamizaje inicial no se encuentran datos
de condiciones médicas o de intoxicacion o abstinencia por heroina que
ameriten otro nivel de atencion. El paciente cumple con los criterios de
dependencia a la heroina encontrandose evidencias de consumo activo. En
este momento se encuentra clinicamente estable y puede continuar con el
proceso de evaluacion: historia clinica, examenes de laboratorio, etc.

Componentes de la entrevista diagnostica general

Todas las guias de practica clinica sobre tratamiento de mantenimiento con
metadona recomiendan hacer una historia clinica completa para determinar
si el paciente es apropiado para el tratamiento, asi como para realizar un diag-
nostico e identificar diversos factores como: edad de inicio, evolucion, perio-
dos de abstinencia, desarrollo de tolerancia, disfuncion psicosocial e historias
previas de tratamiento que pueden influir en la evolucion del paciente.

Para esta valoracion es necesario realizar un interrogatorio detallado en
el que se debe determinar el tipo de opiaceos usados, su frecuencia de uso, si
el paciente utiliza otras formas de administracion diferentes a la intravenosa,
la fecha de Gltimo uso y si ha usado heroina en los Gltimos tres dias, ademas
de determinar el grado de tolerancia a los opiaceos en el momento del ingreso
al programa.

De igual forma, se debe realizar una exploracion fisica en la que se busque
en la piel de las extremidades y otras zonas del cuerpo la presencia de marcas
por inyecciones intravenosas, ya que son una evidencia muy importante para
identificar el uso reciente. Esta informacion permitira determinar la gravedad
actual y nos dara una idea del pasado de esta dependencia.

Para iniciar el tratamiento de mantenimiento es necesario descartar que
el paciente se presente en un estado de intoxicacion y que idealmente se en-
cuentre en las primeras horas de abstinencia. Existen diversos sindromes mé-
dicos relacionados con el uso de opiaceos que deben ser identificados en el
paciente, tanto al ingresar al tratamiento de mantenimiento como a lo largo
del mismo. Su identificacion es muy importante, ya que su presencia define el
tratamiento a seguir (ver Cuadro 3) .

Es recomen-
dable hacer una
historia clinica
completa para
determinar si
el paciente es
apropiado para
el tratamiento
con metadona.



Cuadro 3. Sindromes médicos asociados al uso de opiaceos:
sintomas anticipatorios, tempranos y sintomas completos
del sindrome de abstinencia a opiaceos

Sindrome (inicio y duracion)

Caracteristicas

Intoxicacion por opiaceos

Consciente, sedado, asintiendo

a las preguntas.

Estado de animo normal a euforico.
Pupilas puntiformes.

Historia de uso reciente de opiaceos.

Sobredosis aguda

Inconsciente.
Pupilas puntiformes.
Respiracion lenta, poco profunda.

Sindrome de abstinencia
a los opiaceos

Sintomas anticipatorios*
(3-4 horas después del tultimo
consumo)

Miedo a los sintomas de abstinencia.
Ansiedad.
Conducta de biisqueda de la sustancia.

Sintomas tempranos
(8-10 horas después del tultimo
consumo)

Ansiedad.

Inquietud.

Bostezos.

Nausea.

Sudoracion.

Congestion nasal.
Rinorrea.

Lagrimeo.

Pupilas dilatadas.
Calambres abdominales.
Conducta de biisqueda de la sustancia.

Sintomas completos
(1-3 dias después del ultimo
consumo)

Ansiedad severa.

Temblor.

Inquietud.

Piloereccion.

Vomitos, diarrea.

Espasmos musculares.
Aumento de la presion arterial.
Taquicardia.

Fiebre, escalofrios.

Conducta impulsiva de basqueda de la
sustancia.

Abstinencia persistente
(Duracion indefinida)

Hipotension.

Bradicardia.

Insomnio.

Pérdida de energia y apetito.
Apetencia de opiaceos.

* Sintomas anticipatorios: aparecen cuando los efectos agudos de los opiaceos em-

piezan a desaparecer.

(Stephenson E.D.K.; 2008)




También se debe evaluar el uso de otras sustancias, incluyendo alcohol y ta-
baco, para determinar la presencia de alguna otra dependencia y la gravedad
de la misma, ademas de investigar si no se estan usando otros depresores del
sistema nervioso (por ejemplo tranquilizantes) para evitar un exceso de seda-
cion al iniciar el uso de metadona.

Si el paciente se presenta con sindrome de abstinencia a los opiaceos es
necesario hacer una evaluacion clinica para determinar su gravedad, siendo
muy Utiles las escalas e instrumentos para determinarlo, ya que el tratamiento
de mantenimiento con metadona esta dirigido a evitar la aparicion de sinto-
mas de abstinencia en los usuarios. En general, la desaparicion de los sinto-
mas de abstinencia a los opiaceos indica que se esta usando la dosis adecuada
y que los niveles séricos de metadona estan en el rango terapéutico.

En el caso de los pacientes con VIH o hepatitis C se debe hacer un inter-
rogatorio dirigido a determinar estado de salud actual, tratamiento y prondsti-
co, practicas de riesgo actuales y pasadas, asi como determinar el grado y la
forma en que el uso de heroina intravenosa ha afectado su estado general de
salud. En el caso de los pacientes que desconozcan su estado seroldgico, es
necesario ofrecer o referir la prueba rapida para deteccion de VIH y otras ITS.

Debido a que hay una gran comorbilidad de los trastornos adictivos con
trastornos psiquiatricos, es necesario hacer una evaluacion del estado de salud
mental, identificar la presencia de trastornos psiquiatricos especificos e inves-
tigar la historia de tratamientos previos o actuales. En este sentido, es muy
importante investigar la presencia de riesgo de suicidio. Se deben considerar
aspectos psicosociales en la vida del paciente como: empleo, vivienda, apoyo
social e involucramiento en actividades criminales, asi como el impacto que
ha tenido la dependencia a la heroina en su familia.

En el caso de las mujeres, se debe investigar la fecha de la dltima
menstruacion y la posibilidad de embarazo, ya que en caso de existir, el pro-
ceso de desintoxicacion y sustitucion se debe llevar a cabo con precaucion
y siguiendo ciertos lineamientos especificos. Cuando hay presencia de otros
trastornos fisicos o mentales, éstos se deben atender de manera conjunta con
la dependencia y en el mismo servicio de salud, salvo en los casos que, por su
gravedad o riesgo para la vida de la paciente, requieran otro nivel de atencion.

Finalmente, es importante explorar la motivacion del paciente para el
tratamiento; entender qué factores han contribuido al inicio y la persistencia
en el uso de heroina u otras sustancias; determinar las metas del paciente a
corto, mediano y largo plazos, y conocer la razon por la que acude en este
momento para solicitar atencion (National Collaborating Centre for Mental
Health, 2008; Fernandez-Miranda, J.J., 2008; Ford C., 2011; World Health
Organization, 2009; Mental Health and Drug & Alcohol Office, 2006; Cen-
ter for Substance Abuse Treatment, 2005. Henry-Edwards S, 2003; College
of Physicians & Surgeons of Alberta, 2014).

La evaluacion clinica de los pacientes con infeccion por VIH que con-
sumen heroina intravenosa y son candidatos al tratamiento de mantenimiento
debe incluir la valoracion de una serie de signos y sintomas fisicos y mentales
que en conjunto determinan la gravedad de la dependencia y la idoneidad del
paciente para el tratamiento:

La evaluacion

inicial debe
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dependencias y
la gravedad de

las mismas.



La evaluacion
inicial permite
determinar la
gravedad de la
dependencia 'y
la idoneidad del
paciente para el
tratamiento con
metadona.

A. Valoracion del sindrome de dependencia

9
1
1

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Edad de inicio.

. Evolucion.

. Aparicidon de tolerancia.

. Periodos de abstinencia.
Tipo de opiaceos usados.

. Dosis.

. Frecuencia de uso.

. Formas de administracion.
. Tratamientos previos.

0. Fecha de Gltimo uso.

1. Uso en los ultimos tres dias.

12. Presencia de sindrome de abstinencia.

1

3. Historia y estado actual de uso de otras sustancias incluyendo alcohol y tabaco.

B. Exploracion del estado mental

O 00O U1 WIN

1
1

. Apariencia.

. Estado de conciencia.
. Comportamiento psicomotor.
. Estado cognitivo.

. Atencion.

. Concentracion.

. Lenguaje.

. Pensamiento.

. Orientacidn.

0. Memoria.

1. Estado de 4nimo.

12. Percepcidn.

1

3. Conductas de riesgo.

14. Riesgo de suicidio.

1

5. Historia de trastornos mentales incluyendo su tratamiento.

C. Historia médica

1
2
3

N Oy U b

. Diagnosticos por 6rganos y sistemas.
. Condiciones médicas cronicas y agudas.
. Documentacion de enfermedades infecciosas.
i. VIH.
ii. Hepatitis B y C.
iii. Tuberculosis.
iv. Otras Infecciones de transmision sexual.
. Estado vacunacional.
. Alergias.
. Tratamientos y medicamentos recibidos.
. En mujeres.
i. Embarazos previos (tipo, complicaciones).
ii. Embarazo actual.
iii. Asistencia a cuidados prenatales.
iv. Uso de sustancias en el embarazo (incluyendo alcohol y tabaco).
v. Historia de sindrome de muerte stbita en los hijos.
. Examen fisico completo
i. Signos vitales
ii. Apariencia general



iii. Examen de cabeza, ojos, oidos, nariz, garganta, extremidades

iv. Evidencia de uso de drogas intravenosas (marcas por venopuncion)
v. Examen sistema respiratorio, higado y corazén

vi. En mujeres: revision ginecologica

D. Informacion complementaria

1. Situacidn social.

2. Recursos personales para la recuperacion.
3. Motivacion para el cambio.

4. Situacion legal.

5. Informacion sociodemografica.

3.3. Pruebas de laboratorio

Los estudios de laboratorio y gabinete son dtiles tanto para la deteccion de

una serie de condiciones médicas o metabdlicas como para la deteccion de

sustancias y facilitan una evaluacion mas completa de los candidatos a un

programa de mantenimiento. Los analisis de laboratorio en sangre y orina

mas comunes son (Fernandez-Miranda, J.J., 2008):

1. Biometria hematica.

2. Bioquimica basica incluyendo colesterol, triglicéridos, funcion renal, funciéon hepa-
tica, tiempo de protrombina y pruebas de coagulacion.

3. Serologia para tamizaje de sifilis.

4. Deteccion de anticuerpos anti VIH, marcadores de hepatitis A, B, C.

5. Radiografia de torax.

6. Prueba de embarazo.

7.Test cutaneo de tuberculina (PPD).

Pruebas de laboratorio para identificar enfermedades infecciosas

En la evaluacion de un usuario de drogas intravenosas se deben realizar prue-
bas de deteccion de VIH, hepatitis B y C, que deben ser acompanadas de
una adecuada consejeria y apoyo al conocer los resultados de estos estudios.
También se deben realizar pruebas de deteccion de tuberculosis y sifilis por la
alta prevalencia de estas infecciones entre los usuarios de drogas inyectables
(World Health Organization, 2009).

Pruebas para la deteccion de sustancias

El analisis de diversos fluidos o tejidos, como el cabello, puede brindar informa-
cion valiosa para confirmar el uso de opiaceos u otras sustancias de abuso. En
la practica cotidiana, los analisis de sustancias o la presencia de sus metabolitos
en la orina son los mas usados, y en las guias de practica clinica se sugiere rea-
lizarlos al inicio del tratamiento para confirmar que el paciente efectivamente
esté usando opiaceos, aunque es sdlo una prueba cualitativa que no informa la
cantidad de la sustancia en sangre (World Health Organization, 2009; Com-
munity Pharmacotherapy Program, 2014; Queensland Health, 2012).

Una limitacion de estas pruebas es la posibilidad de falsificacion de las
muestras de orina, por lo que se debe tener un control sobre la coleccion de la
muestra. En caso de contar con recursos suficientes, se pueden utilizar las téc-
nicas de inmunoensayo (EMIT) en sangre u orina, confirmando los resultados



Con frecuencia,
los pacientes
con
dependencia

a los opiaceos
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con cromatografia de gases y de espectrometria de masas. Sin embargo, el no
contar con analisis de laboratorio no debe impedir que el usuario ingrese a
un tratamiento de mantenimiento con metadona. Los estudios de laboratorio
para deteccion de sustancias también pueden ser usados a lo largo del trata-
miento para corroborar el uso de la metadona y de otros opiaceos, asi como
de otras drogas.

3.4. Tamizaje para trastornos psiquiatricos

Los pacientes con dependencia a los opiaceos presentan con mucha frecuen-
cia otros trastornos psiquiatricos, en particular, ansiedad, depresion, trastorno
por estrés postraumatico y trastornos de la personalidad. Estos cuadros deben
ser investigados desde la entrevista inicial y hay que darles seguimiento pos-
teriormente. Ademas de la evaluacion clinica, existen instrumentos clinimé-
tricos de facil aplicacion que son ttiles para diversos objetivos como: hacer un
tamizaje general de trastornos psiquiatricos de acuerdo con el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM IV) o la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades 10 (CIE-10); identificar trastornos psiquiatricos
especificos y evaluar la comorbilidad psiquiatrica en pacientes con trastornos
por uso de sustancias.

En esta subseccion se describen algunos de estos instrumentos, asi como
los trastornos psiquiatricos mas frecuentes. Se sugiere que para el manejo
apropiado de ellos se sigan los lineamientos de las Guias de Practica Clinica
existentes (Secretaria de Salud, 2009b, 2009¢, 2009d, 2010b, 2011).

Instrumentos para diagnosticar trastornos psiquiatricos

Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI)

La Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) es un instrumen-
to diagnostico estructurado, desarrollado por Sheehan y colaboradores (1998)
con el objeto de contar con una entrevista de facil administracion en un pe-
riodo breve de tiempo (15 minutos) para diagnosticar trastornos psiquiatricos
segin el DSM III R en varios ambitos, incluyendo servicios clinicos no dedi-
cados a la investigacion. Actualmente existen versiones que generan diagnds-
ticos segun el DSM IV y la CIE 10. La MINI esta disenada para identificar
trastornos psiquiatricos presentes en el momento en que se hace la entrevista.
Ha sido traducida a multiples idiomas incluyendo espanol y hay una version
mexicana (Heinze, G., 2000). El instrumento investiga especificamente 17
trastornos psiquiatricos, inicialmente con dos preguntas de tamizaje, que des-
cartan o no la presencia de estos trastornos y en los casos positivos hay mas
items para ampliar la informacion del trastorno.

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

La Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI) fue desarrolla-
da originalmente por la Organizacion Mundial de la Salud en 1990 (WHO,
1992), basandose en la Cédula de Entrevista Diagnostica (DIS por sus siglas
en inglés) de Robins, L.N. y colaboradores (1988), para hacer el diagndstico



de trastornos psiquiatricos de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE). Ha sido traducida a varios idiomas y utilizada en diver-
sos contextos demostrando una confiabilidad test retest e inter entrevistador
adecuadas. En México se ha utilizado una version adaptada para estudios epi-
demiologicos (Caraveo, A.J., 1998).

Trastornos psiquiatricos especificos

Trastornos de ansiedad

Son los trastornos mentales mas frecuentes y se manifiestan como un estado
emocional displacentero, muchas veces acompanado de sintomas fisicos, que
puede aparecer como una reacciéon adaptativa a situaciones estresantes o trau-
maticas, o ser un sintoma de otros trastornos mentales. Los sintomas menta-
les (cognitivos, conductuales y afectivos) incluyen intranquilidad, inquietud,
nerviosismo, preocupacion excesiva y desproporcionada, miedos irracionales,
ideas catastroficas, deseo de huir, temor a perder la razon y el control, sen-
sacion de muerte inminente. Los sintomas fisicos incluyen aumento de la
tension muscular, mareos, sensacion de “cabeza vacia®“, sudoracion, hiperre-
flexia, fluctuaciones de la presion arterial, palpitaciones, sincope, taquicardia,
parestesias, temblor, molestias digestivas, aumento de la frecuencia y urgencia
urinarias y diarrea. Se puede utilizar la Escala de Hamilton para Ansiedad,
que es un instrumento aplicado por el clinico, para determinar la gravedad de
los sintomas ansiosos (ver Cuadro 4) Para el manejo se recomiendan seguir
las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica de Trastornos de Ansie-
dad en el Adulto (Secretaria de Salud, 2009b).

Cuadro 4. Escala de Hamilton para Ansiedad

Esta escala especifica la severidad de los sintomas ansiosos en aquellos pacientes
diagnosticados con alguno de los trastornos de ansiedad. En su diseno, la escala es
precedida de unas breves instrucciones para el médico o el entrevistador en las que se
precisa el rango de puntuacion segin la intensidad de los sintomas a saber: ausente =
0; leve = 1 ; moderado = 2; severo = 3; y grave o totalmente incapacitado = 4.

1. Humor ansioso Inquietud, espera de lo peor, aprehen- |1 2 3 4
sidn, (anticipacion temerosa), irritabi-
lidad

2. Tension Sensacion de tension, fatigabilidad, 1 2 3 4

sobresaltos, llanto facil, temblor, sen-
sacion de no poder quedarse en un solo
lugar, incapacidad de relajarse

3. Miedos A la oscuridad, a la gente desconocida, |1 2 3 4
a quedarse solo, a los animales, al trafi-
co, a la multitud

4. Insomnio Dificultad para conciliar el suefio. 1 2 3 4
Suefio interrumpido, suefio no satisfac-
torio con cansancio al despertar, suefos
penosos, pesadillas, terrores nocturnos.




5. Funciones Dificultad en la concentracion, mala 1 2 3 4
intelectuales memoria.

6. Humor depresivo Falta de interés, no disfrutar ya con 1 2 3 4
los pasatiempos, tristeza, insomnio
de madrugada, variaciones de humor
durante el dia.

7. Sintomas somaticos | Dolores y cansancio muscular, rigidez, 1 2 3 4

(musculares) sacudidas mioclonicas, rechinar de

dientes, voz poco firme, tono muscular

aumentado.
8. Sintomas Zumbido de oidos, vision borrosa, so- 1 2 3 4
somaticos generales focos o escalofrios, sensacion de debili-
(sensoriales) dad, sensacion de hormigueo.
9. Sintomas Taquicardia, palpitaciones, doloresenel |1 2 3 4
cardiovasculares pecho, latidos vasculares, sensacion de

desmayo, extrasistoles.
10. Sintomas Peso u opresion toracica, sensacion de 1 2 3 4
respiratorios ahogo, suspiros, disnea.
11. Sintomas Dificultad para deglutir, meteorismo, 1 2 3 4
gastrointestinales dolor abdominal, nausea, vomitos, bor-

borigmos, sensacion de estdbmago vacio,
pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas Micciones frecuentes, urgencia de mic- |1 2 3 4
genitourinarios cion, amenorrea, menorragia, desarrollo
de frigidez, eyaculacion precoz, pérdida
del apetito sexual, disfuncion eréctil.

13.- Sintomas del Boca seca, accesos de rubor, palidez, 1 2 3 4
sistema nervioso veg- | transpiracion excesiva, vértigo, cefalea

etativo por tension, piloereccion.

14. Comportamien- Agitado, inquieto o dando vueltas, 1 2 3 4
to agitado durante la | manos temblorosas, cenio fruncido,

entrevista facies tensa, suspiros o respiracion

agitada, palidez, tragar saliva, eructos,
rapidos movimientos de los tendones,
midriasis, exoftalmos.

Total 1 2 3 4

No existen puntos de corte para distinguir a la poblacion con y sin trastornos de ansiedad,
dado que su calificacion es de 0 a 56 puntos, el resultado debe interpretarse cualitativa-
mente en términos de intensidad y, de ser posible, diferenciar entre la ansiedad psiquica
(items 1, 2, 3,4, 5, 6 y 14) y la ansiedad somatica (items 7, 8,9, 10, 11, 12 y 13).

+ Una puntuacién mayor o igual a 15 corresponde a ansiedad moderada/grave (amerita
tratamiento).

+ Una puntuacion de 6 a 14 corresponde a ansiedad leve.

+ Una puntuacién de 0 a 5 corresponde a ausencia o remision del trastorno.

(Secretaria de Salud, 2010b)




Trastorno por estrés postraumatico

Un tipo de trastorno de ansiedad es el Trastorno por Estrés Post Traumatico
(TEPT), el cual se presenta en 8% de la poblacion general y se define como
una respuesta maladaptativa que surge como respuesta tardia o diferida a un
acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de naturaleza
emocional en la que se recuerda el evento, que puede aparecer y permanecer

muchas semanas o meses después del trauma (ver Cuadro 5).

Cuadro 5. Criterios diagnosticos del DSM 1V
para el Trastorno por Estrés Postraumatico

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el
que:

1. Ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas
acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.

2. Ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror inten-
sos. (En los nifos estas respuestas pueden expresarse en compor-
tamientos desestructurados o agitados.)

B. El acontecimiento traumatico se vuelve a experimentar de forma per-
sistente a través de una o mas de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusivos que provo-
can malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. (En los nifios esto puede experimentarse en juegos
repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del
trauma.)

2. Suefos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que pro-
ducen malestar. (En los nifios puede haber suefios terrorificos de
contenido irreconocible.)

3. El individuo acttia o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo (ilusiones, alucinaciones, flashbacks).
Los ninos pueden reescenificar el acontecimiento traumatico es-
pecifico.

4. Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos
o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del aconteci-
miento traumatico.

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o exter-
nos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

C. Elusion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento
de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y
como lo indican tres o mas de los siguientes sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversacio-
nes sobre el suceso traumatico.

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.
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3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

4. Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
significativas. 5.- Sensacion de desapego o enajenacion frente a
los demas.

6. Restriccion de la vida afectiva (incapacidad para tener sentimien-
tos de amor). 7.- Sensacion de un futuro limitado (no espera obte-
ner un empleo, casarse, no tiene la esperanza de una vida normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (ausentes antes del
trauma), tal y como lo indican dos o mas de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefo.

2. Irritabilidad o ataques de ira.

3. Dificultades para concentrarse.

4. Hipervigilancia.

5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones de los criterios B, C, y D se prolongan mas de un
mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinicamente significativo o de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

(American Psychiatric Association, 2000).

En los usuarios de heroina intravenosa hay una alta prevalencia de ex-
posicion a eventos traumaticos y, por tanto, un mayor riesgo de desarrollar
el trastorno por estrés post traumatico, por lo que éste se debe investigar en
todos los pacientes que acudan a tratamiento (Mills, K.L., 2005).

El manejo de este trastorno puede mejorar la calidad de vida y favorecer
un mejor funcionamiento, por lo que, una vez identificado, se pueda brindar
una atencion de acuerdo con la Guia de Practica Clinica para el Manejo de
Estrés Postraumatico (Secretaria de Salud, 2011). (Ver Vifieta Clinica 3.)

Vineta Clinica 3

El mismo paciente de la Vineta 2, al ser evaluado en la historia clini-
ca senala que hace 8 meses unos desconocidos lo golpearon, incluso lo
amenazaron con armas de fuego. El paciente refiere que lo dejaron ir y
no tuvo lesiones de importancia, pero desde entonces siente ansiedad
cuando ve personas que se le acercan, por lo que ha evitado salir del
cuarto donde vive. También refiere pesadillas sobre este incidente y co-
menta que lo recuerda atin estando despierto, generandole mucha ansie-
dad. Estos sintomas han originado mayor consumo y mas aislamiento.

Observacion: En la historia clinica se descubre que el paciente sufrié un evento
traumatico en el pasado reciente y que desde entonces sufre sintomas de ansie-
dad, reexperimentando este evento con consecuencias en su funcionamiento.
Estos sintomas indican la presencia de un Trastorno por Estrés Post Traumatico.
De acuerdo con la Guia de Practica Clinica hay evidencias de que los antidepre-
sivos inhibidores selectivos de recaptura de serotonina tienen mayor efectividad
en el manejo de los sintomas.




Trastorno depresivo

Los trastornos depresivos son muy frecuentes en la poblacion general y mas
frecuentes atin en pacientes con trastornos por uso de sustancias, por lo que es
necesario evaluar su presencia desde la Entrevista Diagnoéstica General.

Los trastornos depresivos se caracterizan por un estado de animo bajo,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia. Ade-
mas, en mayor o menor grado, estan presentes sintomas de tipo cognitivo,
volitivo y somatico. En ocasiones se puede asociar a ideas suicidas que siem-
pre deben valorarse y manejarse. Para valorar la gravedad de los cuadros de-
presivos se han desarrollado diversos instrumentos, por ejemplo, la Escala de
Depresion de Hamilton (ver Cuadro 6) que permite determinar en muy poco
tiempo la gravedad actual de la depresion.

El manejo de la depresion con farmacos e intervenciones psicosociales
adecuadas puede mejorar notablemente la sintomatologia y mejorar la calidad
de vida de los pacientes, por lo que en caso de detectarse se recomienda seguir
los lineamientos de la Guia de Practica Clinica de Trastornos Depresivos (Se-
cretaria de Salud, 2009b).

Cuadro 6. Escala de Depresion de Hamilton

= 2; severo = 3; y grave o totalmente incapacitado = 4.

Esta escala ayuda a especificar la severidad de los sintomas depresivos. Su rango de
puntuacion segin la intensidad de los sintomas es: ausente = 0; leve = 1; moderado

1. Humor - Ausente.

depresivo - Estas sensaciones las expresa solamente si le pregun-
tan como se siente.

- Estas sensaciones las relata espontaneamente.

- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion
facial, postura, voz, tendencia al llanto).

+ Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion ver-
bal y no verbal en forma espontanea.

2. Sentimientos - Ausente.
de culpa « Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la
gente.

« Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores
pasados o malas acciones.

- Siente que la enfermedad actual es un castigo.

« Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimen-
ta alucinaciones visuales de amenaza.

3. Suicidio - Ausente.

« Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

« Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la
posibilidad de morirse.

« Ideas de suicidio o amenazas

« Intentos de suicidio (cualquier intento serio).




4. Insomnio
inicial

« No tiene dificultad.

- Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo: mas
de media hora el conciliar el suefio.

- Dificultad para dormir cada noche.

—

5. Insomnio
intermedio

» No hay dificultad.

« Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces
durante la noche.

« Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de
levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por
motivos de evacuar).

6. Insomnio
tardio

+ No hay dificultad.

- Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero
se vuelve a dormir.

 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

—

7. Trabajo y
actividades

« No hay dificultad.

- Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debili-
dad (trabajos, pasatiempos).

- Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la
atencion, indecision y vacilacion).

 Disminucion del tiempo actual dedicado a activi-
dades o disminucion de la productividad.

- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
compromete en las pequefas tareas, o no puede re-
alizar éstas sin ayuda.

8. Inhibicion
psicomotora

- Lenguaje y pensamiento normales.
- Ligero retraso en el habla.

- Evidente retraso en el habla.

- Dificultad para expresarse.

« Incapacidad para expresarse.

9. Agitacion
psicomotora

+ Ninguna.

- Juega con sus dedos.

- Juega con sus manos, cabello, etc.

+ No puede quedarse quieto ni permanecer sentado.

» Retuerce las manos, se muerde las ufas, se tira de los
cabellos, se muerde los labios.

WN=O bW~ O

10. Ansiedad
psiquica

« No hay dificultad.

- Tension subjetiva e irritabilidad.

« Preocupacion por pequenas cosas.

« Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
- Expresa sus temores sin que le pregunten.

11. Ansiedad
somatica (signos
fisicos de ansie-

dad)

- Ausente.

« Ligera.

» Moderada.

- Severa.

« Incapacitante.

BWN = O (W= O




12. Sintomas « Ninguno. 0
somaticos « Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que | 1
gastrointestinales lo estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen. | 2
- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita 3
laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas | 4
gastrointestinales.
13. Sintomas « Ninguno. 0
somaticos « Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dor- | 1
generales salgias. Cefaleas, algias musculares.
« Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma
bien definido se clasifica en 2. 2
14. Sintomas « Ausente. 0
genitales - Débil. 1
(disminucion de | + Grave. 2
libido, trastornos
menstruales)
15. Hipocondria | - Ausente. 1
« Preocupado de si mismo (corporalmente). 2
« Preocupado por su salud. 3
+ Se lamenta constantemente, solicita ayuda. 4
16. Pérdida de « Pérdida de peso inferior a 500 gr en una semana. 0
peso « Pérdida de mas de 500 gr en una semana.
« Pérdida de mas de 1 kg en una semana. 1
2
17. Introspeccion | * Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo. 0
« Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa | 1
a la mala alimentacion, al clima, al exceso de trabajo,
a un virus, a la necesidad de descanso, etc. 2
+ No se da cuenta de que esta enfermo.
3

TOTAL

Puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresion moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22
Depresion muy severa: >23

(Secretaria de Salud, 2009b)
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Trastorno bipolar

El trastorno bipolar es una afeccion mental que se caracteriza por la presencia
de cambios de estado de animo y episodios en los que se altera el afecto y la
actividad del paciente, en los que existe, por lo menos, un estado de animo
exaltado con aumento de la actividad (mania o hipomania) y se alterna con
episodios de estado de animo bajo y descenso de la actividad.

Aunque tiene una prevalencia aproximada de 1% en la poblacion, aquéllos
que lo padecen tienen una alta prevalencia de abuso de sustancias y de inten-
tos suicidas. En los cuadros 7 y 8 se muestran los criterios diagnodsticos para
los trastornos bipolares I y II respectivamente. Para su manejo, se recomienda
seguir las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico
y Tratamiento del Trastorno Bipolar (Secretaria de Salud, 2009c¢).

Cuadro 7. Criterios diagnosticos del DSM 1V para el
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente no especificado

A. Actualmente (o en el episodio mas reciente) se cumplen los criterios,
excepto en la duracidn, para un episodio maniaco, un episodio hipo-
maniaco, un episodio mixto o un episodio depresivo mayor.

B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maniaco o un
episodio mixto.

C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significa-
tivo o un deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor
por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no se superponen
con esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante o
trastorno psicotico no especificado.

E. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no son debidos a los efectos
fisiologicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento u otro
tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

(American Psychiatric Association, 2000.)

Cuadro 8. Criterios diagnosticos del DSM IV
para Trastorno bipolar I1

A. Presencia (o historia) de uno o mas episodios depresivos mayores.

B. Presencia (o historia) de al menos un episodio hipomaniaco.

C. No ha habido ningtn episodio maniaco ni un episodio mixto.

D. Los sintomas afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por
la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no se superponen con
una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno deli-
rante o un trastorno psicotico no especificado.

E. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social/laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.




Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno psicotico, de curso cronico y que suele ser
grave. Es un trastorno del pensamiento con sintomas también afectivos, per-
ceptuales, motivacionales, conductuales y motores. Son frecuentes las alter-
aciones perceptuales como alucinaciones, creencias delirantes, asociaciones
laxas de pensamiento, afecto inapropiado o aplanado, poca motivacion, er-
rores de juicio, entre otros sintomas. Los pacientes que sufren esquizofre-
nia tienen una mayor prevalencia de abuso de sustancias, lo que complica su
manejo y genera un pronostico poco optimista. En el Cuadro 9 se pueden ob-
servar los criterios diagndsticos para esquizofrenia de acuerdo con el DSM IV.
Aunque la esquizofrenia requiere un manejo especializado, éste no siempre es
accesible, por lo que se recomienda seguir las recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Esquizofrenia en el
primer y Segundo Nivel de Atencion (Secretaria de Salud, 20094d).

Cuadro 9. Criterios diagnosticos del DSM IV
para la Esquizofrenia

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o mas) de los siguientes, cada uno de
ellos presente durante una parte signifi cativa de un periodo de un mes
(0 menos si se trat6 con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser
1,2 03:
1. Delirios
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente
4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico.
5. intomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno,
el nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el
trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy
por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en
la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucion del nivel esperado
de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis
meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de
sintomas (o0 menos si se trato con éxito) que cumplan el Criterio A (es
decir, sintomas de fase activa) y puede incluir periodos de sintomas
prodromicos o residuales. Durante estos periodos prodromicos o
residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar inicamente
por sintomas negativos o por dos o mas sintomas enumerados en el
Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extranas,
experiencias perceptivas inhabituales).
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D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo
o bipolar con caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido
episodios maniacos o depresivos mayores de forma concurrente con
los sintomas de fase activa, o 2) si se han producido episodios del
estado de animo durante los sintomas de fase activa, han estado
presentes solo durante una minima parte de la duracion total de los
periodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. ej., una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

(American Psychiatric Association, 2014)

Otros instrumentos para evaluar la comorbilidad
psiquiatrica

General Health Questionnaire 28 items (GHQ 28)

Este es un cuestionario autoaplicable que fue desarrollado inicialmente por
Goldberg en 1979 para identificar trastornos mentales no psicoticos en usu-
arios de asistencia primaria (Goldberg, 1979). Su disefio permite valorar la
presencia y severidad de los trastornos psiquiatricos. Su version original era
de 60 items, pero se han desarrollado versiones mas breves.

La version de 28 items (GHQ 28) se puede aplicar entre tres y cinco
minutos, y sirve para el tamizaje de problemas mentales en cuatro subesca-
las: sintomas somaticos, ansiedad e insomnio, disfuncion social y depresion
grave. En México fue traducida y ha sido estudiada en poblaciones de es-
tudiantes universitarios por Romero-Mendoza y Medina-Mora (1987). Existe
una version traducida al espafnol que ha sido aplicada a pacientes con depen-
dencia a los opiaceos con adecuada confiabilidad, sensibilidad y especificidad
(Pérez-Moreno P, 2009).

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Di-
sorders (PRISM)

Este instrumento fue desarrollado originalmente por Debora Hasin y colabo-
radores en 1996 (Hasin D, 1996). Se trata de una entrevista estructurada que
fue desarrollada para diagnosticar trastornos mentales de acuerdo con el DSM
IV en la investigacion de los trastornos comorbidos (es decir la presencia con-
junta de trastornos mentales y trastornos por uso de sustancias).

La version actualizada del PRISM provee diagndsticos de trastornos primarios
e inducidos por el uso de sustancias, e incluye los efectos esperados por la
intoxicacion y la abstinencia. Ha sido validada al espafol en pacientes con
trastornos por uso de sustancias (Torrens, M. 2004). Requiere capacitacion
especifica para ser utilizada.



3.5. Evaluacion de la gravedad de la dependencia

Para evaluar y diagnosticar los trastornos por uso de heroina se utilizan los
mismos criterios diagnosticos que para el resto de los opiaceos. De acuerdo
con la Clasificacion Internacional de enfermedades 102 edicion (Organiza-
cion Panamericana de la Salud, 1994), la dependencia de los opiaceos es un
sindrome que se manifiesta por un deseo persistente de consumir la sustancia,
una disminucion de la capacidad para controlar el consumo, la aparicion de
sindromes de abstinencia al suspender o reducir su uso, el desarrollo de tole-
rancia (de manera que cada vez se requieren dosis mayores para mantener el
estado de intoxicacion), y el uso continuo a pesar de los problemas que esto
genera. Como se puede ver en el Cuadro 10, la Clasificacion Internacional de
Enfermedades sefala seis posibles criterios de dependencia.

Cuadro 10 F11.2 Sindrome de dependencia CIE 10

El diagnostico de dependencia solo debe hacerse si durante algin mo-
mento en los doce meses previos, o de un modo continuo, han estado
presentes tres o mas de los rasgos siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsiéon por consumir una sus-
tancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sus-
tancia o alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo
y otras para poder terminarlo para controlar la cantidad consumida.

c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consu-
mo de la sustancia se reduce o cesa, cuando se confirme por: el sin-
drome de abstinencia caracteristico de la sustancia, o el consumo de la
misma sustancia (o de otra muy proxima) con la intencién de aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de
la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos que origi-
nalmente producian dosis mas bajas (la dependencia al alcohol y a los
opiaceos son ejemplos claros de esto: hay individuos que pueden llegar
a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la muerte a otras
personas que no presentan tolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa
del consumo de la sustancia. Aumento del tiempo necesario para ob-
tener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, tales como dafios hepaticos por consu-
mo excesivo de alcohol, estados de animo depresivos consecutivos a
periodos de consumo elevado de una sustancia, o deterioro cognitivo
secundario al consumo de la sustancia.

Nota: Para conocer los criterios diagnosticos de la intoxicacion por opiaceos

segin el DSM 5 de la Asociacion Psiquiatrica Americana ver el Anexo 1.
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Si el paciente cumple por lo menos con tres de estos criterios en el altimo
ano, se cumple el diagnostico de dependencia, que en este caso seria conside-
rada leve, mientras que si cumple con seis criterios, es considerada grave (ver
Cuadro 10).

En la entrevista diagnostica se debe investigar si el paciente ha cumplido
estos criterios a lo largo del daltimo ano. El paciente idoneo para el Programa
de Mantenimiento con Metadona debe cumplir con los criterios de depen-
dencia a heroina (opiaceos) en el momento actual y encontrarse en consumo
activo (ver Vineta Clinica 4).

Vineta Clinica 4

Al interrogar al mismo paciente de la Vineta 2 para evaluar su nivel de
dependencia a los opiaceos refiere que ahora necesita mas dosis que hace
un afno, oscilando de 2 a 3 gramos de acuerdo con la disponibilidad, y
que también ha presentado “malilla” al no tener heroina o incluso al
bajar la dosis. Esto le genera gran malestar, ya que no quiere salir mu-
cho de su cuarto, salvo para salir a comprar y, por falta de dinero, ha
vendido y empenado varias cosas que tenia y le ha pedido prestado a
un familiar que siempre le da. Pasa la mayor parte del tiempo consu-
miendo o reponiéndose del consumo. Sefiala que siempre tiene muchos
deseos de consumir y que no lo puede evitar, aunque ahora que sabe
que tiene VIH lo ha intentado varias veces. Senala que tiene mas de dos
anos con este patron, pero que ha empeorado en los Gltimos seis meses.

Observacion: El paciente refiere los seis criterios de dependencia: tole-
rancia, sintomas de abstinencia, incapacidad de controlar el consumo,
apetencia, abandono de otras actividades y persistencia en el consumo
a pesar de las consecuencias graves que presenta. Estos datos llevan mas
de 12 meses de estar presentes. Al cumplir con los seis criterios diagnods-
ticos, se considera que la dependencia a los opiaceos de este paciente es
grave y esta presente en el momento actual.

Instrumentos para evaluar la dependencia

Existen diversos instrumentos desarrollados para evaluar la gravedad de la
dependencia a diversas sustancias de una manera dimensional, es decir, gra-
duandola de menor a mayor severidad. Algunos de estos instrumentos se han
utilizado y validado en sujetos con dependencia a la heroina por via intrave-
nosa y permiten hacer una evaluacion inicial de la dependencia.

- Addiction Severity Index (ASI)

« Leeds Dependence Questionnaire (LDQ)

- Severity of Dependence Scale (SDS)

- Substance Dependence Severity Scale (SDSS)



Addiction Severity Index (ASI)

El Indice de Severidad de la Adiccién (ASI) es un instrumento semiestructur-
ado de 200 items, disefiado para evaluar siete areas de problemas potenciales
en pacientes con trastornos por el uso de sustancias: estado médico, empleo,
uso de drogas, uso de alcohol, estado legal, estado familiar y social, y estado
psiquiatrico. El ASI investiga estado actual y diversos problemas a lo largo de
la vida. Se ha usado en diversas poblaciones y su aplicacion requiere un entre-
namiento especifico (McLellan AT, 1980). Existe una traduccion al espanol
de la sexta version en inglés (Bobes, J 2007) (ver Anexo 2).

Leeds dependence questionnaire (LDQ)

El Cuestionario de Dependencia de Leeds fue desarrollado en 1994 como
parte de un paquete de instrumentos de evaluacion (Raistrick et al, 1994).
Es una escala autoadministrada que mide el grado de dependencia de difer-
entes tipos de sustancias a través de 10 preguntas con respuestas tipo Likert
de cuatro grados. Este cuestionario se basa en una definicion psicologica de
la dependencia y es util para evaluarla atin en periodos de abstinencia. Se ha
evaluado su validez de constructo, validez concurrente, consistencia interna y
confiabilidad test-retest con buenos resultados, aunque mayores para evaluar
la dependencia al alcohol que para opiaceos.

Severity of Dependence Scale (SDS)

La Escala de Severidad de la Dependencia es un instrumento de cinco items
que interroga explicitamente sobre componentes psicologicos de la depen-
dencia. Fue desarrollada por Gossop y colaboradores en 1995 (Gossop, 1995)
y se ha utilizado en usuarios de heroina y otras drogas. Los cinco items inves-
tigan especificamente el control deficiente sobre el consumo de drogas, y la
preocupacion y ansiedad respecto a su consumo, y se califican de 0 a 3, desde
la ausencia total a la presencia constante del criterio. Ha sido traducida y val-
idada en varios idiomas, incluyendo el espanol (Gonzalez-Saiz, 2008).

Substance Dependence Severity Scale (SDSS)

La Escala de Severidad de la Dependencia a las Sustancias (SDSS) es una
entrevista administrada por el clinico que valora de manera dimensional el
abuso y la dependencia de acuerdo con el DSM 1V, y el uso perjudicial segin
la CIE 10 para alcohol y otras sustancias en los 30 dias previos a la aplicacion.
Fue desarrollada por Miele y colaboradores en el 2000, ha sido traducida a va-
rios idiomas y validada en espanol (Vélez-Moreno, 2013). Tiene una adecua-
da validez discriminativa y convergente, ya que muestra una relacion signifi-
cativa con otros instrumentos como el ASI, con una confiabilidad test-retest
de buena a excelente en diversos estudios. Es til para evaluar al paciente de
manera basal y también para medir los efectos del tratamiento.
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3.6. Evaluacion del sindrome de abstinencia a heroina

El sindrome de abstinencia a la heroina es un cuadro que se presenta cuando
el usuario suspende o reduce de manera abrupta el consumo de esta sustancia
o cuando se administra un antagonista opiaceo como la naloxona. La absti-
nencia se manifiesta mediante la presencia de humor disférico, molestias gas-
trointestinales, dolores musculares, rinorrea y lagrimeo, bostezos, insomnio vy,
ademas, se pueden observar algunos signos fisicos caracteristicos como dila-
tacion de la pupila, piloereccion (“piel de gallina™), sudoracion y, en algunas
ocasiones, fiebre (ver Cuadro 11).

Cuadro 11. Criterios del DSM-5 para el diagnostico
de abstinencia a opiaceos

A. Presencia de alguno de los hechos siguientes:
1. Cese (o reduccion) de un consumo de opiaceos que ha sido
muy intenso y prolongado (es decir, varias semanas o mas).
2. Administracion de un antagonista de los opiaceos tras un consumo
prolongado de opiaceos.
B. Tres (o mas) de los hechos siguientes, que aparecen en el plazo de unos
minutos o varios dias tras el Criterio A:

. Humor disforico.

. Nauseas o vomitos.

. Dolores musculares.

. Lagrimeo o rinorrea.

. Dilatacion pupilar, piloereccion o sudoracion.

. Diarrea.

. Bostezos.

. Fiebre.

. Insomnio.

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion
médica y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una
intoxicacion o abstinencia de otra sustancia.
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(American Psychiatric Association, 2014)

Los sintomas de abstinencia se presentan de manera gradual, después de
tres o cuatro horas del altimo consumo, iniciando con sintomas anticipatorios
tales como miedo a la abstinencia, ansiedad y apetencia por consumir.

Aproximadamente ocho horas después del Gltimo consumo aparecen
sintomas tempranos como bostezos, nausea, sudoracion, rinorrea, lagrimeo
y calambres que, en caso de seguir progresando después de las 24 horas y has-
ta tres dias después del consumo, se presentan como sintomas completos de
abstinencia con ansiedad severa, temblor, piloereccion, espasmos musculares,
aumento de la presion arterial, taquicardia y conducta impulsiva de bisqueda
de heroina (Organizacion Panamericana de la Salud, 1994).



Después de unos dias de mantenerse sin consumir, el usuario pasa a una
etapa de abstinencia persistente, con hipotension, bradicardia, pérdida de en-
ergia y del apetito, el cual puede durar varias semanas o mas (Stephenson
E.D.K, 2008).

Es muy importante identificar en qué etapa del sindrome de abstinencia
se encuentra el usuario al ser valorado (ver Cuadro 3), ya que el mejor mo-
mento para iniciar el tratamiento con metadona es cuando esta presentando
una abstinencia temprana. La dosis de metadona usada se debe ajustar hasta
llegar al objetivo de prevenir la aparicion de sintomas objetivos y subjetivos de
la abstinencia a los opiaceos (ver Cuadro 6), por lo menos durante 24 horas,
disminuir la apetencia a la sustancia (“craving™), y reducir los efectos eufori-
cos de otros opiaceos en caso de que el usuario los consuma (Substance Abuse
and Mental Health Services Administration, 2013).

Instrumentos para evaluar los sintomas de abstinencia a
los opiaceos

La evaluacion del sindrome de abstinencia a los opiaceos es particularmente
importante en el manejo de los dependientes de heroina intravenosa que in-
gresan a tratamiento de mantenimiento con metadona, ya que este cuadro les
genera un gran malestar y mejora notablemente con la administracion de la
metadona. Existen claras ventajas de contar con instrumentos que evaliien de
manera certera estos sintomas para determinar su gravedad a lo largo del tra-
tamiento. Para tal fin, se han desarrollado diversos instrumentos que facilitan
este proceso.

« Adjective Rating Scale Withdrawal (ARSW)

« Clinical Institute Narcotic Assessment (CINA)
« Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS)

+ Objective Opiate Withdrawal Scale (OOWS)

« Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

« Short Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

Adjective Rating Scale Withdrawal (ARSW)

La Escala de Calificacion Adjetiva de la Abstinencia fue desarrollada en 1988,
es un instrumento autoaplicable que sirve para evaluar signos y sintomas de
la abstinencia a opiaceos (Bickel, 1988). Sus propiedades clinimétricas han
sido evaluadas en pacientes en tratamiento por dependencia a heroina (Bar-
bosa-Leiker, C., 2014). Consta de 16 items que los sujetos califican en una
escala de 0 a 9 (desde la ausencia del sintoma hasta presencia severa) con un
puntaje maximo de 144.

Clinical Institute Narcotic Assessment (CINA)

La Valoracion de Narcoticos del Clinical Institute (CINA) es un instrumento
aplicado por el clinico que consta de 11 items. Los primero cuatro se basan
en preguntas y observacion por parte del aplicador, mientras que los restantes
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siete se refieren a signos de abstinencia observados. Entre mayor puntaje, ma-
yor la gravedad de los sintomas de abstinencia. Fue desarrollada por Peachey
y Lei en 1988. No hay traduccion al espafol.

Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS)

La Escala de Abstinencia Clinica a los Opiaceos (COWS) es un instrumento
administrado por el clinico que califica 11 signos y sintomas comunes de la
abstinencia a opiaceos. Segiin la suma de los puntos obtenidos se puede inferir
el grado de dependencia de opiaceos del sujeto. Esta basada en la escala CIWA
Ar que mide abstinencia a alcohol vy, al igual que ésta, se puede administrar
repetidamente para evaluar la evolucion del sindrome (Wesson, D.R., 2003).

Objective Opiate Withdrawal Scale (OOWS)

La Escala Objetiva de Abstinencia de Opiaceos (OOWS) es un instrumen-
to autoaplicado que consta de 16 items que reflejan sintomas motores, au-
tonomicos, gastrointestinales, musculoesqueléticos y mentales del sindrome
de abstinencia a los opiaceos que el paciente califica de 0 a 4, dependiendo de
la ausencia de sintomas o la presencia extrema de los mismos. El puntaje va
de 0 a 64 (Handelsman, L., 1987).

Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

La Escala Subjetiva de Abstinencia de Opiaceos (SOWS) es un instrumento
aplicado por el clinico que consta de 13 items en los que el sujeto califica la
presencia e intensidad de los sintomas percibidos de abstinencia en una escala
de 0 a 4, con un puntaje maximo de 64 puntos. Fue desarrollada por Handels-
man y colaboradores en 1985 junto con la Escala Objetiva de Abstinencia a
Opiaceos (OOWS) y no se encuentra traducida al espanol (Handelsman, L.,
1987).

Short Opiate Withdrawal Scale (SOWS)

La Escala Breve de Abstinencia a Opiaceos (SOWS) es un instrumento de 10
items derivado de la Escala de Abstinencia a Opiaceos original que consta
de 32 items. Debido a que la escala original mostraba redundancia en varios
items, se desarrollo esta version abreviada. Cada signo/sintoma se evaliia me-
diante una escala de intensidad de cuatro puntos. Es una escala dimension-
al, es decir, entre mayor puntaje obtenido, mayor es el grado de abstinencia
presentado por el paciente. No esta traducida al espafiol (Gossop, M., 1990).

3.7. Evaluacion clinica en la induccion y mantenimiento
con metadona

La metadona debe ser administrada diariamente a una dosis constante, de tal
manera que debe haber un nivel suficiente de metadona en la sangre (NMS)
para mantener un estado asintomatico durante un periodo de 24 horas, sin
periodos de sobremedicacion o de abstinencia (Leavitt SB, 2000).

Debido a que en la poblacion existe una amplia variabilidad en la capaci-
dad de absorcion y eliminacion de la metadona y, ademas, los niveles de meta-



dona en la sangre con la dosis ingerida no se correlacionan con otros factores
como el uso de otros medicamentos, idealmente es necesario monitorear los
niveles de NMS de forma periddica hasta alcanzar los niveles 6ptimos para
cada individuo.

La determinacion de los niveles de metadona en la sangre no suele reali-
zarse por ser de dificil acceso y de alto costo, ademas de que conlleva diversas
molestias para el paciente. En su lugar, la evaluacion clinica de los sintomas
de abstinencia o sobremedicacion es util para encontrar la mejor dosis para
el paciente. Una vez realizado el tamizaje y la evaluacion inicial, el siguiente
paso es determinar el mejor momento de iniciar la metadona y como ajustar
las dosis hasta llegar a un nivel terapéutico adecuado.

En el cuadro 12 se puede observar que cuando un paciente suspende el
uso de heroina, en pocas horas aparecen sintomas de moderados a graves, con
predominancia de los sintomas fisicos. Al administrar la dosis inicial de me-
tadona en esta etapa, los sintomas fisicos ceden y son mas evidentes los sinto-
mas subjetivos, los cuales son menos molestos y riesgosos, pero hacen que el
paciente siga con deseo de consumir. Si se aumenta la dosis de metadona, se
puede llegar al rango terapéutico ideal que consiste en la desaparicion com-
pleta de los sintomas de abstinencia, asi como de la apetencia de consumo.

En caso de que la dosis sea mayor de lo necesario, el paciente empezara
a presentar sintomas de sobremedicacion, lo que indica que no se deben ad-
ministrar dosis mayores. Por lo tanto, para la induccion del tratamiento con
mantenimiento con metadona, se debe evaluar los sintomas de abstinencia
que aparecen al suspender el uso de heroina, iniciando con la primera dosis
cuando éstos sean evidentes. Posteriormente, se debe evaluar nuevamente la
sintomatologia y, de persistir sintomas subjetivos de abstinencia, se debe in-
crementar la dosis. Como se ha senalado, si al ser evaluado el paciente presen-
ta datos de sobremedicacion, se debe detener la administracion.
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Cuadro 12. Sintomas de abstinencia y sobremedicacion

Ve

Ve

Sintomas de Sintomas de Sintomas de
abstinencia graves abstinencia leves sobremedicacién
Objetivos Subjetivos
- Somnolencia
« Persistencia en el « Apetencia de NO USO DE « Pupilas puntiformes
consumo consumo OPIACEOS ILICITOS (miosis)
« Pupilas dilatadas « Ansiedad « Prurito, necesidad
« Piloereccion (piel - Estado de animo NO SINTOMAS DE de rascado
de gallina) bajo ABSTINENCIA + Hipotension
« Sudoracion « Disforia 3 - Irritabilidad
« Estremecimientos + Irritabilidad NO SINTOMAS DE + Depresion
musculares - Fatiga SOBREMEDICACION (respiratoria en
- Diarrea, vémitos « Insominio sobredosis severas)
- Lagrimacion - Mialgias, atralgias - Estado mental
«Rinorrea - Falta de apetito deprimido
« Bostezos +Ndausea - Espasticidad
- Fiebre +Inquietud « Enrojecimiento
« Hipertensién facial
(& J _ J \ / (. J

Rango terapéutico
de la metadona

NIVELES DE METADONA EN SANGRE a
MENOR MAYOR

(Adaptado de Leavitt,

S.B., 2000)

3.8. Escalas de evaluacion de los problemas relacionados
con el consumo

Se han desarrollado y adaptado una gran variedad de escalas e instrumentos
utiles en la evaluacion clinimétrica de los pacientes dependientes a heroina
que son candidatos para entrar a un programa de mantenimiento con meta-
dona.

El uso de escalas e instrumentos de evaluacion es recomendado en todas
las guias de practica clinica consultadas, pero con la aclaraciéon de que no
sustituyen la evaluacion y la historia clinica del paciente. Al respecto Fernan-
dez-Miranda y colaboradores (2008) senalan que: “Ningtn instrumento de
evaluacion puede sustituir a una adecuada anamnesis y exploracion a la hora
de realizar el diagndstico de dependencia, pero su utilidad como exploracion
complementaria o su uso con fines diversos (epidemiolégicos, investigacion,
clinica, etc.) esta fuera de toda duda” (p. 50).



A través de la estrategia de bsqueda que se llevd a cabo en las bases
de datos bibliograficas y en las guias de practica clinica, se identificaron 25
instrumentos que han sido usados para valorar diferentes aspectos de los pa-
cientes con dependencia a la heroina intravenosa en el tratamiento de man-
tenimiento con metadona. Algunos de estos instrumentos han sido disefiados
especificamente para esta poblacion, mientras que otros sirven para evaluar
adicciones en general, pero tienen componentes utiles para este tipo de pa-
cientes y han sido probados y adaptados para en ellos.

En esta seccion se describe una serie de instrumentos que son utilizados
para evaluar diferentes aspectos de los pacientes que usan heroina intravenosa
como son: apetencia, calidad de vida, consecuencias del consumo, comporta-
mientos asociados, exposicion a otras sustancias, evolucion del tratamiento,
historia de consumo, satisfaccion con el tratamiento, percepcion de apoyo
comunitario y deteccion de trastornos de personalidad. Los instrumentos uti-
lizados para evaluar gravedad de la dependencia, sintomas de abstinencia y
comorbilidad psiquiatrica han sido descritos en las secciones respectivas.

Instrumentos para evaluar la apetencia a los opiaceos

« Craving Beliefs Questionnaire (CBQ)
+ Heroin Craving Questionnaire SF 14 (HCQ 14)

Craving Beliefs Questionnaire (CBQ)

El Cuestionario de Creencias de Apetencia (CBQ) fue desarrollado por Wri-
ght (2003) para evaluar creencias y percepciones de apetencia en los usuarios
de diversas sustancias y ha sido evaluado en usuarios de heroina por via in-
travenosa con una adecuada validez y confiabilidad (Chang, 2011). El cues-
tionario consta de 20 enunciados que se responden en una escala tipo Likert,
que va de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo, con un mayor
puntaje cuando hay mayor apetencia en los usuarios.

Heroin Craving Questionnaire SF 14 (HCQ)

El Cuestionario de Apetencia a la Heroina (HCQ) es un instrumento au-
toaplicable desarrollado por Singleton en 1998, que originalmente consta de
45 items que evaltan la urgencia y apetencia actual por consumir heroina.
Estos items se agrupan en cinco factores que han sido validados en usuarios
de heroina en tratamiento (Heinz, A.J., 2006). Existe una version corta de 14
items, sin embargo, sus cualidades psicométricas son menores a la version de
45 items. No esta traducida al espafol.

Instrumentos para evaluar la calidad de vida

* Quality of Life Interview Brief Version (QOLBV)
« WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF)
« Injection Drug User Quality of Life Scale (IDUQoL)

Hay una gran
variedad

de escalas e
instrumentos
utiles para
evaluar a los
candidatos a un
programa de
mantenimiento
con metadona.



Quality of Life Interview Brief Version (QOLI BV)

La Entrevista de Calidad de Vida (QOLI) fue desarrollada por Lehman en
1988 y posteriormente el mismo autor desarrollo una version abreviada
(QOLI BV) (Lehman 1995). Esta ultima version consta de 78 items y ha
sido utilizada en la investigacion sobre la calidad de vida de pacientes con
trastornos psiquiatricos graves y persistentes. Wasserman y colaboradores in-
vestigaron su utilidad en usuarios de drogas intravenosas (Wasserman et al,
2006), encontrando una adecuada consistencia interna y una buena validez
convergente y discriminante.

WHO Quality of Life-BREF

El WHOQOL es un instrumento desarrollado por la Organizacion Mundi-
al de la Salud en la década de los noventa para evaluar la calidad de vida
(WHO, 1998). Fue desarrollado de manera colaborativa en diversos paises y
consta de preguntas generadas por pacientes, familiares y profesionales de la
salud. El instrumento original consta de 100 preguntas y posteriormente se
desarroll6 una version abreviada (WHOQOL BREF) cuyas propiedades clin-
imétricas también han sido estudiadas en diversos paises (Skevington, 2003),
en usuarios de drogas intravenosas (Feelemeyer 2014) y ha sido validado en
espafnol (Urzta 2013). Este cuestionario brinda informacion relevante que
puede ayudar a elegir la estrategia en la atencion. Puede ser usada a lo largo
del tratamiento para evaluar los cambios en la calidad de vida.

Injection Drug User Quality of Life Scale (IDUQoL)

La escala de calidad de vida en los usuarios de drogas inyectadas (IDUQoL) es
un instrumento desarrollado en Canada (Brogly, S:, 2003) para evaluar espe-
cificamente la calidad de vida en usuarios de drogas intravenosas, ya que los
instrumentos existentes son genéricos, es decir, no especificos para ninguna
poblacion. El IDUQoL consta de 21 items que corresponden a 21 dominios
considerados importantes por los usuarios. Con ayuda de representaciones
graficas, se le pide al paciente que califique su grado de satisfaccion en cada
dominio. Ha sido traducida al espanol, encontrandose una adecuada validez
de constructo, fiabilidad, alta consistencia interna y reproductibilidad (Iraur-
gi-Castillo, I., 2008)

Evaluacion de las consecuencias de consumo

Inventory of Drug Use Consequences (InDUC)

El inventario de consecuencias por uso de drogas (InDUC) es una escala au-
toaplicable. Hay una version de 50 items que exploran diversas consecuen-
cias alguna vez en la vida por el uso de drogas, con calificaciéon 0 o 1 si ha
estado ausente o presente, respectivamente. La escala muestra una consisten-
cia interna alta y confiabilidad test-retest en diversos grupos étnicos, niveles
culturales y por género, por lo que es un instrumento Util para medir estas
consecuencias. Esta version ha sido validada en pacientes en programas de
mantenimiento con metadona (Conner, K.R., 2009) y hay una version en es-
panol (CAASA Reserach Division a). Hay otra version de 40 items que explo-



ra las consecuencias por el uso de drogas en los dltimos tres meses y también
esta disponible en espanol (CAASA Reserach Division b).

Comportamientos asociados

Brief Addiction Monitor (BAM)

El breve monitor de la adiccion (BAM) es un instrumento de 17 items de-
sarrollado para facilitar el tratamiento basado en mediciones de evolucion en
pacientes con trastornos por uso de sustancias. Investiga tres factores: uso de
sustancias, otros indicadores de riesgo de recaida y conductas orientadas a la
recuperacion. Hay una version que la aplica el clinico y otra autoaplicable y ha
mostrado propiedades psicométricas adecuadas (Cacciola, J.S., 2013). No
hay version en espafol.

Client Problem Profile and Index (CPPI)

El indice y perfil de problemas del cliente (CPPI) se desarrollo a partir de la
evaluacion breve de ingresos por adicciones de la Texas Christian University,

y cubre 14 areas de problemas relacionados con el uso de drogas: riesgos de
infeccion por VIH, funcionamiento psicosocial, salud, empleo y conductas
criminales (Joe, J.W., 2004). No esta traducida al espanol.

Exposicion a otras sustancias

Kreek-McHugh-Schluger-Kellog Scale (KMSK)

La escala de Kreek-McHugh-Schkuger-Kellog (KMSK) es una evaluacion
breve disefiada para ser administrada con poco entrenamiento. Evalaa la au-
toexposicion del usuario a diversas sustancias a través de la frecuencia de
uso, duraciéon y cantidad consumida en el periodo de maximo consumo. La
adiccion a la sustancia se supone que esta directamente correlacionada con la
autoexposicion. Investiga el uso de opiaceos, cocaina, alcohol y tabaco. Se ha
encontrado que tiene buena sensibilidad y especificidad y una validez de cons-
tructo semejante a otros instrumentos autoaplicables (Kellog, S.H., 2003).

Evolucion del tratamiento

Brief Treatment Outcome Measure (BTOM)

La Medicion Breve del Resultado del Tratamiento (BTOM) es un instrumento
desarrollado en Australia para evaluar medidas de resultado del tratamiento
en usuarios de alcohol y de otras drogas. Esta formado por 32 items, en seis
escalas y cinco dominios. Es administrada por el clinico y ha sido validada en
pacientes que se encuentran en programas de mantenimiento con metadona.
Ha demostrado tener buena confiabilidad, validez aceptable y es capaz de
medir cambios en las medidas de evolucion de los tratamientos (Lawrinson,
0. 2005).



Opiate Treatment Index (OTI)

El indice de tratamiento de opiaceos (OTI) es una entrevista clinica semies-
tructurada para evaluar desenlaces en el tratamiento reportados por los usua-
rios de opiaceos. Consiste de seis dominios de desenlace independientes que
reflejan la evolucion del tratamiento: uso de drogas, conductas de riesgo para
contagio de VIH, funcionamiento social, criminalidad, salud y ajuste psico-
social (Darke, S., 1992). Ha sido traducida al espanol, encontrandose una
alta confiabilidad test-retest y valores moderadamente altos de consistencia
interna (Gonzalez-Saiz, F. 2012).

Historia de consumo

Lifetime Drug Use History Questionnaire (LDUH)

El Cuestionario de historia de uso de drogas a lo largo de la vida (LDUH)
es un instrumento aplicado por el clinico que combina principios de otras
mediciones como linea basal retrospectiva, el método del mapa de vida y una
evaluacion cuantitativa del uso de drogas. Con ella se hace una valoracion
multidimensional de la historia de uso de drogas y como se relaciona con dife-
rentes formas de tratamiento. Se ha validado en usuarios de heroina y cocaina
encontrandose una alta confiabilidad (Day, E., 2008). No se ha traducido al
espanol.

Satisfaccion con el tratamiento

Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication (TSQM)

El Cuestionario de Satisfaccion de Tratamiento para la Medicacion (TSQM)
es un instrumento de 55 items que fue disenado para evaluar la satisfaccion
del paciente con varios medicamentos para tratar, controlar o prevenir una
amplia variedad de condiciones médicas. Se evalud originalmente en pacien-
tes con artritis, asma, depresion, diabetes tipo I, hipercolesterolemia, hiper-
tension, migrafa y psoriasis. (Atkinson, ML., 2004). Ha sido traducido al
espanol y usado para evaluar el tratamiento con metadona en usuarios de
heroina por via intravenosa (Trujols, J., 2012)

Percepcion de apoyo comunitario

Community Assessment Inventory (CAI)

El Inventario de Evaluacion de la Comunidad (CAI) fue disehado para eva-
luar los puntos de vista del usuario respecto de los apoyos disponibles en la
comunidad. Los items se distribuyen en cuatro areas: 1) pareja o familia con
quien viven, 2) familia que vive fuera del hogar, 3) amigos y 4) la comunidad.
Tiene un valor predictivo respecto de la disposicion del usuario al tratamiento
(Brown, B.S., 2004)



Deteccion de trastornos de personalidad

Standardized Assessment of Personality Abbreviated Scale
(SAPAS)

La Escala Breve de Evaluacion Estandarizada de la Personalidad (SAPAS) es
una version abreviada de la Standardized Assessment of Personality (SAP) y
consiste en una entrevista estructurada que es aplicada por un clinico. Cons-
ta de ocho items que se califican como ausentes o presentes. Un puntaje de
tres o cuatro se considera indicativo de un trastorno de personalidad (Moran,
A., 2003). Tiene una buena sensibilidad y especificidad. Esta escala ha sido
estudiada en sujetos en tratamiento de mantenimiento con metadona, encon-
trandose que es un buen instrumento de tamizaje para detectar trastornos de
la personalidad en esta poblacion (Hesse, M., 2008)

3.9. Marco normativo del tratamiento de mantenimiento
con metadona

Si bien en México no existen requerimientos legales especificos para los pro-
gramas de mantenimiento con metadona, si hay una serie de disposiciones
legales generales que se aplican en diversos aspectos operativos del mismo.

Para la adecuada gestion de un centro de tratamiento para pacientes de-
pendientes a la heroina donde se ofrezca este modelo de atencion, es necesa-
rio tomar en cuenta una serie de disposiciones legales y reglamentarias (ver
Anexo 3).

Entre la normatividad mas relevante para los programas de manteni-
miento con metadona se encuentra la Norma Oficial Mexicana NOM-028-
SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones, en
la que se detallan los tipos de tratamiento para las adicciones (Secretaria de
Salud, 2009a).

La presente Guia esta enfocada a un tratamiento de tipo no residencial,
de atencion ambulatoria en establecimientos mixtos y profesionales. En la
Norma también se describen los elementos necesarios en la evaluacion, la
obligatoriedad de un consentimiento informado, ya que este modelo solo con-
templa el ingreso voluntario de los pacientes. En este sentido, es necesario
también cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del
expediente clinico, la cual detalla la estructura y contenido de los expedientes
clinicos (Secretaria de Salud, 2012).

Otras normas relevantes son la NOM-010-SSA2-2010 Para la prevencion
y el control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana que
establece los métodos, principios y criterios de operacion de la prevencion,
deteccion y tratamiento de la infeccion por VIH (Secretaria de Salud, 20102).

Finalmente, es importante precisar dos articulos de la Ley General de
Salud que establecen quiénes pueden prescribir estupefacientes y las carac-
teristicas de las recetas necesarias para ello. A la letra, la ley dice:

Articulo 240. Solo podran prescribir estupefacientes los profesionales que
a continuacidon se mencionan, siempre que tengan Titulo registrado por las
autoridades educativas competentes, cumplan con las condiciones que sefiala

esta Ley y sus reglamentos y con los requisitos que determine la Secretaria de
Salud:

En México hay
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se aplican
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programas de
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La revision
bibliografica
muestra la
carencia de
instrumentos
de evaluacion
en espanol.

I. Los médicos cirujanos;

II. Los médicos veterinarios, cuando los prescriban para la aplicacion en
animales, y

I11. Los cirujanos dentistas, para casos odontologicos.

Los pasantes de medicina, durante la prestacion del servicio social, po-
dran prescribir estupefacientes, con las limitaciones que la Secretaria de Salud
determine.

Articulo 241. La prescripcion de estupefacientes se hara en recetarios es-
peciales, que contendran, para su control, un cddigo de barras asignado por la
Secretaria de Salud, o por las autoridades sanitarias estatales, en los siguientes
términos:

1. Las recetas especiales seran formuladas por los profesionales autoriza-
dos en los términos del articulo 240 de esta Ley, para tratamientos no
mayores de treinta dias, y

II. La cantidad maxima de unidades prescritas por dia, debera ajustarse a
las indicaciones terapéuticas del producto.

3.10. Recomendaciones para la investigacion

Respecto a la evaluacion que se debe hacer en los usuarios de heroina por via
intravenosa que ingresan a un tratamiento de mantenimiento con metadona,
ya sea con infeccion por VIH o sin ella, se deben llevar a cabo las actividades
de cualquier evaluacion médica: interrogatorio, exploracion fisica y estudios
auxiliares de diagnoéstico. Sin embargo, en este grupo de pacientes, el uso de
instrumentos de evaluacion que incluyen cuestionarios, tests y escalas, es
muy Util para valorar aspectos de diagnostico, de tratamiento y de una gran
variedad de factores que influyen en las decisiones terapéuticas que se deben
tomar con cada paciente.

En ese sentido, un resultado que arrojo la revision bibliografica es la ca-
rencia de instrumentos en espanol. La mayoria de estos instrumentos han sido
desarrollados en otros idiomas y solo existen algunas traducciones hechas en
Espana de algunos de ellos, pero no hay traducciones y validaciones desarro-
lladas en la poblacion mexicana. Por lo anterior, una de las recomendaciones
mas importantes derivadas de esta investigacion es la necesidad de adaptar
estos instrumentos para poder usarlos con la poblacion mexicana.



3.11. Algoritmo de evaluacion y diagnostico

de los trastornos por uso de heroina
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Anexo 1: Criterios diagnosticos del DSM 5

E1 DSM 5 (APA, 2013) se clasifica como trastorno por consumo de opiaceos y
trastornos inducidos por opiaceos (intoxicacion y sindromes de abstinencia).
Los criterios diagnosticos de acuerdo con esta clasificacion son:

Trastorno por consumo de opiaceos

A. Un modelo problematico de consumo de opiaceos que provoca un deterioro
o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de
los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consumen opiaceos con frecuencia en cantidades superiores o durante
un tiempo mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
el consumo de opiaceos.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir
opiaceos, consumirlos o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir opiaceos.

. Consumo recurrente de opiaceos que lleva al incumplimiento de los debe-

res fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de opiaceos a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por
sus efectos.

7. El consumo de opiaceos provoca el abandono o la reduccidon de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de opiaceos en situaciones en las que provoca un ries-
go fisico.

9. Se contintia con el consumo de opiaceos a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicologico persistente o recurrente, probablemente cau-
sado o exacerbado por ellos.

10. Tolerancia definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de opiaceos
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de un opiaceo.

Para los cuadros de intoxicacion y sindromes de abstinencia a opiaceos se

usan los siguientes criterios diagnosticos de acuerdo al DSM 5:

9)]

Trastorno por intoxicacion de opiaceos

A. Consumo reciente de un opiaceo.

B. Comportamiento problematico o cambios psicologicos clinicamente signi-
ficativos (p. ej. euforia inicial seguida de apatia, disforia, agitacion o retraso
psicomotores, juicio alterado) que aparecen durante o poco después del
consumo de opiaceos.

C. Contraccion pupilar (o dilatacion debida a una anoxia en caso de sobredo-
sis grave) y uno (o mas) de los signos o sintomas siguientes, que aparecen
durante o poco después del consumo de opiaceos:

1. Somnolencia o coma.
2. Habla pastosa.
3. Deterioro de la atencion o de la memoria.



D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion médi-
ca y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluido una intoxica-
cion con otra sustancia.

Abstinencia a opiaceos

A. Presencia de alguno de los hechos siguientes:

1. Cese (o reduccion) de un consumo de opiaceos que ha sido muy inten-
so y prolongado (es decir, varias semanas o mas).

2. Administracion de un antagonista de los opiaceos tras un consumo
prolongado de opiaceos.

B. Tres (o mas) de los hechos siguientes, que aparecen en el plazo de unos

minutos o varios dias tras el Criterio A:

. Humor disforico.

. Nauseas o vomitos.

. Dolores musculares.

. Lagrimeo o rinorrea.

. Dilatacion pupilar, piloereccion o sudoracion.

. Diarrea.

. Bostezos.

. Fiebre.

. Insomnio.

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccion médi-
ca y no se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una intoxi-
cacion o abstinencia de otra sustancia.
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Anexo 2: Addiction Severity Index (ASI)

Version en espanol de la sexta version en inglés

INFORMACION GENERAL

Esta es una entrevista estandarizada que for-
mula preguntas acerca de varios aspectos de
su vida, salud, empleo, uso de alcohol y dro-
gas, etc. Algunas de las preguntas se refieren a
los tltimos 30 dias o a los altimos seis meses,
mientras que otras abarcan toda su vida. Toda
la informacion que usted nos dé es confidencial
(explicar con precision) y sera utilizada para
(explicar el proposito). Por favor, conteste a las
preguntas con la mayor precision. Si hay pregun-
tas que no entiende o que prefiere no contestar,
por favor digamelo. La entrevista dura aproxima-
damente una hora. ;Tiene alguna pregunta antes
de comenzar?...

Primero empezaremos con algunas preguntas
de informacion general.

Nombre del paciente: ...........ccovvvvueeereeennnnnn.
I1. N° identificacion del paciente:
Nombre del entrevistador .............ccceeeeeennnn.

12. N° identificacion del entrevistador:

I3. N° identificacion del observador:

I4. Fecha de entrevista: [ [ /[ ][/ 11 1]
I5. Fecha de admision: [ [ V[V 1] 1]

16. Marco temporal de la entrevista: [_]

1. Anterior a la fecha de la entrevista
2. Anterior a la fecha de admision a tratamiento
3. Anterior a otra fecha:

1O/ O e
17. Hora de inicio: [ ][ ]:[ ][]

I8. Género (1-Hombre, 2-Mujer): [_]

19. Fecha de nacimiento: [ ][ /[ 1)/ 1] L]
(Edad: ......ccovunn.. )

[10a. Pais de nacimiento: .........ceeeeeeererseenenenenenen.
I10Db. Pais de nacimiento del padre: .........ccccuuun...e.

110c. Pais de nacimiento de la madre: ..................

I11. ;Con qué nacionalidad se identifica?:
(Puede decir 2)

112. ;Cual es su estado civil actual? [_]
6~>114

1. Casado/a

2. Vive como si estuviera casado/a
3. Viudo/a

4. Divorciado/a

5. Separado/a

6. Nunca casado/a

[13. ;Cuanto tiempo lleva (respuesta 112)?

oo O

anos meses
I14. ;Quién le derivo al tratamiento?

1. Usted mismo, familia o amigos.

2. Servicio o unidad de tratamiento de toxico-
manias o alcoholismo.

3. Médico de Asistencia Primaria.

4. Otros servicios sanitarios.

5. Sistema educativo.

6. Mutua laboral.

7. Agentes sociales.

8. Sistema legal o judicial.

ALOJAMIENTO

Las siguientes preguntas se refieren a si ha vivido
en algan alojamiento restringido o supervisado
durante los altimos 6 meses desde....................
y durante los 30 ultimos dias desde....................

[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe al paciente si fuera necesario.]

Al. En los Gltimos 6 meses, ;cuantas noches ha
permanecido en un hospital, en una unidad de
hospitalizacion para alcohol, drogas o psiquiatrica,
carcel, comunidad terapéutica o piso protegido?

A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias
L1000 1]

000 > A8



De esas noches, cuantas fueron en un/una:

A. B.

A2. Unidad residencial para

alcohol o drogas? 100 O
AB8. Servicio de hospital general

distinto de psiquiatria? [ [ ][] [][]
A4. Servicio de psiquiatria? [ ][] [] [0
AS. Comisaria/prision? 10000 0
A6. Piso protegido o intermedio?

OO oo

A7. Otro tipo de alojamiento
restringido o supervisado? [ ] [] [] [ []
QUE TIPO? wreeeeeeiiee et e e

A8. ;Cuantas noches ha estado en un albergue
para gente sin hogar?

A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias

o oo

000 » A9

A9. ;Cuantas noches ha pasado en la calle, o en
lugares como edificios abandonados, coches
0 parques porque no tenia otro lugar para

quedarse? )
A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias
10O L0
000 » NOTA

[NOTA: Si A8A 0 A9A > 0 (e.d., si ha permanecido en albergues o
en la calle en los Gltimos 6 meses), vaya a la siguiente NOTA.]

A10. ;Alguna vez se ha quedado en un albergue
para gente sin hogar o ha vivido en la calle
(edificios abandonados, coches, o parques)
porque no tenia otro lugar para quedarse?

[ ]1-Si, 0-No

[NOTA: Si A1B + A8B = 30 (e.d., si ha estado todos los Gltimos 30
dias en un alojamiento restringido o albergue, vaya a Estado de Salud
Fisica.)

A11. En los altimos 30 dias (cuando NO estaba
en un alojamiento restringido/supervisado o
albergue), jha vivido con (... alguien mas)?
[Senale todas las que correspondan]

[ ]1.Solo

[ ]2. Conyuge/Pareja

[ 13. Hijo/s < 18 afios

[ ]4. Padres

[ ]5. Otros familiares adultos

[ ] 6. Otros adultos no familiares
[ ]7. No contestado

A12. En los altimos 30 dias (cuando NO estaba
en un alojamiento restringido/supervisado o
albergue), ;jha vivido con alguien que tenga
actualmente problemas con el alcohol o que
consuma drogas?

[ ]1-Si, 0-No
SALUD FISICA

Las siguientes preguntas se refieren a su salud
fisica.

SF1. ;Queé tipo de seguro médico tiene? [Senale
todas las que correspondan]

[ ]1. Ninguno

[ ]2. Seguro privado

[]3. Seguro de salud de las Fuerzas Armadas
[]4. Seguridad social (Régimen normal)

[ ] 5. Seguridad social (Régimen pensionista)
[ ]6. Otro (especifique: ........ccceevvrnneen... )

[ ]7.No respuesta
[NOTA: Si es vardn, ignore SF2.]

SF2. ;Esta embarazada? [ ]
1-Si, 0-No, 2-No Sabe

¢Alguna vez le ha diagnosticado un médico o un
profesional sanitario alguna de las siguientes en-
fermedades?

1-Si, 0-No

SF3. Hipertension arterial []

SF4. Diabetes [_]

SF5. Enfermedades cardiacas [ ]

SF6. Accidente cerebrovascular [ ]

SF7. Epilepsia o convulsiones ]

SF8. Cancer [_]

SF9. VIH/SIDA []

SF10.Tuberculosis o test positivo de tuberculina [_]

SF11. Hepatitis [_]

SF12. Cirrosis u otras enfermedades hepaticas
cronicas [_]

SF13. Nefropatia cronica []

SF14. Enfermedad respiratoria cronica ej. asma,
enfisema, EPOC [ ]

SF15. Otras enfermedades cronicas ej. artritis,
dolor de espalda cronico, problemas digesti-
vos (colitis, etc.) []

-si la respuesta es “Si” especifique: ......ovvvvevvreiiiiiiiennnns



SF16. ;Tiene algun tipo de discapacidad fisica
que afecte gravemente a su vision, audicion o
movilidad?

[ ]0.No 1. Si,
-si la respuesta es “Si” especifique: .........ceeeeeeeeeeeenn...
[NOTA: Si SF3 - SF16 son todas 0-No, ignorar SF17.]

SF17. ; Alguna vez le han prescrito medicamen-
tos para alguna de esas enfermedades? [_]
0. No
1. Si, todavia tomo todos los medicamentos
prescritos
2. Si, deberia estar tomando la medicaciéon
pero no la tomo
3. Si, pero me han dicho (un Dr.) que la me-
dicina ya no es necesaria

SF18. ;Recibe algin tipo de pension (o paga) por
una enfermedad o discapacidad fisica?
[ ]1-Si, 0-No

- Excluir discapacidad psiquiatrica

SF19. En los tultimos 30 dias, ;como diria que ha
sido su salud fisica? [ ]
0. Excelente
1. Muy buena
2. Buena
3. Regular
4. Mala

(SF20 - SF23) En los ultimos 30 dias:

[NOTA: NO incluir problemas debidos a estados
de intoxicacion o abstinencia provocados por alco-
hol o drogas.]

SF20. ;Cuantos dias ha tenido algiin problema de
salud fisica? [ ][ ] Dias

ej. enfermedad, herida, dolor, malestar, discapacidad
-incluir problemas dentales.

SF21. ;Cuantos dias ha sido incapaz de realizar
sus actividades cotidianas debido a problemas
de salud fisica? [ ][ ] Dias

[NOTA: Presentar la Escala de Evaluacion del Paciente.]

SF22. ;Cuanto dolor o malestar fisico ha experi-
mentado? [ ]
0. Ninguno
1. Leve
2. Moderado
3. Considerable
4. Extremo

SF23. ;Cuanta preocupacion ha tenido por culpa de
su salud fisica o sus problemas médicos? [_]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
SF24. ;Cuanta importancia tiene para usted el
tratamiento (actual o adicional) para sus
problemas de salud fisica actuales? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
SF25. ;Cuantas veces en su vida ha estado hospi-
talizado (al menos una noche) por problemas

de salud fisica
-No incluir tratamiento de alcohol/drogas, hospitalizaciones
psiquiatricas, o parto sin complicaciones

[ ][] Veces

SF26. ;Cuantas veces ha acudido a un servicio
de urgencias por cualquier problema de salud
fisica?
A.6 meses B. 30 dias
NN 1
000 » SF27
SF27. ;Cuantos dias ha tomado el medicamento
prescrito para una enfermedad fisica?
A.6 meses B. 30 dias

oo Od

000 -» SF28
-No incluir medicamento para problemas de alcohol/dro-
gas/ psiquiatricos.

SF28. ;Cuantas consultas ambulatorias ha re-
alizado con un médico u otro profesional

sanitario?
A.6 meses B. 30 dias
O O
000 » E/R

ej. exploraciones fisicas o cualquier otro control o segui-
miento por alguna enfermedad fisica.
-No incluir tratamiento para alcohol/drogas o
psiquiatrico.



EMPLEO/RECURSOS

Las siguientes preguntas se refieren a su edu-
cacion, empleo y situacidon econdomica.

E1l. ;Cual es el maximo nivel de estudios alca-
nzado? [ ]
1. Primaria y Secundaria
2. Bachillerato/ FP
3. Diplomatura
4. Licenciatura
5. Postgrado (Maestria/Doctorado)
6. Ninguno
E2. ;Tiene algn otro titulo, diploma o certifica-
do de ensenanzas regladas?
[]1-Si, 0-No
E3. ;Cual es el Gltimo curso que completd? [ ] []
01= 1° Primaria
02=2° Primaria ...
08= 2° Secundaria
10= 4° Escuela Técnica
12= 2° Bachillerato/ FP
13= 1° Carrera/ Estudios Superiores
14= 2° Carrera
15= Diplomatura
17= Licenciatura
18= 1° curso Doctorado/Maestria
19= 2° curso ....
E4. ;Ha servido alguna vez en las Fuerzas Arma-
das? [ ]1-Si, 0-No
ES. ;Actualmente cursa algtn tipo de estudio
académico o de formacion laboral? ej. clases
para el Graduado en Educacion Secundaria,
formacion profesional, universidad, etc.

[ ] 0-No, 1-Tiempo parcial, 2-Tiempo com-
pleto
E6. s Tiene licencia de conducir en vigor?
[ ]1-Si, 0-No
E7. ;Tiene coche propio?
[ ]1-Si, 0-No
E8. Actualmente, ;le resulta dificil acudir al
tratamiento, al trabajo/estudios, o encontrar
trabajo por culpa del transporte?
[ ]1-Si, 0-No
[NOTA: Codifique E9. Haga la pregunta sélo si no puede codificarla
basandose en la informacion previa.]

E9. ;Lee/escribe (espafiol) lo suficientemente
bien como para rellenar una solicitud de em-
pleo? [ ] 1-Si, 0-No

E10. ;Cual es su situacion laboral actual? [Senale
una]

[ ]1. Tiempo completo (=35 hr/sem),[ ] E12
[ ]2. Tiempo parcial (< 35 hr/sem),[ | E12

[ ]3. Desempleado y buscando empleo activa-
mente (suspendido temporalmente por falta
de trabajo) [ _|E14

[ ]4. Fuera del mercado laboral

-no esta trabajando y no esta buscando empleo activamente

E11. [Si esta fuera del mercado laboral] ;Cual
describe mejor su situacion actual?
[Sefiale una,[ | E14]
. Ama de casa
. Estudiante
. Incapacitado
. Jubilado
. No busca empleo
. Institucionalizado
. Otro
E12. ;Qué tipo de trabajo realiza (empleo princi-
paD?[ ][]
(Especifique) .....ceevvvvvvvvvvvveeniiiiiiiiiiiiinnnee
[NOTA: Codifique una categoria en las casillas E12.]
01. Profesiones especializadas y técnicas
02. Ejecutivos, administrativos y directivos
03. Ventas
04. Oficinistas y apoyo administrativo
05. Produccion precisa, oficios y reparaciones
06. Operadores de maquinaria, ensambladores
y supervisores
07. Transportistas y mudanzas
08. Trabajadores manuales, equipos de limpie-
za, ayudantes y peones
09. Servicios, excepto empleado/a del servicio
domeéstico
10. Granjero/director de granja
11. Empleado/a de granja
12. Fuerzas Armadas
13. Empleado/a del servicio doméstico
14. Otros

NN U W

E13. Ese trabajo, ses un empleo informal?
[]1-Si, 0-No
E14. ;Cuanto dur6 el periodo mas largo de em-
pleo a tiempo completo?
Meses

N

- Continuadamente por cuenta ajena/propia 000 = E17 E15.



E15. ;Hace cuanto que finalizo ese empleo?
Meses

L1

[NOTA: Codifique 000 sdlo si el empleo a TC actual es el mas lar-
go.]

E16. ;Cual era su empleo/ocupacién entonces?

10

(Especifique) ....cceevveeveeeeiieeeieeeeeeeeeeeeeee,
[NOTA: Codifique una categoria de la NOTA E12.]

E17. En los Gltimos 6 meses (desde ........ ),
¢Cuantas semanas ha trabajado remunerada-
mente? [ ][ ] Semanas
-Incluya dias libres, bajas laborales, vacaciones, dias de autonomo y
empleo informal Max= 26
00 - E22

E18. En los altimos 6 meses, ;Cual era su sueldo

bruto? [ ][ ][] ][] pesos

(E19-E22) En los altimos 30 dias:
E19. ;Cuantos dias ha trabajado remuneradamen

te? Dias[ ][]
00 » E22

-Incluya dias libres, bajas laborales, vacaciones, dias de autonomo y
empleo sumergido

E20. ;Cual era su sueldo bruto?

LI [ pesos

E21. ;Cuantos dias ha tenido problemas lab-
orales? [ ][ ] Dias

- ej. bajo rendimiento, discusiones, amonestaciones, ausencias lab-

orales, etc.

E22. ;Ha solicitado algiin empleo?

(] 1-S4, 0-No
ej. enviado el curriculum, rellenado una solicitud de empleo, hablado
con un contratador potencial.

E23. ;Cuanta importancia tiene para usted ahora
cualquier tipo de orientacion laboral (como
asesoramiento, formacion o educacion) que le
ayude a encontrar un empleo o a solucionar los

problemas relacionados con el trabajo? [ ]
-asistencia actual o adicional

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas (E24-E32) se refieren a
sus fuentes de ingresos y recursos economicos.

E24. ;Vive en un alojamiento pagado por el gobi-
erno o recibe algtn tipo de subvencion para
la vivienda?

[ ]1-Si, 0-No

En los Gltimos 30 dias, jcuanto dinero ha recibido

de:

E25. pension, seguridad social, o desempleo?

CICICIEIE pesos
E25b. ...altimos 6 meses? [ ][ ][ ][ ][] pesos
CICICIEIE pesos

E26. servicios sociales?

p.e. subsidio social, ONGs

E26b. ... altimos 6 meses? [_|[_][_][_][_] pesos

E27. otras ayudas institucionales?

IO pesos

p.e. alimentacion, facturas luz, agua...

E27b. ... 4ltimos 6 meses? [ |[ ][ ][ ][] pesos

E28. pension alimenticia y compensatoria?

LICTEIEIL pesos

-del padre/madre de los hijos o ex-conyuge

E28b. ... tltimos 6 meses? [ |[ ][ ][ ][ ] pesos
E29. actividades ilegales? [ ][ _][_][_][_]pesos

p.e. trafico de drogas, prostitucion, juego ilegal, venta de objetos roba-
dos

E29b. ... 4ltimos 6 meses? [ _|[ ][ ]J[][] pesos
E30. cualquier otra fuente? [_][_]J[_]J[_][_] pesos

p.e. préstamo/ayuda de familiar o de otros, ingresos imprevistos (her-
encia, impuestos, loteria, etc.)

E30b. ... tltimos 6 meses? [ |[ ][ ][ ][ ]pesos

E31. ;Cuales son en la actualidad sus fuentes de
ingresos para los gastos de vivienda, ali-
mentacion y otros gastos? [Senale todas las
que correspondan]

[ ]1.Empleo

[ ]2. Jubilacién -ej. plan de pensiones privado,
seguridad social

[ ]3. Incapacidad ej. seguro privado, seguridad
social por incapacidad

[ ]4. Desempleo

[ ]5. Servicios sociales -ej. subsidios, présta-
mos, prestacion social, ONGs



[ ] 6. Pension alimenticia o compensatoria
[ ]7. Familia, amigos o asociados

[ ]8. Ingresos ilegales

[ ]9. Institucién o alojamiento supervisado

[ ]10. Otros, €j. ahorros, etc:
Especifique: .....cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiee,

[ ]11. Ninguno

E32. jAlguna vez le han declarado legalmente en
bancarrota? [ _]1-Si, 0-No

E33. ¢Alguna vez ha sido moroso en la devo-
lucion de un préstamo del Estado?
[]1-Si, 0-No

p.e. préstamo de vivienda

E34. ;Lleva mas de un mes de retraso en alguno
de sus pagos habituales?
[ ]1-Si, 0-No
p.e. vivienda, tarjetas de crédito, pensién alimenticia, otros (facturas
médicas, pago de juicios, préstamos personales)

E35. ;Cuantas personas (excluyéndose) depen-
den actualmente de usted econdmicamente?
[ ]1-Si, 0-No

ej. para vivienda, alimentacion, dinero para gastos, pension de ma-

nutencion a hijos

-Incluya las personas que mantiene y las que esta obligado/a a man-

tener

E36. ;Tiene suficientes ingresos para pagar sus
necesidades basicas como vivienda, ali-
mentacion y vestido, y las de las personas a
su cargo? [ ]1-Si, 0-No

-Excluya el dinero procedente de actividades ilegales

DROGAS/ALCOHOL

Las siguientes preguntas se refieren a su uso de
alcohol y otras drogas, y a cualquier tratamiento
por abuso de sustancias que haya recibido.

« HISTORIAL DE TRATAMIENTOS

D1. ;Cuantas veces ha estado en tratamiento por
su uso de alcohol/drogas?
-Incluya las evaluaciones en persona incluso si no se han seguido de

N

00~ Dé6

tratamiento

D2. ;Cuantos de esos tratamientos fueron solo de
desintoxicacion? [ ][]

-Desintoxicacion no seguida de tratamiento adicional

D3. 4Qué edad tenia la primera vez que entr6 en
un tratamiento para abuso de alcohol/dro-

gas? ][]
Cuantos dias ha:

D4. acudido a un programa ambulatorio o a con-
sulta (para tratamiento de alcohol/drogas)

A. Ultimos 6 meses B. 30 Dias

HEE 10

000 » D5

DS5. tomado medicacion prescrita para tratar su
uso de alcohol/drogas?
ej. metadona, naltrexona, previa, medicacién de desintoxicacion, etc.

-Excluya farmacos para la dependencia nicotinica

HEEN

000 » D5

10

Dé6. acudido a grupos de autoayuda como AA,

NA?
HE NN N

000 ~» D5

D7. Cuanto dur6 el periodo de tiempo continu-
ado mas largo que estuvo acudiendo a grupos
de autoayuda al menos 2 dias por semana?

[ ] [ Janos[ ] [ ]meses

- USO DE ALCOHOL

D8. ;Cuantos anos ha bebido alcohol de forma
regular, 3 o mas dias a la semana?
- Excluya el tiempo sin consumo [ | []

00~ D10

D9. ;Cuantos afios ha bebido al menos (5-hom-
bres, 4-mujeres) bebidas al dia de forma
regular, 3 0 mas dias a la semana? [ ][]

00~ D11

D10. ;Ha bebido al menos (5-hombres, 4-mu-
jeres) bebidas en un dia, 50 o mas dias de su
vida? [ ] 1-Si, 0-No

D11. ;Qué edad tenia la primera vez que bebid
alcohol y notd sus efectos? [si nunca, codi-
fique 991 [ ][]

D12. En los Gltimos 6 meses, durante el mes que
mas bebia, jcon qué frecuencia bebia? [_]

0. Abstinente
1. 1-3 veces al mes



2. 1-2 veces a la semana
3. 3-6 veces a la semana
4. Diariamente
D13. En los ultimos 30 dias, ;cuantos dias ha
bebido alcohol? (][]
00 » D20

D14. ;Cuando bebib por tltima vez? [ | [ ]

[00 si hoy, 01 si ayer, 02 si hace 2 dias, etc.]

D15. En los Gltimos 30 dias, cuantos dias ha
tomado al menos (5-hombres, 4-mujeres)
bebidas en un dia? [ ][]

D16. En los Gltimos 30 dias, scuanto dinero
ha gastado en alcohol para usted mismo?

LD CIE pesos

« SINTOMATOLOGIA ALCOHOLICA
En los dltimos 30 dias:

D17. ;Ha experimentado sintomas de abstinen-
cia (se ha sentido enfermo) tras disminuir el
consumo o dejar de beber? [ ]1-Si, 0-No

D18. ;Ha tenido algin problema para controlar,
disminuir o abstenerse de beber alcohol; o ha
empleado la mayor parte del dia bebiendo?
[ ]1-Si, 0-No

D19. Debido a la bebida, ;ha tenido problemas
médicos o psicologicos; o en el trabajo (es-
cuela) o en el hogar, o se ha visto envuelto en
discusiones o problemas con la ley?

[ ]1-Si, 0-No

D20. ;El ansia o los impulsos de beber han su-
puesto un problema para usted?
[ ]1-Si, 0-No

D21. ;Cuantos dias ha tenido éstas u otras difi-
cultades debido al consumo de alcohol?

LI

00 - D23

D22. En los Gltimos 30 dias, jcuanta preocu-
pacion ha tenido por estos problemas relacio-
nados con el alcohol? [ ]

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema

D23. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el tratamiento (actual o adicional) para dejar
de beber? [ ]

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema

D24. ;Cuanta importancia tiene para usted
lograr/mantener la abstinencia total del alco-
hol (es decir, no beber nada)? [_]

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema



TABLA DE USO DE DROGAS - SUSTANCIAS
INDIVIDUALES

[NOTA: Entregue al paciente la Lista de Drogas, y
digale:]

Le preguntaré sobre cada grupo de las siguientes
drogas. Ya hemos hablado sobre el alcohol, asi que
empezaremos con la Marihuana:

Pre-A. jAlguna vez probd o consumio
.............................. (incluso si fue s6lo una
vez o se lo habian prescrito)?

A. ;Qué edad tenia la primera vez que consumid

B. ;Cuantos afios en su vida ha consumido
.................. 3 0 mas dias a la semana?

—Excluya los periodos de abstinencia

C. ;Ha consumido ......cceuveviieeeiinneiiieeniinnens
durante 50 o mas dias de su vida?

D. En los altimos 30 dias, ;cuantos dias consum-
10 ceiiieeiieeeiiis ?
E. En los Gltimos 30 dias, ;consumio

([0]-sblo lo prescrito [tratamiento], o [1]-ilegalmente o

mas de lo prescrito [no como tratamiento])?

[NOTA: Si el paciente dice que no consumio en
los Gltimos 30 dias (ej. D25-D = 00), vaya a la
siguiente sustancia (D26-D).]

1. Nunca prob6 una determinada droga (ej.
D25-A), codifique “99” y vaya ala sigui-
ente sustancia (D26-A).

2. Ha consumido 3 o mas dias a la semana
durante un afo o mas (ej. D25-B), vaya al
siguiente item (D25-C), y contintie.

3. No ha consumido en los tltimos 30 dias (ej.
D25-D = 00), vaya a la siguiente sustancia
(D26-A).

A. ;Edad del Primer | B. jAfios de con- C. ;Consumida 500 | D. ;Consumo enlos | E. ;Consumida como
consumo sumo regular (alo | masdias (alolargo | Gltimos 30 dias? | tratamiento (Ultimos
largodelavida)? | delavida)? 30 dias)?
(99> siguiente A) | (00> D) (1-Si, 0-No) (00 - siguiente A) | (0- como
prescrito,
1- no prescrito)
D25. Marihuana L] L0 L] L1 []
D26. Sedantes 1] 0 ] L1 L]
D27. Cocaina 1] 0 ] L1 L]
D28. Estimulantes 1] 10 ] 10 []
D29. Alucindgenos 1] N [] L0 L]
D30. Heroina 1] 0] L] L1 L]
D31. Metadona 1] OO ] L1 L]
D32. Otros Opidceos 1] 1] ] 10 []
D33.Inhalantes 1] 1] ] 10 []




CONSUMO DE DROGAS
CATEGORIA DE PROBLEMAS

01. Alcohol

02. Marihuana

03. Sedante

04. Cocaina/Crack
05. Estimulantes
06. Alucinogenos
07. Heroina

08. Metadona

09. Otros Opiaceos
10. Inhalantes

11. Otras Sustancias

12. Ninguna

Problema Principal

D34. ;Cual de las sustancias listadas (01-12)
es para usted la mas problematica y puede
haberle llevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria

HN

12 > D37

Indique la sustancia especifica de la categoria
codificada: ....coovveeeeiiiiiienennn.

Problema Secundario

D35. 4Cual de las sustancias listadas (01-12) es
para usted la 2® mas problematica y puede
haberle llevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria

HN

12 > D37

Indique la sustancia especifica de la categoria
codificada: .....coevviiiiiiiiiennnnnn.

Problema Terciario

D36. ;Cual de las sustancias listadas (01-12) es
para usted la 3 mas problematica y puede
haberle llevado a iniciar tratamiento?

A. Categoria
LI

12 » D37

Indique la sustancia especifica de la categoria
codificada: ......oeeeiiiiiiiiieenennn.

Via(s) de Administracion ;De qué forma ha

consumido .....ceeevunneennnen.

B. A lo largo de la vida

.......... ?

C. Ultimos 30 dias

[sefale las que correspondan]

............. 1. Oral
............. 2. Inhalada
............. 3. Fumada
............. 4. Inyectada
............. 5. Otro

B. A lo largo de la vida

[sefiale las que correspondan]

............ 2. Inhalada
............ 3. Fumada
............ 4. Inyectada
............ 5. Otro

C. Ultimos 30 dias

[senale las que correspondan]

............. 1. Oral
............. 2. Inhalada
............. 3. Fumada
............. 4. Inyectada
............. 5. Otro

B. A lo largo de la vida

[sefiale las que correspondan]

............ 2. Inhalada
............ 3. Fumada
............ 4. Inyectada
............ 5. Otro

C. Ultimos 30 dias

[senale las que correspondan]

............. 1. Oral
............. 2. Inhalada
............. 3. Fumada
............. 4. Inyectada
............. 5. Otro

CONSUMO DE DROGAS
-ASPECTOS GLOBALES

[sefiale las que correspondan]

............ 2. Inhalada
............ 3. Fumada
............ 4. Inyectada
............ 5. Otro

D37. ;Cuantos anos ha consumido 3 o mas dias a
la semana drogas ilegales (excluyendo alco-
hol), o ha abusado de la medicacion prescri-

ta? [ ][]

D38. En los tltimos 6 meses, en el mes de max-
imo consumo de drogas ilegales (y/o abuso
del medicamento prescrito), scon qué fre-
cuencia estuvo consumiendo drogas?

0. No Consumo 0 » D45

1. 1-3 veces al mes

2. 1-2 veces a la semana
3. 3-6 veces a la semana

4. Diariamente

D39. En los Gltimos 30 dias, jcuantos dias ha
consumido drogas ilegales o ha abusado del
medicamento prescrito? [ ][]

0~ D45



D40. ;Cuando consumi6 por altima vez drogas
ilegales o abuso de la medicacion prescrita?
(1]

00 si hoy,
01 si ayer,
02 si hace 2 dias, etc.

D41. En los altimos 30 dias, jcuanto dinero gastod
en drogas? [ ][ ][ ][ ][] pesos
-Excluya el dinero para los medicamentos
que son parte del tratamiento de drogas (e.j.
metadona, medicamentos de desintoxicacion,
etc.)

SINTOMAS RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE DROGAS

En los altimos 30 dias:

D42. ;Ha experimentado sintomas de abstinen-
cia (se ha sentido enfermo) tras disminuir o
dejar de consumir alguna droga?

[ ]1-Si, 0-No

D43. ;Ha tenido algtn problema para controlar,
disminuir o dejar de consumir alguna droga; o
ha empleado la mayor parte del dia consumi-
endo alguna droga, recuperandose de sus
efectos o intentando conseguirla?

[ ]1-Si, 0-No

D44. Debido a las drogas, ;ha tenido problemas
médicos o psicologicos; o
en el trabajo (colegio) o en el hogar, o se ha
visto envuelto en discusiones o problemas
con laley? [ ]1-Si, 0-No

D45. ;El ansia o los impulsos de consumir drogas
han supuesto un problema para usted?

[ ]1-Si, 0-No

D46. ;Cuantos dias ha tenido éstas u otras difi-

cultades debido al consumo de drogas? [ ][]
00 » D48

D47. En los Gltimos 30 dias, jcuanta preocu-
pacion ha tenido por culpa de estos prob-
lemas relacionados con las drogas? [_]

0. Ninguna

1. Leve

2. Moderada

3. Considerable
4. Extrema

D48. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el tratamiento (actual o adicional) para dejar
de consumir drogas? [_]

0. Ninguna

1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
D49. ;Cuanta importancia tiene para usted
lograr/mantener la abstinencia total de dro-
gas (e.d., no consumir drogas)? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
D50. Desde que empezd a consumir, ;ha estado
alguna vez completamente abstinente de dro-
gas y alcohol durante al menos 1 ano?
[ ] 1-Si, 0-No
0~ D52

-Excluya medicacion prescrita y tomada apropiadamente (ej.
metadona, psicofarmacos...)

D51. ;Hace cuanto tiempo termind este periodo
de abstinencia?

[ ][] Afos [ ][ ] Meses

[Si actualmente abstinente 1 afio o mas odifique 00 00. Codifique el
periodo de abstinencia mas reciente de al menos 1 afo.]

CONDUCTAS DE RIESGO

[NOTA: Si todavia lo desconoce, pregunte D52.
De lo contrario, cumpliméntelo basandose en la
informacion previa.]

D52. jAlguna vez se ha inyectado drogas?
[] 1-Si, 0-No
0-D54

D353. ;Cuando fue la Gltima vez que compartio
jeringuillas o material para inyectarse?
Hace

[ ][] Anos [ ][] Meses

—Si nunca, codifique NN NN
—Si en el Gltimo mes, codifique 00 00

D54. En los Gltimos 6 meses, ;con cuantas perso-
nas distintas ha mantenido relaciones sex-
uales orales, anales o vaginales? [ ][]

D55. jCuando fue la Gltima vez que se hizo la
prueba del VIH/SIDA? Hace:

-Si nunca, codifique NN NN

[ ][] Anos [ ][] Meses

—Si en el Gltimo mes, codifique 00 00



TABACO

D56. ;Qué edad tenia la primera vez que fumo
cigarrillos o consumi6 tabaco de otras for-
mas? [_]1-Si, 0-No
0- D59

ej. tabaco de mascar, puros, pipas -Si nunca consumio, codifique 99

D57. §Cuantos anos ha fumado cigarrillos (o
consumido tabaco de otras formas) diaria-
mente? [ |[ ]

D58. En los Gltimos 30 dias, ;cuantos dias ha fu-
mado cigarrillos (o consumi6 tabaco de otras

formas)? [ ][]

JUEGO PATOLOGICO

D59. jAlguna vez ha sufrido algin problema
economico debido al juego?
[] 1-Si,0-No

D60. En los Gltimos 30 dias, ;cuantos dias ha
jugado a cualquier tipo de juego como loteria,
cupon, quiniela, maquinas tragamonedas,
bingo, apuestas en las carreras, casinos, ... 0 a
cualquier tipo de juego ilegal? [ ][]

SITUACION LEGAL

Las siguientes preguntas se refieren a su impli-
cacion en actividades ilegales y a sus consecuen-
cias judiciales.

L1. ;jAlguna vez ha estado en la carcel, incluso
unas pocas horas?
[]1-Si, 0-No
L2. ;Ha sido detenido alguna vez?
[]1-Si, 0-No
0- L18

L3. ;Qué edad tenia la primera vez? [ _|[ ]
>17 » (L7-14)

L4. Antes de los 18 anos, salguna vez fue real-
mente detenido, (tiene antecedentes penales)
por? [Senale todas las que correspondan]

............ 1. Delitos violentos o contra las perso-
nas
ej. atraco, agresion, violacion

............ 2. Delitos de drogas ej. posesion, trafi-
co, fabricacion

............ 3. Delitos con animo de lucro o contra
la propiedad
ej. hurto en tiendas, robos en viviendas, robo de coches, vandal-

ismo, incendios provocados

............ 4. Delitos solo aplicables a menores de
edad

ej. fugarse de casa, consumo de alcohol, absentismo escolar

............ 5. Otros delitos
(Especificar: .....couvevveeeveiveeveeievevnnennnnnns )

L5. ;Cuantas veces le han condenado por un
delito cometido antes de los 18 afios de
edad?[ ][ ] Veces

L6. Antes de los 18 anos, jcuanto tiempo estuvo
en un calabozo, en un centro de rehabil-
itacion de menores, o en un reformatorio?

[ ][] Meses

(L7 - L14) DESDE LOS 18 ANOS:

Pre-A. ;Le han detenido por ............uuunneee. ?
[NOTA: Si No, codifique 00 en A. y vaya al sigui-
ente item]
A. ;Cuantas veces en total?
B. ;Cuantas veces en los Gltimos 6 meses?

L7. Posesion de drogas?
-0 material relacionado (parafernalia)

A. Total

HEn

L8. Venta o fabricacion de drogas?
-venta incluye trafico/distribucién

A. Total

N

B. 6 meses

10

B. 6 meses

LI

L9. Atraco?

-robo con fuerza o con amenazas de fuerza

A. Total

N

L10. Otros delitos contra la propiedad?
-hurtos en tiendas, robos
-fraude, venta de objetos robados, vandalismo,
provocacién de incendios, allanamiento

A. Total

HEn

L11. Delitos violentos?
-agresion, violencia doméstica, violacion, homicidio

A. Total B. 6 meses

N LI

B. 6 meses

N

B. 6 meses

10



L12. Posesion de armas, prostitucion®, o juego
ilegal?
-*incluye proxenetismo, $ por sexo, pornografia

A. Total B. 6 meses

N LI

L13. Conducir bajo los efectos de (CBE)...?

- alcohol o drogas
A. Total B. 6 meses

NN N

L14. Cualquier otro delito penal? -violacion de la
libertad provisional o condicional, escandalo
publico, traspasar una entrada terminante-
mente prohibida, violacion de una orden de
alejamiento, negligencia o abandono, etc.

A. Total B. 6 meses

N N

L15. ;Hace cuanto que le detuvieron por Gltima
vez? [ ][] Afos [_][] Meses
[Codifique 00 si en el ltimo mes (30 dias)]
L16. Desde .................. jcuantas veces le han
condenado por un delito? [ ][] Veces
L17. Desde los 18 afos, jcuanto tiempo en total
ha pasado en la carcel o prision?
[ ][] Afnos[ ][] Meses
L18. ;Su admision a tratamiento es judicial?
[ ] 1-Si, 0-No

-€j. por orden judicial

Actualmente, ;se encuentra en alguna de las
siguientes situaciones?
1-Si, 0-No

L19. Libertad provisional
L20. Libertad condicional
L21. Pendiente de juicio o cargos
L22. Pendiente de sentencia
L23. Participando en un programa
de reinsercion
L24. Otros
-ej. pendiente de auto de prision, bajo juicio de amparo, arres-
to domiciliario, monitoreo electronico.

LI

L25. ;Cuanta gravedad tienen para usted sus
problemas judiciales actuales? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

(L26- L30) En los tltimos 6 meses:

Pre-A. jHa oo ?

[NOTA: Si No, codifique 000 en A. y vaya al
siguiente item]

A. nimero de dias, tltimos 6 meses

B. niimero de dias, tltimos 30 dias L26.

L26. vendido o fabricado drogas?
- trafico o distribucién para obtener dinero, sexo, o cual-
quier otro beneficio

A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
CICI0] LI
L27. robado a alguien?
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias

00 0]

L28. robado algo, vendido objetos robados, falsifi-
cado recetas o cheques, destruido propie-
dades o provocado incendios?

A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
CICI0] LI
L28c. ...hurtos en :tiendas
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
CICI0] LI
L28d. ...robos/allgnamiento
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
L1010 LI
L28e. ...robo de vqhiculos
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
CICI0] LI
L28f. ...falsiﬁcacic’zn
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
NN LI
L28g. ...fraude
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
NN LI
L28h. ...vandalismo
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
IO L0
L28i. ...provocado incendios
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
NN L0
L28;. ...otros delitos de robo/ contra la propiedad

B. 30 Dias

L0

A. Ultimos 6 Meses

N



L29. amenazado o agredido a alguien?
A. Ultimos 6 Meses ~ B. 30 Dias
IO 1]
- con o sin armas; incluya violencia
doméstica, violacion y homicidio
-excluya robo
L29c. ... amenaza sin agresion fisica

A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
L1010 LI
L29d. ...agresion con arma
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
L1010 LI
L29e. ... agresion sin arma
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
CICI0] LI
L29f. ... agresion sexual
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
L1010 LI
L29g. ... homicidio
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
L1010 LI
L29. ... otros )
A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias

L30. cometido algtn otro acto ilegal?
-tenencia ilicita de armas, envuelto en prostitucion o

proxenetismo o juego ilegal, etc. [excluya uso o posesion
de drogas para uso personal, CBE]

A. Ultimos 6 Meses  B. 30 Dias
100 1]
L30c. ...tenencia iljcita de armas
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
100 1]
L30d. ...prostitucién/proxenetismo
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
100 1]
L30e. ...juego ilegal
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias

HEn 0]

L31. En los altimos 30 dias, ;cuantos dias ha
estado involucrado en alguno de los delitos
anteriores? [ ][]

L32. ;Cuantos dias en total ha conducido bajo los
efectos del alcohol o drogas?

A. Ultimos 6 Meses

HEn

B. 30 Dias

L0

FAMILIA/RED SOCIAL

Las siguientes preguntas se refieren a sus rela-
ciones familiares y sociales.

F1. ;Ha mantenido alguna relacion romantica o
sexual con una pareja en el altimo mes?
[] 1-Si, 0-No

[NOTA: Si No, salte F3A-F9A.]

F2. ;Cuantos amigos intimos tiene?
-Excluya conyuge/pareja sexual, y cualquier otro familiar
adulto

[NOTA: Si 00, salte F3C-F9C.]
NOTA: Para F3-F9:
A. Se refiere a la pareja o conyuge

B. Se refiere a cualquier otro miembro adulto de la
familia ej. padres, abuelos, hermanos, hijos adul-
tos, tios, primos

C. Se refiere a cualquier amigo intimo
En los altimos 30 dias, ;Ha:
(1-Si, 0-No)

F3. pasado tiempo (en persona) con (su/cual-
quier):
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

[] [] L]

F4. tenido algin contacto como llamadas
telefonicas, cartas o e-mail con (otro):
Si F3+F4 = 0, vaya a F9
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

[] []

F5. hablado con (A/B/C) sobre sentimientos o

problemas:
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

Fé6. tenido problemas de relacion con:
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

L]

F7. tenido discusiones con:
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

F8. ;Tiene su (A/B/C) algtin problema con el
alcohol o las drogas actualmente?
-Incluya s6lo a las personas con las que ha pasado tiem-
po o ha estado en contacto en los Gltimos 30 dias
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

[] []



F9. Si necesita ayuda, ;puede contar con...?
A. Parejas/s B. Familiares Adultos C. Amigos Intimos

F10.;Tiene actualmente una orden de alejamiento
de alguna persona? [ ] 1-Si, 0-No

F11. En los Gltimos 30 dias, salguna de las rel-
aciones con su pareja, parientes o amigos
acabd en empujones/golpes, o arrojando
objetos? [ ] 1-Si, 0-No

F12. Aparte de su pareja, familiares adultos y
amigos intimos; ;hay otras personas con las
que realmente puede contar si necesita ayu-
da?[ ] 1-Si, 0-No
-€j., cura, médico, terapeuta, abogado, asistente social

F13. En global, en los altimos 30 dias, jcuanta
satisfaccion le han proporcionado sus rela-
ciones con otros adultos? [ _]
ej. nimero de relaciones, cantidad de contacto, calidad de
la comunicacion, trato, ayuda mutua, etc.

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
F14. En los Gltimos 30 dias, jcuanta preocu-
pacion ha tenido debido a problemas en sus
relaciones con otros adultos? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
F15. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el tratamiento o asesoramiento (actual o
adicional) para sus problemas de relacion con
otros adultos? [_]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

(F19-F22) En los tltimos 30 dias:

F19. ;Ha acudido a servicios religiosos o a activ-
idades promovidas por su comunidad religio-
sa?[ ] 1-Si, 0-No

- Excluya grupos de autoayuda/reuniones de AA

F20. ;Ha realizado algin trabajo de voluntaria-

do? [_]1-Si, 0-No

F21. ;A menudo, ha estado aburrido o ha tenido
dificultades para pasar simplemente el rato?
[ ]1-Si, 0-No
F22. ;Cuanta satisfaccion le ha produci-
do su forma de emplear el tiempo libre?
[ ]1-Si, 0-No
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas se refieren a cualquier
abuso o trauma que pueda haber sufrido desde
[EVENTO/FECHAI.

F23. Desde ................ , ¢algin conocido le ha
agredido o ha abusado de usted fisicamente?
-Excluya abuso sexual y codifiquelo en F26

[] 1-Si, 0-No
0~ F26

F25. §Cuando sucedi6 por Gltima vez?
-Si en los Gltimos 30 dias, codifique 00

[ ] [ ]Hace Afos [ ] [ ]Hace Meses

F26. Desde................ , ¢algin conocido le ha agre-
dido o ha abusado de usted sexualmente?

[ ] 1-Si, 0-No

0~ F29

F28. ;Cuando sucedi6 por tltima vez?
-Si en los Gltimos 30 dias, codifique 00

[ ] [ ]Hace Afos [ ] [ ]Hace Meses

F29. Desde .............. , ¢ha sido victima de un
crimen violento como un atraco o agresion?
-Excluya abuso anteriormente codificado y experiencias
de guerra

[ ] 1-Si, 0-No

0- F32

F31. ;Cuando sucedi6 por altima vez?
-Si en los Gltimos 30 dias, codifique 00

[ ] [ ]Hace Afios [ ] [ ]Hace Meses

F32. Desde ................ , ¢ha estado envuelto en

cualquier otra situacion amenazante para su vida?
-ej. grandes catastrofes, accidente/incendio grave, guerra
-Excluya abuso, crimenes violentos anteriormente codi-
ficados

[ ] 1-Si, 0-No

0- F35



F33. ;Qué edad tenia la primera vez que sucedi6?

10

F34. ;Cuando sucedi6 por altima vez?
-Si en los Gltimos 30 dias, codifique 00

[ ] [ ]Hace Afios [ ] [ ]Hace Meses

F35. Desde .....ccuu.un..... , ¢ha visto como mataban,
atracaban, agredian o herian gravemente a
alguien?

-Excluya grandes catastrofes, accidente/ incendio grave,
guerra anteriormente codificados

[] 1-Si, 0-No
0~ F38

F37. ;Cuando sucedi6 por Gltima vez?

-Si en los ultimos 30 dias, codifique 00

[ ] [ ]Hace Afios [ ] [ ]Hace Meses

F38. En los ultimos 30 dias, ;cuanta molestia o
preocupacion ha tenido por sentimientos,
pensamientos u otras reacciones relaciona-
das con estos acontecimientos (incluso si

sucedieron hace mucho tiempo)? [_]
-Incluya pesadillas/ suefios, “flashbacks”, etc.

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
F39. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el tratamiento o asesoramiento (actual o
adicional) para los sentimientos, pensamien-
tos u otras reacciones relacionadas con estos
sucesos? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

Las siguientes preguntas se refieren a sus hijos o
a cualquier otro nifno que viva con usted.

F40. ;Cuantos hijos ha tenido o adoptado? [ ]
0~ F45

F41. ;Cuantos de sus hijos son menores de 18

anos? [ ][]

[NOTA: Si todos sus hijos tienen 18 afios 0 mas, = F45]

F42. ;Tiene algin proceso de custodia abierto
con la madre, padre o cualquier otro familiar?
[]1-Si, 0-No

F43. ;Cuantos de sus hijos se hayan actualmente
en régimen de acogimiento por orden judi-
cial? [_] [_] Hijos

-Incluya también acogimiento familiar por orden judicial

F44. En los Gltimos 30 dias, scuantos de sus hijos
(menores de 18 afios) han vivido con usted al
menos un tiempo? [ | [ ] Hijos

F45. En los Gltimos 30 dias, ¢algin otro nino
(nietos, sobrinos, etc.) menor de 18 afos ha
vivido con usted al menos un tiempo?
-Codifique ninos que pernocten con regularidad, o que

hayan permanecido en casa durante periodos largos de
tiempo

[ ]1-Si, 0-No

[NOTA: Si F44 y F45 son 0, es decir, sin nifios en
los Gltimos 30 dias, vaya a F51]

F46. ;Cuantos de los nifios (que han vivido con
usted) tienen un problema médico, de con-
ducta o de aprendizaje grave y requieren
cuidados, tratamiento o servicios especializa-
dos? [ ] [] Nifos

F47. Actualmente ;cuanta necesidad tiene de
servicios adicionales para tratar esos prob-
lemas de los nifios? [ ]

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
F48. En los Gltimos 30 dias, jcuanta dificultad ha

tenido en la relacién con esos nifios (< 18)? [ ]

0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F49. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el asesoramiento
(p.e. clases de padres) para ayudarle en la relacion con
esos nifos (<18)? —asesoramiento actual o adicional
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

F50. Actualmente, jnecesita ayuda adicional en
el cuidado de los nifios para que usted pueda
acudir al tratamiento de su abuso de sustan-
cias, al trabajo/estudios, o a buscar trabajo?
[ ]1-Si, 0-No



F51. Desde [EVENTO/FECHA] ............... , sha
sido investigado o ha estado tutelado por los
servicios de proteccion del menor (SPM)?

[ ] 1-Si, 0-No

F52. Desde ................ , ¢los SPM se han llevado
a alguno de sus hijos del domicilio familiar?
[ ] 1-Si, 0-No

F53. Desde ................... , ole han quitado la pa-
tria potestad? [ ] 1-Si, 0-No

-Sus derechos de paternidad fueron suspendidos perma-
nentemente por decision judicial

F54. ;Actualmente se halla envuelto en un
caso de custodia o esta siendo investigado o
tutelado por los servicios de proteccion del
menor? [ | 1-Si, 0-No

SALUD MENTAL

Las siguientes preguntas se refieren a cualquier
tratamiento o evaluacion que pueda haber
recibido debido a problemas emocionales o
psicologicos.

(P3y P5):

Pre-A. Desde [EVENTO/FECHA] .....coeeeeeeee. ,
sha ....
¢

[NOTA: Si No, codifique 0 en Pre-A y vaya al
siguiente item]

P3. tomado medicacion para tratar problemas
emocionales o psicologicos?

Pre-A A. NP°Diasen los B. N° Dias
ultimos......... meses altimos 30 Dias
IO L]
000~ P5 0~ P5

P4. a cuantas consultas ambulatorias ha acudido

por problemas emocionales/psicolégicos? [_]
0-NOTA

-Incluya evaluaciones en persona incluso si no se han

seguido de tratamiento adicional

-Incluya también consultas relacionadas = médico de

atencion primaria por problemas psicologicos,

y monitorizacion de psicofarmacos

0 - Ninguna

1 - 1-5 consultas

2 - 6-25 consultas

3 - 26-50 consultas

4 — mas de 50 consultas

P5. tenido consultas ambulatorias?

altimos......... meses ultimos 30 Dias
L1010 L0
000~ P7 0~ P7

P6. ;Qué edad tenia la primera vez que recibio
un tratamiento o fue evaluado por problemas
emocionales o psicolégicos? [ ][ ] Afos

P7. s Actualmente recibe una pension por disca-
pacidad psicoldgica? [_] 1-Si, 0-No

Las siguientes preguntas se refieren a diferentes
maneras en que usted puede haberse sentido o
actuado. Algunas preguntas se refieren a si algu-
na vez desde [EVENTO/FECHA] ...................
se sintid o actu6 de una manera determinada, y
otras se centran so6lo en los tltimos 30 dias.

Codificacion para A/B:
0. No
1. Si
2. Si, pero solo estando intoxicado o en absti-
nencia
(P8 - P17):

A. [Si aplicable] Desde .............
B. En los altimos 30 dias
C. Hace cuantos dias por ultima vez............ ?

Ha tenido/se ha sentido

P8. problemas para dormirse, permanecer dormi-

do* o despertarse demasiado temprano?
-*dormir toda la noche

A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
L] L1 HEE
P9. deprimido o bajo de animo la mayor parte del
dia?
-para los ultimos 30 dias, codifique si ha estado presente
cualquier dia
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
L] L1 HEN
P10. ansioso, nervioso o preocupado la mayor
parte del dia?
-para los ultimos 30 dias, codifique si ha estado presente
cualquier dia
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias

[] N N



P11. alucinaciones?
-oir o ver cosas que otras personas no podian oir o ver

A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
[] H{N NN

0~ P12 0~ P12
P12. dificultad para pensar, concentrarse, com-
prender o recordar hasta el punto de causarle
problemas?
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
10 IO
P13. dificultad para controlar su caracter o im-
pulsos de pegar o hacer dano a alguien?

A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
[] H{N NN

0~ P14 0~ P14
P14. empujado, golpeado o tirado objetos a algui-
en, o utilizado un arma contra alguien?

A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
[l 1] L0
0- P15 0- P15
P15. pensado seriamente en suicidarse?
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
[l 1] L0
0-Ple6 0- Plé6
P16. intentado suicidarse?
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
[l 1] L0
0-P17 0- P17

P17. experimentado otros problemas emociona-
les o psicologicos no mencionados anterior-

mente?
-¢j. trastorno de la conducta alimentaria, mania, etc.
A. B. C.
Desde 30 Dias Hace Dias
Especifique: ....coovveiiiiiiiiiiiiiieeeieeeee,

[NOTA: Si todas las Bs desde P9 a P17 son 0-No
(es decir, no problemas o sintomas psiquiatricos
en los Gltimos 30 dias), vaya a P21]

(P18-P20) En los ultimos 30 dias:
-Excluya P8 (problemas con el suefio) para P18-P21
P18. ;Cuantos dias ha experimentado estos prob-
lemas emocionales o psicologicos?
[ ][ ]Dias
P19. ;Cuantos dias ha sido incapaz de realizar
sus actividades normales debido a problemas
o sintomas psicoldgicos/emocionales?
[ ][] Dias
P20. ;Cuanta molestia o preocupacion ha tenido
por estos problemas psicologicos o emociona-
les? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema
P21. ;Cuanta importancia tiene ahora para usted
el tratamiento (actual o adicional) para sus
problemas psicolégicos? [ ]
0. Ninguna
1. Leve
2. Moderada
3. Considerable
4. Extrema

115. Hora de finalizacion: [_][_]:[ ][]

Fuente: Bobes, J., Bascaran, T., Bobes-Bascaran, T.,
Carballo, J. L., & Diaz Mesa, E. M. (2007). Valoracion
de la gravedad de la adiccion: Aplicacion a la gestion
clinica y monitorizacion de los tratamientos. Socidrogal-
cohol, Ed. Oviedo, Espana.



Anexo 3: Marco normativo

« Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

+ Ley General de Salud, reglamentaria del articulo 4® Constitucional

« Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion

+ Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (DOF 10 enero de 2011)

+ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servi-
cios de Atencion Médica

 Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion

 Reglamentos derivados de la Ley General de Salud

« Control Sanitario de Productos y Servicios

+ Insumos para la Salud

« NORMA Oficial Mexicana NOM-001-SSA2-1993, Que establece los re-
quisitos arquitectonicos para facilitar el acceso, transito y permanencia de
los discapacitados a los establecimientos de atencion médica del Sistema
Nacional de Salud

» Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y el
control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

« NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epi-
demiologica

+« NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de
servicios de salud en unidades de atencion integral hospitalaria médico-psi-
quiatricas

« NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la Prevencion,
Tratamiento y Control de las Adicciones

« NORMA Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, Para la Prevencion y
Control de las Infecciones de Transmision Sexual

« NORMA Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2005, Estabilidad de Farma-
cos y Medicamentos.

« NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

e NORMA Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, Que establece los re-
quisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos
para la atencion médica de pacientes ambulatorios.

« NORMA Oficial Mexicana, NOM-197-SSA1-2000, Que establece los re-
quisitos minimos de infraestructura y equipamientos y consultorios de
atencion especializada



4. Uso de metadona en pacientes
con dependencia a la heroina

Preguntas a responder

« ¢Cuales son las indicaciones para el tratamiento de mantenimiento con me-
tadona?

+;Cuales son los objetivos del tratamiento de mantenimiento con metadona
para tratar la dependencia a la heroina?

+;,Cual es evidencia de la eficacia de la metadona como tratamiento para la
dependencia a la heroina?

+;Cual es el perfil de seguridad de la metadona como tratamiento para la de-
pendencia a la heroina?

+;,Cual es la dosis inicial de metadona en el tratamiento de dependencia a la
heroina?

+sCual es la dosis de mantenimiento de la metadona en el tratamiento de
dependencia a la heroina?

+;Cual es la duracidon del tratamiento con metadona para la dependencia a la
heroina?

Recomendaciones de la GPC

Indicaciones para el tratamiento de mantenimiento con metadona

- Diagnostico de dependencia a la heroina.

- Comprobar la identidad del paciente.

« Tener una edad minima de 18 afos.

- Idoneidad para el tratamiento con metadona.

- Capacidad para dar su consentimiento informado.

Buena practica
clinica

Objetivos del tratamiento con metadona para la dependencia a la heroina

« Alcanzar una dosis estable de mantenimiento que
reduzca el deseo de opiaceos ilicitos y, como conse-
cuencia, el cese de su consumo.

+ Reduccion del riesgo de sobredosis y muerte asociados

Buena practica al uso de opiaceos.

clinica « Reduccion del riesgo de patologias organicas y trans-
mision de enfermedades asociadas al consumo intra-
venoso de heroina.

+ Reduccion de la actividad delictiva.

« Mejorar la salud fisica, psicologica y la calidad de vida.




Eficacia la metadona como tratamiento para la dependencia a la heroina

Fuerte
a favor

Se recomienda la metadona como tratamiento de pri-
mera linea en pacientes con dependencia a los opia-
ceos ya que reduce los sintomas de abstinencia, el de-
seo de consumo, el riesgo de sobredosis y la muerte
asociados al uso de opiaceos ilicitos. Asimismo, reduce
el riesgo de patologias organicas y la transmision de
enfermedades asociadas al consumo por via intraveno-
sa (p. ej., VIH, hepatitis B, C, etc.); ademas de reducir
la actividad delictiva y mejorar la salud fisica, psicolo-
gica y la calidad de vida.

Perfil de seguridad de la metadona como tratamiento para dependientes

de la heroina

Buena practica
clinica

Se sugiere evaluar los factores de riesgo asociados a la
prolongacion del intervalo QTec.

Realizar un ECG inicial en pacientes con factores de
riesgo para el incremento del intervalo QTc. Como un
ECG previo con un QTc > 450 ms o una historia suge-
rente de arritmia ventricular previa.

Realizar un ECG inicial en pacientes de los que se des-
conocen factores de riesgo.

Dosis inicial de metadona en el tratamiento de dependencia a la heroina

Buena practica
clinica

Durante la induccion de la metadona se debera tomar
en cuenta que la dosis diaria inicial dependera del ni-
vel de neuroadaptacion del paciente (tolerancia), asi
como de los factores de riesgo. A partir de ello, debera
iniciarse con una dosis en un intervalo de 10 a 30 mg
al dia, en promedio 20 mg/dia, sin excederse de 40
mg/dia el primer dia.

En pacientes con bajo riesgo se puede iniciar con una
dosis de entre 20 a 30 mg/dia. En pacientes con riesgo
moderado 20 mg/dia, y en los pacientes con alto ries-
go se deberd iniciar con una dosis de 10 mg/dia.

La dosis del primer dia se debe titular al alza cada tres a
cinco dias, con incrementos de 5 a 10 mg, y esto debe ir
acompanado por una evaluacion cuidadosa durante las
primeras dos semanas de tratamiento. Estos incrementos
se traduciran en la mayoria de los pacientes, de estar en
dosis de entre 30 y 50 mg hacia el final de la primera
semana a 40 a 60 mg hacia el final de la segunda semana.

La metadona
reduce los
sintomas de
abstinencia

y el riesgo de
sobredosis y
muerte en
pacientes con
dependencia a
los opiaceos.



Dosis de mantenimiento de la metadona en el tratamiento de dependen-
cia a heroina

+ Se recomienda una dosis de metadona que va de 60 a
100 mg/dia, ya que se ha demostrado que son mas efi-
caces que las dosis mas bajas en la retencion de los pa-
cientes y en la reduccion de uso de la heroina y cocaina
durante el tratamiento.

Fuerte Para encontrar la dosis 6ptima se requiere adquirir ha-

a favor bilidades clinicas, por lo que el médico lector debe tener

en cuenta estas conclusiones para implementar estas es-

trategias en el tratamiento.

El efecto secundario mas importante es el riesgo de au-

mento en el uso de cocaina; por lo tanto, los médicos

necesitan evaluar esta comorbilidad con sumo cuidado.

Se sugiere individualizar las dosis de metadona, con base

Se sugiere : : :
en el consumo habitual de heroina por parte del usuario,

individualizar asi como considerar la presencia de sintomas de absti-
las dosis de nencia entre la dosis y reacciones adversas.

d Buena practica | - Se sugiere considerar los factores farmacocinéticos. Di-
metadona, clinica versos estudios indican importantes diferencias en la
con base en absorcion de metadona y el metabolismo.

« Algunos pacientes son propensos a ser tratados adecua-
el C(?nsumo damente con dosis bajas, otros pueden necesitar dosis
habitual de mas altas e inclusive por encima del rango establecido.
heroina por Duracion del tratamiento con metadona para la dependencia a la heroina
parte del

. + Disminuci6on gradual del tratamiento con metadona
usuario. - Se recomienda no suspender el tratamiento de manteni-
miento en pacientes con dependencia a la heroina. Los
resultados de un estudio retrospectivo donde se dismi-
nuia la dosis de metadona de manera gradual, apoyan la
recomendacion de que la mayoria de los pacientes de-
ben permanecer en tratamiento de mantenimiento con
metadona de manera sostenida.

Los estudios observacionales indican que los pacientes
que permanecen en programas de tratamiento con ago-
nistas de opiaceos a largo plazo tienen mayor probabi-
lidad de permanecer con vida que los que no lo hacen,
y que el cese del tratamiento de mantenimiento se aso-
cia con un riesgo de recaida en el consumo de opiaceos
(Calsyn, Malcy, & Saxon, 2006; WHO, 2009).

Fuerte
en contra




« No hay evidencia suficiente que apoye la decision de
suspender el tratamiento con metadona en pacientes
con dependencia a la heroina, inclusive si los pacientes
han logrado mantenerse en abstinencia en el consumo
de heroina, o han logrado un empleo, asi como estabi-
lidad financiera. Por el contrario, en su conjunto la evi-
dencia revisada muestra de manera consistente que la

Buena practica dependencia a los opiaceos es una enfermedad cronica
clinica Yy, por lo tanto, el tratamiento debe mantenerse de ma-
nera indefinida.
Los pacientes deben ser ampliamente informados de los
riesgos de cesacion del tratamiento, asi como los bene-
ficios de continuar en €l, con la finalidad de que tengan
una mayor capacidad de decidir y ponderar el riesgo-be-
neficio de esta intervencion farmacologica en completo
uso de su autonomia y respeto por la misma.

4.1. Introduccion

La dependencia a los opiaceos es una enfermedad multifactorial que involucra
factores genéticos y psicosociales. Al igual que con cualquier otra enferme-
dad, la vulnerabilidad a la adiccion difiere de una persona a otra y no hay
ningin factor que determine si una persona sera adicta a las drogas.

En general, mientras mas factores de riesgo tenga una persona, mayor
es la probabilidad de que presente abuso de sustancias y dependencia a las
mismas. Por otra parte, los factores de proteccion de una persona reducen el
riesgo de desarrollar alguna adiccion.

Tanto los factores de riesgo como los de proteccion pueden ser ambienta-
les (circunstancias en el hogar, en la escuela y en el barrio) o bioldgicos (genes
de una persona, etapa de desarrollo e incluso su género o el grupo étnico al
que pertenece). En conjunto, todos estos factores involucran riesgo para el
abuso de sustancias y adiccion a las mismas; sin embargo, sus efectos en gran
parte no son especificos (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo y protectores asociados al abuso
de sustancias y la dependencia de las mismas

Factores de riesgo Factores protectores

Comportamiento agresivo Adecuado autocontrol

Pobre supervision de los padres Apoyo de los padres

Pobres habilidades sociales Relaciones sociales positivas
Experimentacion con drogas Competencia académica
Disponibilidad de las drogas Politicas antidrogas en la escuela
Pobre entorno social Conductas a favor de la comunidad
Drugs, brains and behavior. The science of addiction. National Institute on Drug
Abuse, US Department of Health and Human Services, July 2014, pag. 7. Disponi-
ble en: www.drugabuse.gov.
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La dependencia
a la heroina,

es uno de los
problemas

de salud
publica mas
devastadores y
COSt0S0s.

Las experiencias ambientales Ginicas de las personas determinaran en
gran medida si los individuos tienen una mayor o menor predisposicion para
presentar abuso o dependencia a una sustancia como la heroina (Kendler,
Jacobson, Prescott, & Neale, 2003).

Se estima que los factores genéticos representan entre 40% y 60% de la
vulnerabilidad de una persona para la adiccion, incluyendo los efectos del
medio ambiente sobre la expresion genética y su funcion.

La dependencia a los opiaceos es un trastorno psiquiatrico grave en el que
se presentan recaidas cronicas que afectan y modifican los circuitos cerebrales
que regulan la recompensa, la motivacion y la memoria, asi como la toma de
decisiones. Estos cambios estan asociados a conductas caracteristicas y per-
sistentes que tienen lugar a pesar de las consecuencias adversas médicas y
biopsicosociales.

El riesgo de infeccion por VIH, Hepatitis B y C, abscesos, etc., asi como
de muerte o comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, uso de otras
sustancias adictivas, consecuencias sociales adversas y actividades delictivas,
hacen de la dependencia a la heroina uno de los problemas de salud publica
mas devastadores y costosos (Degenhardt & Hall, 2012; Ezzati, Lopez, Rod-
gers, Vander Hoorn, & Murray, 2002; Krebs, Thomas, Julio, Evan, & Bohdan,
2014; Oppenheimer, Tobutt, Taylor, & Andrew, 1994; Peles, Schreiber, Do-
many, & Adelson, 2014; Pollini et al., 2010; Volkow, Wang, Fowler, & Toma-
si, 2012; Wall et al., 2000; Zimmermann et al., 2014).

La metadona es uno de los medicamentos mas estudiados en la medicina
moderna. Es un potente agonista opioide sintético aprobado en 1947 como
analgésico por la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés). Fue sintetizada en Alemania durante
la Segunda Guerra Mundial y, en 1964, los investigadores Dole y Nyswander
la introdujeron a los Estados Unidos, donde observaron que una dosis diaria
de mantenimiento por via oral permitia a los individuos con dependencia a
los opiaceos mejorar su funcionalidad, asi como disminuir la ansiedad y el
deseo de consumo (Dole VP, 1965; Dole VP, Nyswander ME, 1991; Joseph,
Stancliff, & Langrod, 2000; Dole VP, 1988).

4.2. Alcance y objetivos

El objetivo principal de este capitulo es proporcionar a los profesionales de
salud encargados de atender a los pacientes con dependencia a la heroina una
herramienta que les permita tomar las mejores decisiones frente a algunos de
los problemas que plantea este tipo de atencion.

El capitulo contiene aspectos sobre el tratamiento de estos pacientes en
dos etapas: la etapa de induccion o inicial y la etapa de estabilizaciéon o man-
tenimiento.

La etapa de induccion consiste en alcanzar el umbral de tolerancia del su-
jeto con el fin de amortiguar los sintomas de abstinencia. Al final de esta fase,
las dosificaciones se incrementan gradualmente por encima del nivel inicial
con el objetivo de aumentar la tolerancia del sujeto a un nivel que proporciona
proteccion contra una posible sobredosis de heroina.

Durante la siguiente fase, la de estabilizacion, las dosis se aumenta atn
mas hasta que se alcanza un nivel que es lo suficientemente alto para man-



tener negativos los analisis de orina. La dosis de estabilizacion se mantiene
entonces, aunque puede ser necesario ajustar la dosis durante el tratamiento,
sin dejar de lado las intervenciones psicosociales disponibles (Maremmani I,
Pacini M, Lubrano S, 2003).

En objetivo final sera la prevencion de recaidas. La metadona ayuda a es-
tabilizar el consumo de opiaceos, ya que disminuye el consumo de heroina y
ayuda a las personas a permanecer en sus programas de tratamiento (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2008; Praveen, Law, & Melichar,
2011).

Esta Guia clinica va dirigida a profesionales de la salud de atencion pri-
maria y especializada que atienden a este grupo de usuarios.

4.3. Generalidades
4.3.1. Metadona

La metadona es un derivado de la 3,3 difenilpropilamina. Es un potente ago-
nista opioide sintético puro de los receptores p y 8. La activacion de los re-
ceptores 1 y & provoca analgesia, depresion respiratoria, dependencia fisica
y tolerancia. La activacion de los receptores u, ademas, provoca euforia y se-
dacion. La mayoria de sus efectos farmacoléogicos se debe a su efecto sobre el
receptor p.

La metadona comercializada es una forma racémica de los enatiomeros
(levo y dextro). El enantiomero levo (R-metadona) es responsable de la ma-
yor parte de los efectos de los opiaceos (Kristensen, Christensen, & Christrup,
1995; Meyer & Maurer, 2011). Se usa clinicamente en el tratamiento del dolor,
y es ampliamente utilizada dentro del enfoque de reduccion del dafio como
tratamiento de mantenimiento en pacientes con dependencia a los opiaceos. Se
trata de un farmaco de accion prolongada, por lo que resulta atractivo para el
tratamiento de la dependencia a heroina, ya que una dosis diaria de metadona
reduce la ansiedad y apetencia por la heroina, bloquea sus efectos euforizantes,
liberando a los usuarios del uso compulsivo de la heroina, lo que les permite
reanudar sus actividades e intereses con normalidad (De Maeyer et al., 2011;
Dole VP, 1988; Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2009a).

4.3.2. Farmacocinética

4.3.2.1. Absorcion y distribucion

La metadona es una molécula altamente lipofilica, lo que la hace adecuada
para una variedad de rutas de administracion. Ha sido aprobada para la admi-
nistracion oral e intramuscular, y también se utiliza por via rectal, intraveno-
sa, subcutanea, epidural, e intratecal (Toombs & Kral, 2005).

La administracion de metadona por via oral se absorbe rapidamente en
el estdmago, con poca absorcion después del piloro. Por esta via tiene una
tipica biodisponibilidad de aproximadamente 80%, con un rango de 41-95%
pudiendo detectarse en plasma entre los 15 y 45 minutos (de Vos, Geerlings,
van den Brink, Ufkes, & van Wilgenburg, 1995; Ferrari, Coccia, Bertolini, &
Sternieri, 2004; Garrido, M.J. & Troconiz, 1999; Inturrisi & Verebely, 1972;
Kristensen et al., 1996).
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La metadona
presenta una
vida media de
15 a 55 horas,
alcanzando
concentraciones
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de la ingesta de
una dosis.

Como se observa en la Tabla 2, la metadona presenta una vida media en
un rango de 15 a 55 horas, alcanzando concentraciones maximas de entre
2.5 a 4 horas después de la ingesta de una dosis (Inturrisi & Verebely, 1972;
Inturrisi CE, 1972; Meresaar, Nilsson, Holmstrand, & Anggard, 1981; Wollff,
K., Hay, Raistrick, & Calvert, 1993).

Las tasas de absorcion de la metadona parecen comparables sin importar
la presentacion de comprimidos o solucion (Meresaar et al., 1981). Asimis-
mo, presenta un alto grado de union a proteinas plasmaticas en un rango de
60% a 90%, principalmente a la a1 glicoproteina acida (Eap, C.B., Cuendet,
& Baumann, 1990; Garrido, M.J. et al., 2000). La unién a proteinas plas-
maticas limita su circulacion libre y debido a su liposolubilidad; parte de la
metadona inalterada se acumula en los tejidos, principalmente el cerebro, hi-
gado, pulmon, bazo y los rifiones. A medida que se excreta la parte activa, la
metadona inalterada que se encuentra en los tejidos se disocia en ellos y vuel-
ve al plasma sanguineo. Esta propiedad permite mantener tasas sanguineas
estables y un nivel terapéutico adecuado durante el periodo entre dosis suce-
sivas (Garrido, M.J. & Troconiz, 1999; Judis, 1977; Olsen, 1973; Romach,
Piafsky, Abel, Khouw, & Sellers, 1981; Tocque, Pontikis, Nam, Hoellinger, &
Leroux, 1980).

Tabla 2. Inicio y duracion de la respuesta a la metadona

15 - 45 minutos
2.5 - 4 horas
15 - 55 horas*

*Amplia variabilidad interindividual en promedio 24 horas (Eap,
C.B., Buclin, & Baumann, 2002).

Inicio del efecto

Concentracion maxima

Duracion del efecto

4.3.2.2. Metabolismo y eliminacion

La metadona es metabolizada en el higado por diversas isoenzimas del cito-
cromo P450, que incluyen: CYP2B6, 3A4,2C19,2D6,2C8,2C9 y 1A2 (Fos-
ter, Somogyi, & Bochner, 1999; Wang & DeVane, 2003). De manera prefe-
rente, las isoenzimas CYP3A4, CYP2B6 y CYP2D6 son la que metabolizan el
enantiomero (R-metadona) y la CYP1A2 presenta escasa esteroselectividad
y metaboliza ambos enantiomeros. Asimismo, la metadona induce su propio
metabolismo por activacion de la enzima CYP1A2 (Eap, C.B. et al., 2002;
Ferrari et al., 2004).

Los principales metabolitos de la metadona resultan de la N desmetila-
cion y espontanea ciclizacion para formar pirrolidinas y pirrolina, siendo el
principal metabolito el 2-etililo-1,5dimetil-3-3-difenilpirridilina (EDDP) y
uno secundario el 2-etil-5-5-metil3-3-difenil pirrolina (EMDP). Ambos me-
tabolitos son farmacologicamente inactivos (Sullivan & Due, 1973).

La eliminacion de la metadona esta mediada por biotransformacion,
seguida por excrecion renal y fecal. El 24% se elimina sin metabolizar; no
obstante, para una determinada dosis, los niveles plasmaticos de metadona
pueden variar ampliamente entre los individuos; esta alta variabilidad inte-
rindividual también impacta en la respuesta al tratamiento. Por otro lado, las



concentraciones plasmaticas disminuyen de una manera biexponencial, con
una semivida de eliminacion de alrededor de 22 horas en un rango de 5-130
horas. La semivida prolongada de la metadona contribuye a un incremento
continuo en sus niveles sanguineos durante la primera semana de dosifica-
cion diaria, asi como una lenta caida en los niveles en sangre entre dosis (Eap,
C.B. et al., 2002; Foster et al., 1999).

4.3.3. Reacciones adversas

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) se definen como: “Cual-
quier efecto perjudicial y no deseado que se presenta a las dosis empleadas en
el humano para la profilaxis, el diagndstico, la terapéutica o la modificacion
de una funcion fisiologica” (WHO, 1973).

Las RAM comunes identificadas para la metadona son: estrenimiento,
sudoracion, disminucion de la libido, dolor en articulaciones y huesos, nau-
seas leves y el deseo de consumir. Entre las RAM menos comunes se in-
cluyen: rubor facial, prurito, euforia-disforia, insomnio, retenciéon urinaria o
tenesmo vesical, bradicardia, retraso en el vaciamiento gastrico, hiperalgesia,
alteracion inmunoldgica y hormonal, rigidez muscular y mioclonia. Asimis-
mo, se han identificado RAM raras como: espasmo biliar, urticaria, sincope,
muerte por sobredosis y Torsade de Pointes —taquicardia ventricular poli-
morfa, en la cual el complejo QRS va cambiando latido a latido.

Las quejas comunes se experimentan de manera no grave en un 40-50%
de los pacientes y en un grado severo en aproximadamente 20%. Alrededor
de un tercio puede experimentar sintomas de abstinencia debido a que la
dosis de metadona “no llega a cubrir” el periodo de 24 horas (Benyamin et
al., 2008; Dyer, K.R. & White, 1997; Krantz & Mehler, 2004). Entre los
efectos secundarios mas comunes del uso de opiaceos estan el estrenimiento
(que tiene una incidencia muy alta) y la nausea. Estas dos RAM pueden ser
dificiles de manejar y con frecuencia no se desarrolla tolerancia a ellas, lo
que es especialmente cierto para el estrenimiento. Estas RAM pueden ser
lo suficientemente graves como para requerir la interrupcion de opiaceos y
contribuir a la dosificacion insuficiente (Benyamin et al., 2008). La adecuada
seleccion del paciente, la educacion y el tratamiento preventivo de los posi-
bles efectos secundarios pueden ayudar a maximizar la eficacia, al tiempo
que reducen la gravedad de las RAM (Benyamin et al., 2008).

Un estudio prospectivo a tres afios encontrd que la tinica RAM que per-
sistio a lo largo del estudio en todas las personas fue el incremento de la
transpiracion; sin embargo, no se demostr6é que interfiriera con algn tipo
de actividad (Kreek, 2000). Por otro lado, otro estudio prospectivo con se-
guimiento durante 10 afios observo dos poblaciones con dependencia a la
heroina, una de ellas bajo tratamiento con metadona. Los autores reportaron
una mayor prevalencia de diabetes mellitus, obesidad y hernia hiatal en la
poblacion bajo tratamiento; en contraste, se encontrd una mayor frecuencia
de ulceras e infecciones cutaneas, endocarditis bacterianas, quemaduras y
heridas de bala en la poblacion con dependencia a la heroina que no estuvo
bajo tratamiento (Novick et al., 1993).

Existe un tnico estudio realizado en México, en la ciudad de Tijuana,
donde se observo que las infecciones de tejidos blandos en usuarios de drogas

La inica
reaccion adversa
que persiste

en todas las
personas es el
incremento de
la transpiracion.



intravenosas (UDIs) son comunes: 46% habia tenido un absceso y 20% habia
tenido un absceso en los tltimos 6 meses. Solo 12% busco atencion médica
para su mas reciente absceso y 60% tratd sus propios abscesos. El tratamien-
to adecuado de los abscesos es raro, por lo que se requiere de intervenciones
especificas para reducir las barreras que impiden que esta poblacion reciba la
atencion médica que necesita (Pollini et al., 2010).

Las reacciones adversas reportadas de la metadona son cualitativamente
similares a las de otros opiaceos. La mayoria de las personas que han usado
heroina u otros opiaceos experimentara pocos efectos secundarios. En la Ta-

bla 3, se resume las RAM mas comunes, las causas y la accion a considerar:

Tabla 3. Reacciones adversas, causas comunes y accion de la metadona

Reaccion adversa

Causas comunes

Accion

Somnolencia después de to-
mar una dosis.?

Dosis altas.

Disminuir la dosis de manteni-
miento y revisar si esta tomando
otros medicamentos.

Uso de otras drogas (legales o
ilegales).

Revisar el uso de sedantes y otras
drogas que afecten la cognicion.

Sintomas de abstinencia antes
de la proxima dosis maxima
como: insomnio, dolor mus-
cular, 6seo, articular, nausea y
dificultad para sostenerse.?

Dosis bajas.

Incrementos de la dosis de mante-
nimiento.

Cambios en las drogas legales o
ilegales que el paciente puede
estar usando.

Revisar si el paciente esta toman-
do otros medicamentos.

Cefalea. Comun en la primera semana | Generalmente leve y transitorio.
de tratamiento. Considere aspirinas o paraceta-
mol.
Otras causas de cefalea. Considere otras causas.
Nausea. Comn al inicio del tratamiento. | Generalmente transitorio (dias).

Evitar aumentos de dosis rapida.
Considerar la reduccion de la do-
sis si persiste.

Disfuncion intestinal que
incluye: estrefiimiento. Con-
siderar otros sintomas como:
calambres abdominales,
distencion y reflujo gastroeso-
fagico.>*

Comn al tratamiento con
opiaceos. Probable falta de fibra
dietética y pobre ingesta de
liquidos o ejercicio.

Fomentar la ingesta de fibra (fru-
tas, cereales, verduras), liquidos y
ejercicio regular. Considerar el uso
de laxantes.

Aumento de peso,
particularmente en mujeres.>

Retencion de liquido causada
por opioides (probable en altas
dosis).

Disminuir la dosis.

Aumento en la ingesta de ali-

mentos mientras se encuentra
en tratamiento; asi como alta

ingesta de sal.

Reducir la grasa y sal de la dieta,
iniciar un régimen de ejercicios.




Reaccion adversa

Causas comunes

Accion

Insomnio.?

Dosis demasiado baja con ini-
cio del sindrome de abstinencia
en la noche.

Examinar dosis de mantenimiento
y revisar otros medicamentos.

Dosis muy tarde en la noche,
provocando estimulacion.

Uso de estimulantes por la no-
che como café, nicotina, anfe-
taminas.

Ansiedad generalizada o patron
de sueno irregular.

Enfermedad depresiva.

Siga las recomendaciones de hi-
giene del suefio.

Apnea central del sueno.

Evaluar y considerar la referencia.

Amenorrea u oligomenorrea.>

Todos los opiaceos pueden
provocarlo.

El periodo menstrual regresa pos-
terior a la cesacion del uso de la
heroina o después de la abstinen-
cia a los opiaceos.

Podria estar relacionado con el
estilo de vida, estrés, una dieta
deficiente y mala salud general.

Buscar otras causas

Disminucion del deseo
sexual.?

Dosis altas con efecto sobre las
hormonas sexuales. Factores
psicologicos como ansiedad,
mala relacion con la pareja, etc.

Revisar dosis.
Investigar hipogonadismo induci-
do por opiaceos.

Problemas dentales.?

Todos los opiaceos reducen el
flujo de saliva.

Dieta e higiene dental deficien-
tes.

Fomentar la higiene bucal, hilo
dental y el uso de goma de mascar
libre de aztcar. Examen dental.
Reducir la ingesta de bebidas azu-
caradas y dulces.

2Dyer K.R. y White, 1997).
8 Pappagallo, 2001.

Tabla modificada de la Guia Nacional para el tratamiento de la dependencia a opidceos. Australia. 2014.

4.3.4. Perfil de seguridad

El uso ilicito de opiaceos, especialmente de las inyecciones de heroina, es un
problema importante de salud publica en muchos paises del mundo y México
no es la excepcion (United Nations Office on Drugs and Crime, 2008).

Se estima que la mortalidad provocada por la dependencia a la heroina
sin tratamiento se presenta en 1% a 2% por afo, lo cual es mas de 10 veces
lo reportado para la poblacion general (United Nations Office on Drugs and
Crime, 2008). El elevado riesgo de mortalidad se concentra en varios fac-
tores: sobredosis accidental de drogas, suicidio, traumatismos, enfermedades
pulmonares, cardiacas, hepaticas e infecciosas, principalmente el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) (Darke, Kaye, & Duflou, 2006; Degenhardt,
L., Hall, W., Lynskey, M., & Warner-Smith, 2004).
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Los resultados de los ensayos clinicos asi como los estudios de cohorte
prospectivos muestran que el tratamiento con metadona es eficaz para redu-
cir el consumo de opiaceos (Faggiano, Vigna-Taglianti, Versino, & Lemma,
2003) al igual que reduce las muertes por sobredosis, uso drogas inyectables,
conductas sexuales de riesgo y seroconversion del VIH (Des Jarlais & Se-
maan, 2008; Saxon, Hser, Woody, & Ling, 2013). Sin embargo, la sobredosis
con metadona es un fendomeno creciente en varios paises, el cual esta asociado
al incremento de la prescripcion y su disponibilidad (Tabla 4). Ademas, existe
informacion insuficiente acerca de las circunstancias asociadas a esas muertes
debido, en gran medida, a la dificultad para atribuir la muerte al farmaco, asi
como a la dificultad para obtener datos clinicos y biograficos en un medio
predominantemente ilegal y marginal (Wolff, K. 2002).

En general, a través de varios ensayos clinicos y experiencias, se ha de-
mostrado que la metadona tiene un perfil de seguridad favorable cuando se
usa de manera adecuada. De hecho, la mortalidad por todas las causas es me-
nor en los pacientes tratados con metadona que en usuarios no tratados con
adiccion a los opiaceos (Gibson et al., 2008).

No obstante, en los ltimos 20 afios se ha evidenciado un incremento
de la mortalidad asociado al uso de diversos agonistas opioides tanto en los
Estados Unidos como en Canada. Se calcula que las muertes por sobredosis se
incrementaron en 75%, de las cuales 16,651 estaban relacionadas con la pres-
cripcion. Asi, se llevo a cabo una revision sistematica sobre los posibles deter-
minantes de esas muertes en estos dos paises. A pesar de la heterogeneidad
de los estudios, los autores identificaron 17 determinantes y las agruparon
en tres categorias. La primera, asociada a la conducta del prescriptor (p. €j.,
dosis del opiaceo), la segunda en relacion a las caracteristicas y conducta del
usuario (p. €j., toxicidad por uso de polisustancias) y, la Gltima, vinculada al
entorno y determinantes sistémicos (p. ej., area geografica e intervenciones)
(King, Fraser, Boikos, Richardson, & Harper, 2014).

Se ha identificado un dato importante acerca de la muerte por sobredosis,
ya que la evidencia apunta a que existe un riesgo mayor de este fendmeno
en la noche, donde los sintomas de toxicidad no suelen ser reconocidos en
aquéllos cuya tolerancia habitual se ha reducido y ocurre en un tiempo con-
siderable después de la ingestion. Se requiere de mayor investigacion para
dilucidar plenamente el mecanismo asociado a la sobredosis de metadona.
Por otro lado, es importante senalar que la muerte asociada con la metadona
es particularmente prevenible debido a su perfil farmacocinético, donde las
consecuencias clinicas se presentan en un largo periodo de tiempo. De hecho,
la cuestion clave que la distingue de otros opiaceos es su toxicidad retardada,
en consecuencia, se deben tomar medidas para informar de manera clara y
oportuna los puntos clave a todas las personas que entren en contacto con el
farmaco (Wollff, K. 2002).

De manera general, se han descrito tres patrones de uso asociados a la
muerte por sobredosis (Bell, J.R., Butler, Lawrance, Batey, & Salmelainen,
2009; Karch & Stephens, 2000; McCance-Katz, 2010; Modesto-Lowe,
Brooks, & Petry, 2010):

1. Sobredosis dosis tnica: En algunos casos, la sobredosis se produce con la
dosis inicial. Esto suele ocurrir con la ingestion accidental en un individuo
intolerante (tal como un niflo) o en una persona previamente tolerante cuyo



uso se ha interrumpido el tiempo suficiente para causar una pérdida de tole-
rancia. Al igual que con la mayoria de otros opiaceos, el efecto toxico prima-
rio de la metadona es depresion respiratoria e hipoxia, a veces acompanada
de edema pulmonar y/o neumonia por aspiracion.

2. Toxicidad acumulada: De manera mas frecuente, las dosis se acumulan con
varios dias y la toxicidad se desarrolla gradualmente. (La primera dosis no es
letal, la segunda tampoco, pero la dosis total al tercer dia, combinada con la
mitad del segundo dia y una cuarta parte de la del primer dia, se acumulan
hasta llegar a un nivel letal). Una induccion al tratamiento demasiado agre-
siva a menudo es la causa.

3. La combinacion de la metadona prescrita con otra droga: La metadona pue-
de ser letal cuando se utiliza en combinacion con otro depresor del sistema
nervioso central (SNC), incluyendo otros opiaceos, sedantes o hipnoticos o
alcohol. En tales casos, ninguno de los agentes es letal por si mismo, pero
cuando se usa en combinacion, adquiere un mayor nivel de toxicidad. Las
benzodiacepinas son los farmacos que generan una mayor notificacion de
muertes atribuidas a la combinacion con metadona. Otros medicamentos
indicados para el tratamiento de enfermedades mentales como los antide-
presivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (p. ej., fluoxeti-
na), antidepresivos triciclicos (p. ej., amitriptilina) y antipsicoticos como la
quetiapina, pueden incrementar los niveles plasmaticos de metadona y, por
consiguiente, el riesgo de toxicidad.

Tabla 4. Signos y sintomas por sobredosis con metadona

- Depresion del Sistema Nervioso Central:
v Reduccidn del nivel de conciencia (somnolencia, o de un estado de es-
tupor al coma).
v" Depresion respiratoria (hipoventilacion).
v" Miosis o lentificacion en la reactividad pupilar (signo de accidon sobre
receptores y, estimulacion colinérgica en el nicleo del III par craneal).
+ Nausea.
* Mareo.
« Hiperhidrosis.
- Hipotension o hipertension arterial.
« Bradicardia (pulso lento).
« Hipotermia.
« Edema pulmonar (espuma en la boca).
« Alucinaciones y confusion.

Los sintomas pueden durar hasta 24 horas o mas. La muerte se produce cominmente por
depresion respiratoria (Wolff, K. 2002).

La mayor proporcion de muertes asociadas al uso de metadona ocurre
durante las primeras dos semanas de tratamiento (fase de induccion) en pa-
cientes admitidos en los programas de tratamiento por opiaceos (PTO). Este
fendmeno clinico esta asociado a menudo con la falta de conocimiento del
médico (sobreestimacion de la tolerancia del paciente a los opiaceos), po-
bre adherencia del paciente al régimen de medicacion prescrito, no tomar en
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cuenta las comorbilidades médicas (p. ej., enfermedades respiratorias, tras-
tornos del sueno), enfermedades de salud mental, politicas publicas acerca de
la metadona, asi como utilizacion por parte de los pacientes de otros depreso-
res del SNC (p. ej., alcohol, benzodiacepinas y antidepresivos), ademas de la
dosis de metadona proporcionada por los PTO (Modesto-Lowe et al., 2010;
Srivastava & Kahan, 2006; Webster et al., 2011).

La asociacion de este fenomeno posterior a las primeras dos semanas, se
detecta mediante estudios post mortem. Un estudio, comparé las causas y tasas
de mortalidad de los pacientes dentro de los PTO y los que habian abandona-
do el tratamiento. Antes de la epidemia del VIH, las tasas de mortalidad entre
los pacientes de metadona dados de alta fueron mas del doble en comparacion
con los que continuaron su tratamiento. Sin embargo, la tasa de mortalidad
por causas relacionadas con la heroina en el periodo de postratamiento fue
51 veces mayor que los pacientes dentro del PTO. Otras condiciones relacio-
nadas en este periodo fueron el consumo de alcohol, especialmente entre los
pacientes de raza negra, no encontrando diferencias por género en las tasas
de mortalidad dentro del PTO, pero una vez dados de alta, los hombres pre-
sentaron una mayor tasa de mortalidad (Appel, Joseph, & Richman, 2000).

En otro estudio retrospectivo los autores revisaron datos de la autopsia,
informes de la policia, datos hospitalarios y analisis toxicologico post mortem
disponibles en el sistema de informacion forense de Ontario. Se detectd me-
tadona en muestras sangre de 54 casos. Cerca de 11 muertes se debieron a la
toxicidad de la metadona, 25 a la combinacion de metadona con otras sustan-
cias (sobre todo cocaina y alcohol); 7 se asociaron a la exacerbacion de una
enfermedad preexistente debido a la metadona; 1 muerte se debié tinicamen-
te a la enfermedad y 1 muerte mas se relacion6 con un accidente automovilis-
tico. Cabe sefnalar que un namero significativo de muertes relacionadas con el
uso de metadona se debio al uso ilicito, que superd el nivel de tolerancia a los
opiaceos. Este estudio demostro que la toxicidad de la metadona se ve reforza-
da por enfermedades subyacentes, especialmente en individuos con patologia
cardiaca o pulmonar (Albion, Shkrum, & Cairns, 2010).

Con la finalidad de conocer los factores asociados con la mortalidad entre
los consumidores de heroina bajo tratamiento de mantenimiento con metado-
na, se estudidé una cohorte de 1,616 taiwaneses durante 26 meses. Los autores
reportaron como principal causa de muerte los accidentes, el suicidio y la so-
bredosis de drogas, seguidos de enfermedades cardiacas y hepaticas. La edad
avanzada, asi como la infeccion por VIH, historia de tratamiento psiquiatrico,
abuso y dependencia al alcohol fueron importantes factores de riesgo asocia-
dos a la mortalidad por cualquier causa. Estos resultados sugieren que, aun-
que la mortalidad se asocia principalmente con las comorbilidades médicas y
psiquiatricas, los programas de mantenimiento con metadona siguen siendo
un importante predictor de supervivencia (Huang & Lee, 2013). Un metaa-
nalisis de estudios cohortes donde se evalud la mortalidad de usuarios depen-
dientes a heroina y otros opiaceos, determind como causa comdn de muerte la
sobredosis; asimismo, se evidencié de manera clara que el tratamiento es un
factor de proteccion contra la mortalidad, incluso en estudios observacionales
no aleatorios (Degenhardt et al., 2011).



Dados los resultados obtenidos en diferentes estudios realizados en pa-
cientes que se encuentran bajo tratamiento con metadona, la Administracion
de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de Norteamérica (FDA por su
siglas, en inglés), emiti6 una alerta de seguridad médica en 2006, de mane-
ra especifica por las muertes y arritmias cardiacas asociadas a su uso (FDA,
2007).

4.3.5. Importancia de las interacciones farmacologicas de
la metadona para una prescripcion segura

La OMS informd que la principal causa de morbilidad y mortalidad se debe
a las interacciones entre medicamentos (Lepakhin, 2002). Este hallazgo in-
cluy6 los medicamentos utilizados en el tratamiento farmacologico de los
trastornos por uso de sustancias. En los dltimos afios, se ha reportado un in-
cremento importante de muertes relacionadas con el uso de metadona en los
Estados Unidos y muchas de estas muertes han sido asociadas a la interac-
cion con otros medicamentos y drogas (Shields, Hunsaker Iii, Corey, Ward,
& Stewart, 2007).

En términos generales, podemos clasificar las interacciones medicamen-
tosas en farmacodinamicas y farmacocinéticas. Estos mecanismos de interac-
cion pueden ocurrir porque los medicamentos tienen capacidad de sinergis-
mo (conocida también como interaccion farmacodinamica) o de antagonismo
(interaccion farmacocinética). Las interacciones farmacocinéticas ocurren
cuando un medicamento llamado “precipitante” provoca un cambio en la
absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion de otro medicamento, el
“medicamento diana”. El resultado puede ser un aumento o una reduccion
de la eficacia y/o, presencia de RAM toxicas perniciosas. Las interacciones
farmacodinamicas resultan cuando dos farmacos se administran simultanea-
mente y la curva de concentracion-respuesta de uno o ambos farmacos se
altera sin cambios en la farmacocinética del medicamento diana (Overholser
& Foster, 2011).

Dentro de las interacciones farmacocinéticas las alteraciones en el meta-
bolismo juegan un papel relevante. Aunque existen enzimas metabolizadoras
en el rindn, el intestino, el pulmon, el SNC vy las glandulas suprarrenales,
es en el higado donde se localizan los principales sistemas enzimaticos res-
ponsables de la biotransformacion de los farmacos. El metabolismo de los
farmacos se lleva a cabo mediante dos tipos de reacciones: de fase I y de fase
II. La metadona se metaboliza mediante las reacciones de la fase I, conocidas
también como no sintéticas o de funcionalizacion (de oxidacion, reduccion o
hidrdlisis). El citocromo P-450 (CYP450) constituye el mas importante siste-
ma enzimatico empleado por el organismo para metabolizar los farmacos y se
localiza en el reticulo endoplasmico y en las mitocondrias. La Tabla 5 muestra
las principales vias metabédlicas de la metadona, existiendo numerosas iso-
formas del CYP450, y entre las isoenzimas mas importantes, en relacion con
su metabolismo cabe mencionar las CYP3A4, CYP2B6, CYP2D6, CYP1A2,
CYP2C9 y CYP2C19 (Fredheim, Moksnes, Borchgrevink, Kaasa, & Dale,
2008; Overholser & Foster, 2011; Smith, 2009).
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Tabla 5. Principales vias metabolicas de la metadona

Opioide Fase I del metabolismo | Fase II del metabolismo
(isoenzimas)

3A4
2B6
Metadona 2D6 No involucrada
1A2*
2C9*

2C19*

*Vias menores con significado clinico poco conocido.
Adaptado de Overholser & Foster, 2011.

Los farmacos pueden interactuar de dos formas con las isoenzimas del
citocromo P450: como sustrato para su metabolizacion, o como modificado-
res de su actividad, danto lugar a una induccion (incremento de la actividad
enzimatica acelerando el metabolismo de los farmacos) o bien a una inhi-
bicion enzimatica (disminucion en la actividad enzimatica desacelerando el
metabolismo de los farmacos). Un farmaco puede ser sustrato de una o varias
enzimas, ademas puede ser inductor o inhibidor de las mismas u otras enzi-
mas (Overholser & Foster, 2011).

4.4. Tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM)

Preguntas a responder

« ¢ Cuales son las indicaciones para el tratamiento de mantenimiento con me-
tadona?

+ ;Cuales son los objetivos del tratamiento de mantenimiento con metadona
para la dependencia a la heroina?

« ¢ Cual es la evidencia de la eficacia de la metadona como tratamiento para la
dependencia a la heroina?

+ ;Cual es el perfil de seguridad de la metadona como tratamiento para la
dependencia a la heroina?

+ ;Cual es la dosis inicial de metadona en el tratamiento de dependencia a la
heroina?

+ ;Cual es la dosis de mantenimiento de la metadona en el tratamiento de
dependencia a la heroina?

+ ¢Cual es la duracion del tratamiento con metadona para la dependencia a
la heroina?

4.4.1. Indicaciones para el TMM con metadona

El tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM) esta indicado para
los pacientes dependientes a los opiaceos que tengan la capacidad de dar su
consentimiento informado y para quienes no exista ninguna contraindicacion
especifica. Dada la naturaleza de largo plazo del tratamiento y el potencial de



toxicidad en las dos primeras semanas, se requiere un alto grado de certeza
diagnostica antes de ingresar al tratamiento (Tabla 6). Si el diagndstico no
puede confirmarse por la observacion de la abstinencia, es necesario ubicar
los sitios de inyeccion o confirmacion del tratamiento previo.

El tratamiento debe comenzar con cuidado y con supervision cercana. La
ausencia de sintomas de intoxicacidon proporcionara evidencia directa de la
tolerancia opioide. El personal debe ser cuidadoso al momento de excluir a
los pacientes que buscan esta opcion de tratamiento, porque a menudo tienen
pobres resultados clinicos si no reciben tratamiento (Bell, J., Digiusto, & Byth,
1992; WHO, 2009).

Tabla 6. Indicaciones y contraindicaciones para iniciar el trata-
miento de mantenimiento con metadona

Indicaciones

- Diagnostico de dependencia a la heroina.

- Identidad comprobada del paciente.

+ Edad minima de 18 afos.

- Idoneidad para el tratamiento con metadona.

- Capacidad para dar su consentimiento informado.

Contraindicaciones

- Pacientes con insuficiencia hepatica grave.

- Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a 1a metadona.

- Depresion respiratoria grave.

- Asma aguda.

« Alcoholismo agudo.

« Traumatismos craneo encefalico.

« Incremento de la presion intracraneal.

« Dolor abdominal agudo.

- Espasmo del tracto renal.

- Estar bajo tratamiento con inhibidores de 1a monoaminooxidasa o
dentro de los 14 dias posteriores a la suspension del tratamiento.

Adaptado de Henry-Edwards, S., Gowing, L., White, J., Bell, J., Brough, R., & Rit-
ter,A. 2003.

4.4.2. Objetivos principales del TMM

El objetivo general del tratamiento de mantenimiento con metadona (MMT)
en México es proporcionar un tratamiento seguro, accesible, eficaz y coheren-
te para los pacientes adultos con dependencia a la heroina.

Los objetivos especificos de este tratamiento para la dependencia a la he-
roina descritos en la Tabla 7, fueron obtenidos de diferentes fuentes como:
opinion por parte de expertos, articulos originales y guias de tratamiento, e
incluyen los siguientes:
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Tabla 7. Objetivos principales del TMM

+ Alcanzar una dosis estable de mantenimiento que reduzca el deseo de
opiaceos ilicitos y, como consecuencia, el cese de su consumo.

+ Reduccion del riesgo de sobredosis y muerte asociados al uso de opioides.

« Reduccion del riesgo de patologias organicas y transmision de enfermeda-
des asociadas al consumo intravenoso de heroina.

+ Reduccion de la actividad delictiva.

+ Mejorar la salud fisica, psicologica y la calidad de vida.

NICE, 2007; WHO, 2009.

El equipo inicial en la investigacion del TMM, determiné los efectos clini-
cos fundamentales del suministro diario de metadona que usualmente consiste
en la administracion de una dosis diaria (Kreek, 2000). Para la mayoria de los
pacientes, la cantidad de metadona prescrita oralmente se encuentra entre los
80-120 mg/dia, que deberia ser suficiente para el control del cuadro clinico.

Tabla 8. Efectos clinicos fundamentales de Kreek y
colaboradores para la prescripcion adecuada de metadona

« Prevencion de la aparicion del sindrome de abstinencia a los opiaceos de
24 a 36 horas.

+ Reduccion o eliminacion de la apetencia (craving) por la heroina.

» Bloquear los efectos euforizantes de la heroina.

Adaptado de Kreek, 2000.

4.4.3. Evidencia de la eficacia de la metadona como
tratamiento para la dependencia a la heroina

En 2014 la organizacion Colaboracion Cochrane realizé una revision sistema-
tica y un metaanalisis con el objetivo de evaluar el tratamiento de manteni-
miento para la dependencia a los opiaceos con agonistas opioides en diferentes
dosis (Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2014). En este metaanalisis se incluyo
como intervencion la buprenorfina en comparacion con el placebo y la metado-
na. Los desenlaces analizados fueron: capacidad para retener a las personas en
el tratamiento, disminuir el uso ilicito de drogas, reducir la actividad criminal, y
la mortalidad. Los autores incluyeron 31 ensayos clinicos aleatorizados (5,430
participantes) con una calidad de la evidencia de alta a moderada.

Los resultados evidenciaron que la buprenorfina en dosis flexibles fue me-
nos eficaz que la metadona en la retencion de los pacientes, (5 estudios, 788
participantes, RR 0,83; IC del 95%: 0,72 a 0,95). En los estudios de bajas
dosis fijas, la metadona (< 40 mg) también fue mas efectiva en la retencion de
pacientes que la buprenorfina en dosis bajas (2-6 mg), (3 estudios, 253 parti-
cipantes, RR 0,67; IC del 95%: 0,52-0,87). Sin embargo, en las dosis medias
y/o0 altas, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre
la buprenorfina (dosis de 7-15 mg) y la metadona (dosis de 40-85 mg) en la
retencion de pacientes (7 estudios, 780 participantes, RR 0,87; IC del 95%:
0,69 a1,10), o en la disminucion del uso de opiaceos ilicitos medido por ana-
lisis de orina (4 estudios, 476 participantes, DME 0.25; IC del 95%: -0,08 a



0,58), o por informes de uso ilegal de opiaceos (2 estudios, 174 participantes,
DME -0,82; IC del 95%: -1,83 a 0,19).

Del mismo modo, no hubo diferencias entre las dosis altas de buprenor- El TMM
fina (= 16 mg) y metadona en dosis (= 85 mg) en la retencion de pacientes
(RR 0,79; IC 95%: 0,20 a 3,16) o la disminucion del consumo de heroina parece ser una
(DME -0,73; IC del 95%: -1,08 a -0,37) (1 estudio, 134 participantes). Con : .2
relacion a las reacciones adversas a los medicamentos (RAM), dos estudios Intervencion
analizaron los RAM de metadona y buprenorfina sin encontrar diferencias es- aceptada Yy
tadisticamente significativas, con excepcidon de un tnico resultado que indico eficaz para

mas sedacion entre aquellos pacientes que recibieron metadona. .
la reduccion

Cuadro 1. Resumen de la evidencia y recomendaciones del dano en
para el uso de metadona pacientes con

Resumen de la evidencia dependencia a
Intervencién la heroina.

Metadona

Diferentes revisiones sistematicas provenientes de estudios
controlados aleatorizados evidencian que el tratamiento de
mantenimiento con metadona (TMM) es una de las prin-
cipales formas de tratamiento para la dependencia a los
opiaceos. El TMM por via oral parece ser una intervencion
aceptada y eficaz como estrategia farmacologica para la re-
duccidon del dafio en pacientes con dependencia a los opia-
ceos ilicitos (heroina) y es ampliamente utilizado en varios
paises (Faggiano et al., 2003; Mattick, Breen, Kimber, &
Davoli, 2009b; Mattick et al., 2014).

Recomendacion para la practica clinica

Calidad
alta

Se recomienda la metadona como tratamiento de primera
linea en pacientes con dependencia a los opiaceos ya que
reduce los sintomas de abstinencia, el deseo de consumo, el
riesgo de sobredosis y muerte asociados al uso de opioides
ilicitos. Asimismo, reduce el riesgo de patologias organicas
y transmision de enfermedades asociadas al consumo por
via intravenosa (p. ej., VIH, hepatitis B, C, etc.), ademas
de reducir la actividad delictiva y mejorar la salud fisica,
psicologica y la calidad de vida.

Fuerte
a favor

Recomendacion para la investigacion

Se recomienda realizar estudios clinicos controlados y aleatorizados (ECA)
para evaluar la eficacia y seguridad de la metadona en pacientes mexicanos
con dependencia a la heroina, dado que la evidencia identificada hasta ahora
se ha recabado en grupos éticos diferentes a la poblacion mexicana cuyas
variables biologicas y ambientales particulares pueden tener un impacto en
la eficacia y seguridad.
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Se reconoce
ampliamente
que el perfil
farmacocinético
de la metadona
puede generar
preocupaciones
de seguridad
especificas.

4.4.4. Perfil de seguridad de la metadona como
tratamiento para la dependencia a la heroina

El perfil de seguridad de la metadona ha sido puesto en duda debido a que,
en los dltimos anos, algunos reportes indican un incremento en el nimero
de muertes por sobredosis asociadas a la metadona, asi como un aumento
dramatico en el uso de la metadona para el dolor cronico (Chou et al., 2014).

Atribuir como causa de muerte el uso de metadona es un desafio particu-
lar, debido a que en la gran mayoria de los casos, no es posible determinar si
la muerte se produjo como resultado de la depresion respiratoria relacionada
con la sobredosis o se atribuye a otros factores tales como una arritmia car-
diaca. Sin embargo, es ampliamente reconocido que el perfil farmacocinético
de la metadona (como el tener una vida media larga y mdaltiples interacciones
medicamentosas) puede generar preocupaciones de seguridad especificas. La
variabilidad en la dosis —respuesta para el control de la abstinencia, asi como
en la analgesia y la asociacion con la prolongacion de la tasa corregida del
intervalo QT (QTc) en el electrocardiograma (considerado un marcador de
arritmias)— puede predisponer a los pacientes a la arritmia ventricular deno-
minada torsades de pointes (Fareed et al., 2010; Madden & Shapiro, 2011;
Martell, Arnsten, Krantz, & Gourevitch, 2005; Wolff, K. 2002).

La metadona representa hoy en dia el estandar de oro de la eficacia para el
tratamiento farmacologico de la dependencia a los opiaceos (Faggiano et al.,
2003; Mattick et al., 2014). No obstante, la metadona, como muchos otros
medicamentos, ha sido implicada en la prolongacion de la tasa de QTc en
el electrocardiograma. Dados los resultados obtenidos en diferentes estudios
realizados en pacientes que se encuentran bajo tratamiento con metadona, la
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de Norteamé-
rica (FDA), emitio una alerta de seguridad médica en 2006, de manera espe-
cifica por las muertes y arritmias cardiacas asociadas a su uso (FDA, 2007).

El tratamiento con metadona esta implicado como una condicidon poten-
cial de riesgo sobre la salud, por lo que resulta prioritario hacer una eva-
luacion del riesgo-beneficio asociada con la deteccion de la prolongacion del
intervalo QTc para la prevencion de la morbilidad y mortalidad en adictos a
opiaceos tratados con metadona.

Por lo anterior, se realiz6 una revision sistematica de la literatura sobre la
evidencia cientifica que apoya la decision para realizar un electrocardiograma
de rutina antes y durante tratamiento con metadona; sin embargo, los autores
concluyeron que la evidencia sobre la efectividad de la estrategia de realizar
un ECG para detectar la prolongacion del intervalo QTc es insuficiente, por lo
que recomiendan realizar estudios mejor diseniados y centrados en la eficien-
cia de la aplicacion generalizada de esta estrategia, clarificar la variacion entre
la relacion riesgo-beneficio segiin el nivel de exposicion a factores de riesgo
(universal vs. deteccion selectiva) y el nivel en que se espera que los benefi-
cios superen los dafios (Pani, Trogu, Maremmani, & Pacini, 2013).

Recientemente, la Sociedad Americana del Dolor y el Colegio sobre Pro-
blemas de Dependencia a Drogas, en colaboracion con la Sociedad de Ritmo
Cardiaco incluyeron factores de riesgo para el incremento del intervalo QTc
que se debe tomar en cuenta antes de iniciar el tratamiento con metadona.
También, los autores describen las principales interacciones farmacologicas
con la metadona (Tabla 9 y 10, de manera respectiva) (Chou et al., 2014).



Tabla 9. Factores de riesgo para el incremento del intervalo QTc

- Alteraciones electroliticas, tales como hipopotasemia o hipomagnesemia.

« Insuficiencia hepatica.

- Cardiopatia estructural (defectos cardiacos congénitos o una historia de endocarditis

o insuficiencia cardiaca).

« Predisposicion genética, como el sindrome de prolongacion congénita del intervalo
QTc o historia familiar del sindrome de prolongacion del intervalo QTec.

« Uso de farmacos con propiedades que prolongan el intervalo QTc.

Chou et al., 2014.

Tabla 10. Principales interacciones farmacologicas con metadona

Farmacos

Efectos sobre
metadona

Efectos sobre el
intervalo QTc

Efecto aditivo
sedativo y
depresor
respiratorio

Antibioticos
Ciprofloxacina
Claritomicina
Eritromicina
Itraconazol
Ketoconazol
Fluconazol
Rifampicina
Telitromicina

>

Anticonvulsivantes
Carbamazepina
Fenitoina

CE DEDII0

Antihistaminicos
Difenhidramina
Prometazina

-

Antipsicoticos
Quetiapina

Barbittricos
Fenobarbital

Benzodiacepinas
Alprazolam
Clorazepato
Diazepam
Estazolam
Flurazepam
Lorazepam
Midazolam
Triazolam
Zopiclona

S5 555 [¢« o

S35 o
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Farmacos

Efectos sobre
metadona

Efectos sobre el
intervalo QTc

Efecto aditivo
sedativo y
depresor
respiratorio

Medicamentos/VIH

Abacavir (ITIa)
Nevirapine (ITI-
na)

Delavirdine
Efavirenz (ITIna)
Ritonavir-boosted
Lopinavir (IP)
Nelfinavir
Amprenavir
Atazanavir (IP)

Cee e ¢

Opioides

Heroina

*

é

ISRS

Fluoxetina
Fluvoxamina
Nefazodona
Paroxetina
Sertralina

S35

Antidepresivos
triciclicos

Amitriptilina
Desipramina
Imipramina
Nortriptilina
Protriptilina

S5

Alcalinizadores
urinarios

Bicitra
Policitra
Verapamil

e

Otros

Aprepitant
Cimetidina
Cocaina
Disulfiran
Ethanol
Toronja (jugo o
fruta)
Omeprazol
Hierba de San
Juan

€226




NOTA: Los efectos por las interacciones farmacologicas se predicen o esperan. En la mayoria de los casos
hay evidencia directa sobre los cambios en los niveles de metadona. Los inductores del citocromo P450 dis-
minuyen los niveles de metadona en sangre; los inhibidores aumentan los niveles sanguineos de metadona.
Mas informacion sobre las interacciones y los farmacos que se metabolizan en el citocromo P450 y que se
asocian con la prolongacion del intervalo QTc pueden hallarse en: http://medicine.iupui.edu/clinpharm/
ddis/ClinicalTable.aspx y http://QTdrugs.org. Informacion actualizada.

* La interaccion no es fuerte.

Lintzeris & Nielsen, 2009; McCance-Katz, Jatlow, & Rainey, 2010; McCance-Katz, 2010, Chou et al.,
2014.

Cuadro 2. Resumen de la evidencia y
recomendaciones del perfil de seguridad

Resumen de la evidencia

Electrocardiograma de rutina

Se realizd una revision sistematica donde, de manera inicial, se
evaluaron 862 articulos, sin embargo, ninguno cumplio los crite-
rios de elegibilidad. Los autores concluyeron que la evidencia sobre
la efectividad de la estrategia de realizar un ECG para detectar la
prolongacion del intervalo QTc es insuficiente, por lo que reco-
miendan realizar estudios mejor disenados y centrados en la efi-
ciencia de la aplicacion generalizada de esta estrategia, clarificar
la variacion entre la relacion riesgo-beneficio segin el nivel °de
exposicion a factores de riesgo (universal vs. deteccion selectiva) y
el nivel en que se espera que los beneficios superen los dafios (Pani
et al.,2013).

Calidad
muy baja

Recomendacion para la practica clinica

Electrocardiograma

Se sugiere evaluar los factores de riesgo asociados a la prolongacion
del intervalo QTc, asi como realizar un ECG inicial en pacientes
Buena practica con factores de riesgo para el incremento del intervalo QTc como
clinica un ECG previo con un QTc > 450 ms o una historia sugerente de
arritmia ventricular previa y en casos en que se desconozcan de
factores de riesgo (Chou et al., 2014).

Recomendacion para la investigacion

Electrocardiograma de rutina

Se recomienda realizar estudios con el mejor disefio posible para poder evaluar la efi-
ciencia para la aplicacion de un electrocardiograma de rutina, asi como el perfil ries-
go-beneficio segin el nivel de exposicion a factores de riesgo ya que, hasta donde se
realizo revision de la literatura cientifica, no se encontraron estudios en poblacion
mexicana que evalle estas variables.
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La fase de
induccion
comienza con
la primera dosis
de metadona

y se extiende

a las primeras
dos semanas de
tratamiento.

4.4.5. Dosis inicial de metadona en el tratamiento de
dependencia a la heroina

La fase de induccion comienza con la primera dosis de metadona y se extien-
de a las primeras dos semanas de tratamiento. Durante este periodo los pa-
cientes estan en mayor riesgo de sobredosis y muerte, por lo que la seguridad
debe considerarse de muy alta prioridad. En esta fase se debe evaluar de ma-
nera cuidadosa el grado de neuroadaptacion del paciente, ya que por historia
clinica no es sencillo y no es posible establecerla de manera directa (Baxter
et al., 2013; WHO, 2009).

Para los pacientes que tienen prescritos los opiaceos, la dosis diaria total
debe convertirse en una dosis equivalente de metadona que se administre una
vez al dia. Para los pacientes que utilizan opiaceos ilegales (p. ej., heroina),
una dosis de 20 mg de metadona al dia de manera habitual puede ser sufi-
ciente para aliviar sus sintomas de abstinencia, retenerlos en el tratamiento,
asi como mantenerlos en un bajo riesgo de sobredosis. Sin embargo, en los
pacientes con poco o dudoso grado de neuroadaptacion se debe comenzar con
dosis bajas de metadona y mantenerlos bajo observacion cercana. Algunos
pacientes con altos niveles de neuroadaptacion experimentaran algunas mo-
lestias al dejar la heroina. Con ellos, se puede incrementar la dosis hasta 30
mg al dia, de esta manera se les podra retener en el tratamiento, no obstante,
se debe sopesar el riesgo de sobredosis mortal en aquellos casos en que el nivel
de neuroadaptacion se sobreestime (WHO, 2009).

Otros autores sugieren de manera tipica una dosis inicial que va de 10 a
30 mg por dia. Si la dosis inicial no es suficiente para aliviar los sintomas de
abstinencia, se debe reevaluar al paciente entre 2 a 4 horas después, cuando se
han alcanzado los niveles pico. En ese momento, se debera proporcionar una
dosis adicional de 5 a 10 mg de metadona si los sintomas de abstinencia no
han sido suprimidos o si reaparecen. La dosis diaria total de la metadona en
el primer dia de tratamiento no debe exceder los 40 mg (Baxter et al., 2013).

Una vez que se ha establecido que la dosis inicial es bien tolerada, la dosis
de metadona debe incrementarse de manera gradual hasta que el paciente se
sienta comodo para no usar heroina u otros opiaceos ilicitos. La tasa de au-
mento debe ser evaluada individualmente, y no debe ser mayor a 10 mg en los
siguientes dias (WHO, 2009).

En pacientes de alto riesgo como son los mayores de 60 anos de edad, los
que toman otros medicamentos (p. ej., benzodiacepinas), quienes tienen de-
pendencia al etanol, padecen enfermedades respiratorias o tienen factores de
riesgo para prolongar el intervalo QTc, asi como los factores farmacocinéticos,
se recomienda una dosis inicial de 10 a 20 mg, con cuidadoso ajuste de dosis
(Baxter et al., 2013).



Tabla 11. Dosis equivalentes de metadona
en funcion de la heroina ilegal consumida

Heroina Metadona
1/8 g (125 mg) 15-20 mg
1/4 g (250 mg) 30 - 45 mg
1/2 g (500 mg) 60 - 90 mg
3/4 g (750 mg) 90 - 135 mg
1 g (1000 mg) 120 - 190 mg
Ribalta et al, 1993.

Cuadro 3. Resumen de la evidencia y
recomendaciones de la fase de induccion

Resumen de la evidencia

Dosis de metadona para la fase de induccion

Calidad
baja

Dosis inicial de metadona

Informacion obtenida de reportes de panel de expertos,
asi como la guia de la Organizacion Mundial de la Salud
(Baxter et al., 2013; WHO, 2009).

Recomendacion para la practica clinica

Dosis de metadona para la fase de induccion

Buena
practica
clinica

Dosis inicial de metadona

Durante la induccion a la metadona, la dosis diaria inicial
dependera del nivel de neuroadaptacion del paciente (to-
lerancia) asi como los factores de riesgo. A partir de ello,
debera iniciarse con una dosis en un intervalo de 10 a 30
mg al dia, en promedio 20 mg/dia sin exceder los 40 mg/
dia el primer dia. En pacientes con bajo riesgo se puede
iniciar con una dosis de entre 20 a 30 mg/dia, en pacien-
tes con riesgo moderado 20 mg/dia y en los pacientes con
alto riesgo de debera iniciar con una dosis de 10 mg/dia.
La dosis del primer dia se debe titular al alza cada tres a
cinco dias con incrementos de 5 a 10 mg, acompanados
por una evaluacion cuidadosa durante las primeras dos
semanas de tratamiento. Estos incrementos se traduciran,
en la mayoria de los pacientes, en dosis de entre 30 y 50
mg hacia el final de la primera semana y 40 a 60 mg hacia
el final de la segunda semana (Baxter et al., 2013; WHO,
2009).

Recomendacion para la investigacion

Se recomienda realizar estudios clinicos con adecuado disefio para evaluar y
establecer la dosis inicial de metadona en pacientes mexicanos con depen-
dencia a la heroina dado que no existe evidencia cientifica especifica de esta

poblacion.

Se recomienda
realizar estudios
clinicos para
evaluar y
establecer la
dosis inicial

de metadona
en pacientes
meXxicanos con
dependencia a
la heroina.
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La fase de
mantenimiento
o periodo de
estabilizacion
inicia en la
tercera semana
de tratamiento.

4.4.6. Dosis de mantenimiento de metadona en el
tratamiento de dependencia a la heroina

La fase de mantenimiento o periodo de estabilizacion inicia en la tercera se-
mana de tratamiento y su objetivo es lograr una dosis de mantenimiento que
le permita al paciente llevar a cabo sus actividades diarias en un estado de no
intoxicacion, sedacion excesiva, sindrome de abstinencia, o con apetencia por
consumir heroina (craving) (Baxter et al., 2013).

En una revision sistematica de diversos estudios, los autores compararon
la eficacia de la metadona con diferentes dosis fijas (Faggiano et al., 2003). Se
compararon dosis de 1-39 mg, 40-59 mg, 60-109 mg y dosis superiores a 109
mg (todos los pacientes en esta Gltima categoria recibieron 160 mg).

Al comparar las dosis en el rango de 1-39 mg vs. 60-109 mg, estas ul-
timas resultaron en una mejor retencion en el tratamiento (RR 1,36; IC del
95%: 1,13 a 1,63), tuvieron tasas mas altas de abstinencia a los opiaceos (RR
1,59; IC del 95% 1.16 a 2.18) y de abstinencia a la cocaina (RR 1,81; IC del
95%: 1,15 a 2,85).

Cuando se compararon las dosis en el rango 40-59 mg vs. 60-109 mg,
estas tltimas presentaron una mejor retencion en el tratamiento en el largo
plazo (RR 1,23; IC del 95%: 1,05 a 1,45), pero no se encontraron diferencias
estadisticas significativas en la reduccion del consumo de heroina (RR 1,51;
IC del 95%: 0,63 a 3,61).

Cuando se compard dosis en el rango de 60 a 109 mg vs. 160 mg por dia,
no se evidencié una mayor retencion en el tratamiento (RR 0.96, IC 95%
0,69-1,34), aunque esta dosis mas alta resultd en una mejor retencion en el
tratamiento que las dosis inferiores a 60 mg (RR 1,67, 95% CI 1,05-2,66).

Finalmente, los autores no encontraron diferencias estadisticas demos-
trables entre las dosis medias (40-59 mg) y bajas (1-39 mg) en términos de
retencion en el tratamiento (RR 1.26, IC 95% 0,91, 1,75).

Basandonos en esta evidencia, la dosis de metadona que va de 60 a 100
mg/dia es mas eficaz que las dosis mas bajas en la retencién de los pacientes y
en la reduccion de uso de heroina y cocaina durante el tratamiento (Faggiano
et al., 2003). Para encontrar la dosis 6ptima se requiere adquirir habilidades
clinicas, por lo que los médicos deben prescribir dosis efectivas de metadona
y estar dispuestos a aumentar la dosis si los pacientes siguen utilizando opia-
ceos ilicitos (WHO, 2009).

Cuadro 4. Resumen de la evidencia y recomendaciones
para la dosis de mantenimiento con metadona

Resumen de la evidencia

Mantenimiento con metadona en diferentes dosis

Retencion en el tratamiento

Cuando se compard las dosis en el rango de 1-39 mg
vs. 60-109 mg estas Gltimas resultaron en una mejor re-
tencidn en el tratamiento (RR 1,36; IC del 95%: 1,13 a
1,63).

Calidad
alta




Altas tasas de abstinencia a la cocaina
Cuando se compar6 las dosis en el rango de 1-39 mg vs.

Slilé(iigda 60-109 mg, estas tltimas resultaron en tasas mas altas
de abstinencia a la cocaina (RR 1,81; IC del 95%: 1,15
a2,85).

Altas tasas de abstinencia a los opiaceos
. Cuando se compard las dosis en el rango de 1-39 mg vs.
Calidad P ,
baja 60-109 mg estas ultimas resultaron en tasas mas altas

de abstinencia a los opiaceos (RR 1,59; IC del 95% 1.16
a2.18).

Recomendaciones para la practica clinica

Dosis de mantenimiento con metadona

Se recomienda una dosis de metadona que va de 60 a
100 mg/dia ya que se ha demostrado que son mas efi-
caces que las dosis mas bajas en la retencion de los pa-
cientes y en la reduccion del uso de heroina y cocaina
durante el tratamiento. Para encontrar la dosis 6ptima se
deben adquirir habilidades clinicas, por lo que el médico
lector debe tener en cuenta estas conclusiones para im-
plementar estas estrategias en el tratamiento. El efecto
secundario mas importante es el riesgo de aumento en
el uso de cocaina, por tanto, los médicos necesitan eva-
luar esta comorbilidad con sumo cuidado (Faggiano et
al., 2003).

Se sugiere individualizar las dosis de metadona toman-
do en cuenta el consumo habitual de heroina por parte
del usuario, asi como considerar la presencia de sinto-
mas de abstinencia entre la dosis y reacciones adversas.
Buena practica | Se sugiere considerar los factores farmacocinéticos de-
clinica bido a que diferentes estudios indican importantes dife-
rencias en la absorcion de metadona y el metabolismo.

Algunos pacientes son propensos a ser tratados adecua-
damente con dosis bajas, otros pueden necesitar dosis
mas altas e, inclusive, por encima del rango establecido.

Fuerte
a favor

Recomendaciones para la investigacion

Se recomienda realizar estudios clinicos con adecuado disefio para evaluar y
establecer la dosis de mantenimiento de metadona en pacientes mexicanos
con dependencia a heroina dado que no existe evidencia cientifica especifica
de esta poblacion.

4.4.7. Duracion del tratamiento con metadona para la depen-
dencia a la heroina

Existe un consenso sobre cuando se debe suspender el tratamiento de mante-
nimiento con metadona y ese momento se define por la voluntad del paciente
para suspender el tratamiento, el juicio del clinico basado en que el paciente
se ha mantenido estable durante un periodo de tiempo lo suficientemente

Se sugiere
individualizar
las dosis de
metadona
considerando
el consumo
habitual de
heroina del
usuario.
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No hay
evidencia
suficiente

que apoye la
decision de
suspender el
tratamiento con
metadona en
pacientes con
dependencia a
la heroina.

largo y la motivacion del paciente para vivir una vida sin tratamiento. Asimis-
mo, existe informacion acerca de como se debe suspender el tratamiento con
metadona, asi como los enfoques ambulatorios y practicas clinicas con una
disminucion de la dosis gradual y lenta (con la posibilidad de volver a la dosis
anterior si es necesario, es decir, en caso de reincidencia en el consumo de he-
roina, sindrome de abstinencia severo o la presencia sintomas psiquiatricos)
(Ksouda et al., 2013).

A pesar de lo anterior, no hay evidencia a partir de estudios controlados
aleatorizados acerca de la duracidon 6ptima de tratamiento con metadona. Los
resultados de un estudio retrospectivo donde se disminuia la dosis de meta-
dona de manera gradual, apoyan la recomendacion de que la mayoria de los
pacientes debe permanecer en tratamiento de mantenimiento con metadona
de manera sostenida (Calsyn et al., 2006). Asimismo, los estudios que com-
pararon el tratamiento con agonistas opioides a corto plazo (es decir, semanas
a meses) vs. largo plazo de tratamiento (6-12 meses) encontraron mejores re-
sultados con los tratamientos de larga duracion. Los estudios observacionales
indican que los pacientes que permanecen en programas de tratamiento con
agonistas opioides a largo plazo tienen mayor probabilidad de permanecer
con vida que los que no lo hacen, y que el cese del tratamiento de manteni-
miento se asocia con un riesgo de recaida en el consumo de opiaceos. Tam-
bién hay que senalar que los factores que predicen la terminacion exitosa del
tratamiento de mantenimiento con agonistas opioides no estan bien descritos
(WHO, 2009). Asi, podemos concluir que no hay evidencia suficiente que
apoye la decision de suspender el tratamiento con metadona en pacientes con
dependencia a la heroina, inclusive si los pacientes han logrado mantenerse
en abstinencia en el consumo de heroina, o han logrado un empleo o alcan-
zado la estabilidad financiera. Por el contrario, la evidencia revisada muestra
de manera consistente que la dependencia a los opiaceos es una enfermedad
cronica y, por lo tanto, el tratamiento debe mantenerse de manera indefinida.

Cuadro 5. Resumen de la evidencia y recomendaciones para la
duracion de tratamiento con metadona

Resumen de la evidencia

Duracion del tratamiento con metadona para la dependencia a heroina

Disminucion gradual del tratamiento con metadona

Durante el proceso de disminucion progresiva de la meta-
dona, el 66% de la muestra que equivale a 20 pacientes, sus-
pendieron el procedimiento debido a que presentaron di-

Calidad versos sintomas como: sensacion de inestabilidad-sintomas
muy de abstinencia (n=4, 13%), uso de drogas-analisis de orina
baja (n=12, 40%), inestabilidad psiquiatrica (n=3, 10%) y ma-

nejo por dolor (n=1, 3%). Las limitaciones de este estudio
incluyen su disefio retrospectivo y dependencia de registros
médicos, su pequefia muestra y su restriccion a un progra-
ma de tratamiento opiaceo tnico (Calsyn et al., 2006).




Recomendaciones para la practica clinica

Fuerte
en contra

Disminucion gradual del tratamiento con metadona

Se recomienda no suspender el tratamiento de manteni-
miento en pacientes con dependencia a la heroina. Los re-
sultados a partir de un estudio retrospectivo donde se dis-
minuia la dosis de metadona de manera gradual apoyan la
recomendacion de que la mayoria de los pacientes deben
permanecer en tratamiento de mantenimiento con meta-
dona de manera sostenida. Asimismo, los estudios observa-
cionales indican que los pacientes que permanecen en pro-
gramas de tratamiento con agonistas opioides a largo plazo
tienen mayor probabilidad de permanecer con vida que los
que no lo hacen, y que el cese del tratamiento de manteni-
miento se asocia con un riesgo de recaida en el consumo de
opiaceos (Calsyn et al., 2006; WHO, 2009).

Buena
practica
clinica

No hay evidencia suficiente que apoye la decision de sus-
pender el tratamiento con metadona en pacientes con de-
pendencia a la heroina, inclusive si los pacientes han lo-
grado abstenerse de consumir heroina, o han logrado un
empleo asi como estabilidad financiera. Por el contrario,
la evidencia revisada muestra de manera consistente que
la dependencia a los opiaceos es una enfermedad cronica
y, por lo tanto, el tratamiento debe mantenerse de manera
indefinida.

Los pacientes deben ser ampliamente informados de los
riesgos de cesar el tratamiento, asi como los beneficios de
continuar en él con la finalidad de que tengan una mayor
capacidad de decidir y ponderar el riesgo-beneficio de esta
intervencion farmacoldgica en completo uso y respeto por
su autonomia.

Recomendaciones para la investigacion

Se recomienda realizar estudios clinicos con adecuado disefio para evaluar y
establecer la duracion de tratamiento de metadona en pacientes mexicanos
con dependencia a la heroina dado que no existe evidencia cientifica espe-
cifica de esta poblacion.
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4.5. Algoritmo del tratamiento con metadona para pacientes
ambulatorios con dependencia a la heroina

EVALUACION INICIAL DE
TRATAMIENTO SEGUN CRITERIOS
ESPECIFICOS (Tabla 6)

- Historia clinica.

« Educacion al paciente y familia acerca del
perfil riesgo-beneficio del tratamiento.

- Obtener el consentimiento informado.

« Estimar la tolerancia del paciente.

v

No {Existen factores de riesgo y/o
interaccion medicamentosa que
incrementen el intervalo QTc del EKG?
(Tabla9y 10)

v Si
Realizar un electrocardiogra-

ma (EKG) y verificar que el QTc
no se encuentre > 450 ms

* Si Considerar el asesoramiento del
(EIQTc es > 450 ms? — > especialista o referenciar al servicio de
¢ urgencias de un Hospital General (HG)
No

INICIAR FASE DE INDUCCION
SEGURIDAD DE MUY ALTA PRIORIDAD
leray 2da semana de tratamiento
Calcular dosis inicial

| -
| 20 a 30 mg/dia (riesgo bajo)
20 mg mg/dia (riesgo moderado)
10 mg/dia (riesgo alto)
(Cuadro 3)
¢Se cumplieron los No
objetivos de esta fase?
(Tabla 8) ¢
Considerar el asesoramiento del
¢ Si especialista o referenciar a HG
« Incierto nivel de tolerancia opioide.
INICIAR FASE DE MANTENIMIENTO - Alto riesgo de policonsumo de drogas.
A partir de la 3era semana de - Dificultades para estabilizar la dosis de
. tratamiento metadona por uso continuo de otras
Dosis de s L drogas, interacciones farmacoldgicas,
602 100 mg/dia reacciones adversas u otras complicaciones.
* |a evidencia revisada muestra de manera (Cuadro 4) . Persistencia en el consumo de heroina.
consistente que la dependencia a los ¢ Si - Severidad de comorbilidad médica
opiadceos es una enfermedad crénica y, preexistente o su aparicion.
por lo tanto, el tratamiento debe mante-
nerse de manera indefinida. Los pacientes iSe cumplieron los No +
deben ser ampliamente informados de objetivos de esta fase?
los riesgos de cesacion del tratamiento,
asi como de los beneficios de continuar
en él, con la finalidad de que tengan una # Si
mayor capacidad de decidir y ponderar el . .
riesgo-beneficio de esta intervencion Continuar con la dosis de
farmacolégica en completo usoy respeto mantenimiento de manera
de su autonomia. indefinida y ampliar la

educacion para la salud*.



5. Comorbilidades psiquiatricas en
pacientes dependientes de la heroina

Preguntas a responder

« ;Cuales son los padecimientos psiquiatricos que con mayor frecuencia son
comorbidos con la dependencia a la heroina?

« Principales trastornos psiquiatricos comorbidos en pacientes dependientes a
la heroina y diferencias en el tratamiento sustitutivo con metadona

- ¢ Existen diferencias en el tratamiento sustitutivo con metadona dependien-
do de las comorbilidades psiquiatricas?

- ¢Existen sugerencias especiales en el uso de metadona en pacientes con
trastornos psiquiatricos?

Recomendaciones de la GPC

Comorbilidades psiquiatricas en los pacientes dependientes a
la heroina

El diagnoéstico y tratamiento de los trastornos
psiquiatricos comorbidos en pacientes que se en-
cuentran en terapia de mantenimiento con meta-
dona debe ser un objetivo prioritario.

Fuerte a favor

Hay que tener en cuenta la presencia de interac-
ciones medicamentosas entre los distintos farma-
cos psicotropicos y la metadona.

Buena
practica clinica

Principales trastornos psiquiatricos comorbidos en los depen-
dientes a la heroina y diferencias en el tratamiento sustitutivo
con metadona

La evidencia de la efectividad de los antidepresi-
Débil en contra vos administrados junto con la terapia de mante-
nimiento con metadona es contradictoria.

Los trastornos afectivos son las patologias mas
prevalentes en los pacientes con dependencia a la
heroina, seguidos por los trastornos de ansiedad,
Buena de la personalidad y psicoticos.

practica clinica Se recomienda referir a los pacientes con comor-
bilidades psiquiatricas a evaluacion con un espe-
cialista en psiquiatria debido a la complejidad del
tratamiento.
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La prevalencia
de trastornos
psiquiatricos

en usuarios de
metadona se
encuentra entre
44 y 80%.

Los farmacos antipsicoticos de primera linea para
el uso en pacientes dependientes a la heroina son
los antipsicoticos de nueva generacion como: clo-
Débil a favor zapina, quetiapina, olanzapina y risperidona. Los
antipsicoticos en formulas de liberacion prolon-
gada o de deposito pueden ser una buena alter-
nativa para pacientes con mal apego terapéutico.

Cuando sea necesario utilizar benzodiacepinas,
Fuerte a favor se deben indicar las que tengan un menor poten-
cial de abuso.

Algunos medicamentos antidepresivos con efec-
to sedante (como la mirtazapina) pueden usarse
como alternativa para controlar los sintomas de
Débil a favor ansiedad.

Los antipsicoticos atipicos en dosis bajas, pueden
ayudar a controlar la agresividad y la impulsividad
en los pacientes en tratamiento con metadona.

Es aconsejable tratar la patologia psiquiatrica y
adictiva en el mismo centro asistencial si quere-
mos obtener buenos resultados (tratamiento in-
tegrado).

Débil a favor

5.1. Introduccion

La dependencia a los opiaceos tiene implicaciones biopsicosociales en los
consumidores asociadas a alteraciones en las interacciones sociales y en la
comunidad. Los trastornos mentales y médicos, asi como los costos de salud
representan un problema importante. Hasta hace poco, el abuso de sustancias
y los problemas médico-psiquiatricos comorbidos eran tratados de forma in-
dependiente, pero las tendencias actuales promueven el tratamiento coordi-
nado del trastorno por uso de sustancias, trastornos psiquiatricos y problemas
médicos generales con el fin de optimizar el cuidado del paciente y reducir los
costos (Hubbard JR, 2001).

En los Gltimos anos, ha aumentado la preocupacion por identificar y tra-
tar la comorbilidad entre trastornos psiquiatricos y la dependencia a la he-
roina, ya que provoca un mayor uso de los servicios de urgencias. Por ello,
resulta prioritario identificar estos trastornos desde que el paciente acude por
primera vez a recibir terapia de mantenimiento con metadona, y ademas se
debe ofrecer atencidon médica para todas las comorbilidades.

La prevalencia de trastornos psiquiatricos en usuarios de metadona se en-
cuentra entre 44 y 80%, dependiendo de los estudios consultados (Fernandez
Miranda, 2008).

5.2. Alcance y objetivos

El objetivo de este capitulo es ayudar a que los profesionales de la salud identi-
fiquen las principales comorbilidades psiquiatricas presentes en los pacientes
con dependencia a la heroina, ademas de proporcionarles evidencia cienti-



fica de las interacciones de la metadona con los farmacos psicotropicos mas
empleados en estos casos. Este capitulo hace hincapié en el diagnoéstico y
tratamiento oportunos de las comorbilidades como parte de un abordaje in-
tegral. Dada la complejidad del tratamiento de los dependientes a la heroina
con comorbilidades psiquiatricas, se sugiere que sean evaluados por un espe-
cialista en psiquiatria.

Al tener esta Guia un enfoque nacional, no aborda temas organizativos,
pero si propone recomendaciones explicitas que faciliten el tratamiento de los
pacientes dependientes a la heroina.

5.3. Comorbilidades psiquiatricas en la dependencia a la
heroina

Astals et al. (2008) estudiaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos en
189 pacientes con dependencia a la heroina. Alrededor de 44% tenia algiin
trastorno psiquiatrico comorbido. Los trastornos afectivos fueron los mas pre-
valentes (18%), seguidos por trastornos de ansiedad (15%), trastornos de la
personalidad (15%) y en 5% se presentaron trastornos psicoticos. La preva-
lencia de otros trastornos psiquiatricos como el trastorno obsesivo-compulsi-
vo y los trastornos de la conducta alimentaria, es generalmente baja y similar
a la encontrada en la poblacion general (Fernandez Miranda, 2008).

Los usuarios de opiaceos suelen presentar mas conductas violentas o cri-
minales en comparacion con la poblacidon general, asi como mayor inestabili-
dad familiar y marginacion social, y una menor adherencia a sus medicamen-
tos, lo que lleva a una mala respuesta al tratamiento y mayores dificultades de
acceso a la red asistencial (Fernandez Miranda, 2008).

En general, los sujetos que tienen un trastorno por uso de sustancias, pre-
sentan serias dificultades para identificar de forma clara y veraz los sintomas
de otro trastorno psiquiatrico concomitante. Por ello, el diagnostico de co-
morbilidad psiquiatrica involucra dos problemas fundamentales: primero, los
efectos agudos y cronicos de las drogas son semejantes a los sintomas de mu-
chos de los trastornos mentales, lo que dificulta la diferenciacion entre los sin-
tomas psicopatologicos de los efectos agudos provocados por el consumo de
la sustancia (o la abstinencia a la misma), de los sintomas propios de un tras-
torno psiquiatrico independiente. Por otro lado, para realizar un diagnoéstico
psiquiatrico, se debe reunir una serie de criterios (diagnosticos sindromati-
cos) y, desafortunadamente, no se cuenta con marcadores biologicos directos
y propios de cada una de las distintas entidades nosologicas psiquiatricas para
apoyar el diagnostico (Fernandez Miranda, 2008).

Después de estabilizar la dosis de metadona, es necesario reexaminar
a todos los pacientes para evaluar si existe algiin trastorno psiquiatrico. Por
lo general, un examen cuidadoso y detallado del estado mental es suficiente
(Henry-Edwards, 2003).

El tratamiento de la comorbilidad (los trastornos psiquiatricos y la de-
pendencia a los opiaceos, es decir, el diagnostico dual) requiere diferenciar
entre trastornos psiquiatricos independientes y los inducidos por el consumo
de sustancias, puesto que los planteamientos terapéuticos pueden cambiar
(Fernandez Miranda, 2008).

Después de
estabilizar
la dosis de
metadona,
es necesario

reexaminar a los

pacientes para

evaluar si existe
algan trastorno

psiquiatrico.
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Grado de recomendacion: fuerte a favor. El diagnostico y tratamiento
de los trastornos psiquiatricos en pacientes que estan en tratamiento
de mantenimiento con metadona debe ser un objetivo prioritario (Fer-
nandez Miranda, 2008).

En caso de que el trastorno psiquiatrico sea inducido por el uso de sustan-
cias, se buscara primeramente estabilizar dicho consumo. La estabilizacion
puede conseguirse mediante la abstinencia de la sustancia supervisada medi-
camente (p. ej., abstinencia de opiaceos en un medio controlado) o mediante
el mantenimiento con un medicamento agonista (p. ej., metadona). Un pe-
riodo de estabilizacion suele acompanarse de la resolucion de los sintomas
psiquiatricos. El objetivo inicial del tratamiento debera ser el conseguir una
estabilizacion durante al menos 2 a 4 semanas (abstinencia completa o man-
tenimiento en una dosis estable de medicamento sin existencia de uso conco-
mitante de otras drogas) (Fernandez Miranda, 2008).

En los pacientes donde la sintomatologia del trastorno psiquiatrico persis-
te después del periodo de estabilizacion en el consumo de sustancias, debera
considerarse que se trata de un padecimiento independiente, es decir, que no
esta inducido por las sustancias adictivas. El tratamiento de un trastorno psi-
quiatrico independiente requiere un plan terapéutico mas complejo, con un
tratamiento de ambos trastornos de forma simultanea (Fernandez Miranda,
2008).

A la hora de prescribir el tratamiento mas adecuado hay que tener en
cuenta la presencia de interacciones medicamentosas entre los distintos far-
macos psicotropicos y la metadona (Fernandez Miranda, 2008) (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Interacciones entre drogas psicotropicas y metadona

Medicamento Grado de la Efecto Mecanismo
interaccion
Alcohol Interaccion clinica Incremento de la sedacion. | Efecto aditivo en la depre-
importante Incrementa la depresion sion del sistema nervioso
respiratoria. Incremento central.
potencial de la hepatotoxi-
cidad.
Barbitiricos Interaccion clinica Reduce los niveles de me- | Los barbittricos estimulan
importante tadona. las enzimas hepaticas impli-
Induce sedacion. Depre- cadas en el metabolismo de
sion del SNC. la metadona.
Benzodiacepinas Interaccion clinica Aumento del efecto se- Efecto aditivo sobre la de-
importante dante. presion del sistema nervioso
central.
Brupenorfina Interaccion clinica Efecto agonista o incre- Es un agonista parcial de los
importante mento de la sedacion y receptores opiaceos.
depresion respiratoria.
Carbamazepina Interaccion clinica Reduce los niveles de me- | Estimula las enzimas hepa-

ticas involucradas en el me-
tabolismo de la metadona.

importante tadona.




Desimipramina Interaccion clinica Incrementa los valores de | Mecanismo desconocido
importante desimipramida hasta el diferente a otros antidepre-

doble. sivos triciclicos.

Otros En teoria Incrementa el efecto se- Efecto aditivo en la depre-

antidepresivos dante que es dosis-depen- | sion del sistema nervioso

triciclicos diente. central.

Disulfiram Debe evitarse en Reaccion muy desagrada- | Disulfiram inhibe el meta-
combinacion con ble al alcohol, potencial- bolismo del alcohol permi-
formulaciones de me- | mente peligrosa. tiendo que los metabolitos
tadona que conten- se acumulen.
gan alcohol (consulte
con el fabricante)

Fluoxetina Interaccion clinica Incrementa los niveles de | Disminuye el metabolismo

Sertralina importante metadona, pero no de for- | de la metadona.

ma tan significativa como
la fluvoxamina.

Fluvoxamina Interaccion clinica Incrementa los niveles de | Disminuye el metabolismo
importante metadona. de la metadona.

Inhibidores de la No se ha descrito Excitacion del sistema No es claro. Evitar la combi-

Monoaminooxidasa nervioso central, delirium, | nacion si es posible.

(IMAOs) incluye hiperpirexia, convulsiones,

selegilina y moclo- hipotensién o depresion

bemide respiratoria.

Otros farmacos Interaccion clinica Incrementa el efecto se- Efecto aditivo en la depre-

depresores del sis- | importante dante que es dosis-depen- | sion del sistema nervioso

tema nervioso cen- diente. central.

tral (por ejemplo,

los neurolépticos)

Esta tabla es similar a la publicada por el Department of Health, The Scottish Office Department of Health, Welsh

Office, Department of Health and Social Services Northern Ireland (1999) Drug Misuse and Dependence — Gui-

delines on Clinical Management. Her Majesty’s Stationary Office. Norwich (Henry-Edwards, 2003).

5.3.1. Principales trastornos psiquiatricos en pacientes con
dependencia a la heroina y diferencias en el tratamiento susti-
tutivo con metadona

5.3.1.1. Trastornos afectivos

Muchos usuarios de opiaceos refieren ansiedad y depresion al momento en
que inician la terapia de mantenimiento con metadona y cuando no identifi-
can mejoria con el tratamiento. Multiples estudios sehalan que la terapia con
metadona reduce los niveles de angustia a pocas semanas de iniciar el trata-
miento (Henry-Edwards, 2003).

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en pacientes con
dependencia a los opiaceos. Otros trastornos del afecto menos frecuentes son
la distimia y el trastorno bipolar. La depresion es un trastorno psiquiatrico que
predice el mal funcionamiento psicosocial y aumenta el riesgo de volver a con-
sumir heroina durante la crisis de sintomas afectivos (Henry-Edwards, 2003).
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Los sintomas
depresivos
suelen remitir
cuando el
paciente
consigue la
estabilizacion en
el tratamiento
con metadona.

Es frecuente que los sintomas depresivos remitan cuando el paciente
consigue la estabilizacion en el tratamiento con metadona. En el caso de pa-
cientes con un trastorno depresivo independiente, siempre debera realizarse
un tratamiento con antidepresivos. Es necesario resaltar que la mejora de los
sintomas de depresion, como resultado del tratamiento con antidepresivos,
no siempre se acompafia por una mejora en el consumo de sustancias; por lo
tanto, en los pacientes con un diagnostico dual se debe llevar a cabo el trata-
miento de ambos trastornos al mismo tiempo (Fernandez Miranda, 2008).

Grado de recomendacion: débil en contra. La evidencia de la efectividad
de los antidepresivos administrados junto con la terapia de mantenimiento
con metadona es contradictoria. S6lo unos pocos estudios demuestran
efectos favorables sobre el estado de animo (Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: débil en contra. Un estudio de cohorte en
Australia encontrdé que el uso de antidepresivos se asocié con niveles
mas altos de consumo de varias drogas, peor salud, mayores niveles de
angustia y un mayor riesgo de sobredosis de heroina. El exceso de riesgo
de sobredosis se asocio especificamente con los antidepresivos triciclicos
(Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: débil a favor. A pesar de la falta de evidencias
solidas sobre su eficacia, se contintia recomendando la utilizacion de
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)
por su mejor perfil de efectos secundarios, sobre todo en pacientes con
riesgo suicida (Fernandez Miranda, 2008).

5.3.1.2. Trastornos psicoticos

Es dificil valorar la prevalencia de los trastornos psicoticos (esquizofrenia,
trastornos delirantes y trastorno esquizoafectivo), entre los usuarios de opia-
ceos debido a que la metadona tiene un efecto antipsicotico que puede en-
mascarar la sintomatologia (Fernandez Miranda, 2008).

Existen problemas que empeoran el diagnostico y tratamiento de los pa-
cientes con trastornos psicoticos y abuso de drogas como: la falta de conciencia
de la enfermedad, el encubrimiento del consumo de drogas, el abandono del
tratamiento farmacologico, la pobre respuesta a los tratamientos, la falta de
asistencia a los centros de salud mental, las exacerbaciones y complicaciones
médicas y la agresividad-violencia relacionadas (Fernandez Miranda, 2008).

La comorbilidad con trastornos psicoticos se asocia a un pobre apego tera-
péutico, mayores efectos adversos a los medicamentos (por ejemplo, disquinesia
tardia) y mayor namero de ingresos hospitalarios (Fernandez Miranda, 2008).

La terapia de mantenimiento con metadona es el tratamiento de eleccion
para estos pacientes debido a su efecto antipsicotico (Ochoa, 2001).



Grado de recomendacion: débil a favor. Los farmacos de primera linea
para el tratamiento de la psicosis en pacientes dependientes a la heroina
son los antipsicoticos de nueva generacion como: clozapina, quetiapina,
olanzapina y risperidona, ya que presentan actividad sobre el sistema
serotoninérgico y tienen un mejor perfil de efectos secundarios en los
pacientes en tratamiento con metadona. Los antipsicoticos en formulas de
liberacion prolongada o de deposito pueden ser una buena alternativa para
los pacientes con pobre cumplimiento terapéutico (Fernandez Miranda,
2008).

Se considera que los antipsicoticos tipicos se ubican en una segunda li-
nea de tratamiento para estos pacientes, debido a la especial sensibilidad que
presentan a la aparicion de efectos secundarios extrapiramidales (Fernandez
Miranda, 2008).

El uso intenso de haloperidol en los pacientes que inician la terapia de
mantenimiento con metadona se ha asociado con la aparicion del sindrome
de abstinencia (Fernandez Miranda, 2008).

Green, A., et al. recomiendan utilizar antipsicoticos atipicos en pacientes
con comorbilidad con trastornos psicoticos, especialmente la clozapina, la cual
mejora los sintomas psicoticos y ayuda a mantener la abstinencia en combina-
cion con la metadona. Se deben tener precauciones al utilizar clozapina debido
a sus efectos adversos, entre los que se encuentran: el alargamiento del QTYy el
riesgo de agranulocitosis. Si se administra clozapina, hay que llevar un control
hematoldgico frecuente (Green, 2006; Green Al, 2007).

5.3.1.3. Trastornos de ansiedad

Con mucha frecuencia, los sintomas de ansiedad estan asociados al sindrome de
abstinencia en los pacientes usuarios de heroina (Fernandez Miranda, 2008).

Se recomienda evitar, en la medida de lo posible, el uso de benzodiacepi-
nas, principalmente las que tengan mayor potencial de abuso (alta potencia y
semivida corta). Por otro lado, las benzodiacepinas aumentan el efecto depre-
sor central de la metadona e incrementan el riesgo de sobredosis (Fernandez
Miranda, 2008).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. Cuando sea necesaria la
utilizacidon de benzodiacepinas, se deben indicar las que tengan un bajo
potencial de abuso, procurando evitar la prescripcion de alprazolam y
clorazepato dipotasico a dosis altas (Fernandez Miranda, 2008).

Grado de recomendacion: débil a favor. Algunos medicamentos anti-
depresivos con efecto sedante pueden usarse como alternativa para controlar
los sintomas de ansiedad, en lugar de utilizar benzodiacepinas. Por ejemplo,
la mirtazapina es un antidepresivo con efecto sedante y nulo potencial de
abuso (Fernandez Miranda, 2008).

Los sintomas de
ansiedad suelen
estar asociados
al sindrome de
abstinencia en
los usuarios de
heroina.

123



La prevalencia
de trastornos de
la personalidad
en los pacientes
dependientes

a la heroina
oscila entre
35% y 70%.

Otros farmacos que pueden sustituir a las benzodiacepinas son los anti-
convulsivos con efecto ansiolitico como la gabapentina o la pregabalina (Fer-
nandez Miranda, 2008).

Las intervenciones psicoterapéuticas pueden resultar efectivas en el tra-
tamiento de los sintomas depresivos y ansiosos (p. €j., terapia cognitivo-con-
ductual para la depresion, tratamientos conductuales para los trastornos de
ansiedad como las fobias), y pueden ser particularmente ttiles en aquellos
pacientes cuyos sintomas persistan después de la estabilizaciéon del consumo
de sustancias, pero que no presenten sintomatologia suficientemente severa
como para requerir tratamiento farmacolégico (Fernandez Miranda, 2008).

5.3.1.4. Trastornos de la personalidad

La prevalencia de los trastornos de la personalidad en los pacientes depen-
dientes a la heroina oscila entre 35% y 70% (Fernandez Miranda, 2008).

Los trastornos de la personalidad mas reportados son el trastorno anti-
social y el trastorno limite (Fernandez Miranda, 2008). No siempre es claro
si estos trastornos son primarios o secundarios al abuso de sustancias. Por
ejemplo, el comportamiento antisocial como mentir y robar, es comin entre
los usuarios de heroina que estan inmersos en el comercio ilegal de drogas
(Stephenson, 2008).

La terapia de mantenimiento con metadona es recomendable en los pa-
cientes con abuso de heroina y trastornos de la personalidad, teniendo en cuen-
ta que, debido a la comorbilidad, requeriran ademas de psicoterapia y otros
tratamientos farmacologicos que ayuden a eliminar las conductas impulsivas, la
irritabilidad y la inestabilidad emocional (Fernandez Miranda, 2008).

Dentro del tratamiento de los trastornos de la personalidad se incluye:
evitar las referencias y consultas excesivas, fomentar entrevistas regulares con
el paciente, proporcionar soporte y soluciones a problemas derivados del tras-
torno y prescribir adecuadamente los farmacos. El abordaje integrado no debe
relegar ningun tipo de posibilidad de intervencion, tanto psicologica como
farmacologica. Dentro del tratamiento farmacologico se han incluido inhibi-
dores selectivos de la recaptura de serotonina y antipsicoticos atipicos (Jaria-
ni, Saaki, Nazari, & Birjandi, 2010).

Grado de recomendacion: débil a favor. Los antipsicOticos atipicos a
dosis bajas pueden ayudar a controlar la agresividad y la impulsividad en
los pacientes en tratamiento con metadona. La evidencia se basa en el
reporte de series de casos, informes y notas clinicas (Rubio Valladolid G,
2001).

En casos especificos como en el trastorno limite de la personalidad, la Te-
rapia Conductual Dialéctica es una buena opcion, en especial, en los pacien-
tes que manifiestan comportamiento parasuicida recurrente. Los individuos
antisociales se benefician de mas de un enfoque de tratamiento estructurado
de orientacidn conductual (Fernandez Miranda, 2008). En otro estudio se
observo que la terapia conductual fue eficaz para aumentar el funcionamiento
psicosocial en pacientes con trastorno antisocial de la personalidad y depen-
dencia a los opiaceos (Neufeld et al., 2008).



5.3.1.5. Comorbilidad con uso de otras sustancias psicoactivas

El consumo de diversas sustancias es frecuente entre los consumidores de
opiaceos. Uno de cada cinco pacientes que buscan tratamiento de manteni-
miento con metadona también son dependientes a las benzodiacepinas y 5%
de estos pacientes tienden a depender del alcohol. Los niveles de consumo
de los pacientes que usan heroina y benzodiacepinas se consideran mas pe-
ligrosos o nocivos que los que no tienen comorbilidad con estas sustancias
(Henry-Edwards, 2003).

Es posible que algunos pacientes que consumen varias sustancias dejen
de consumirlas al ingresar a la terapia de mantenimiento con metadona, pero
muchos no lo hacen. A menudo, el aumento de la dosis de metadona logra
estabilizar a los pacientes que estan usando opiaceos ilicitos; sin embargo,
cuando los pacientes utilizan también sustancias no opiaceas, seran necesa-
rias otras intervenciones para ayudarlos a lograr la abstinencia. El médico y
los otros miembros del personal clinico debe determinar si existen problemas
médicos que favorezcan el uso continuo de drogas, por ejemplo: dolor, in-
somnio, enfermedad psiquiatrica o dependencia fisica a una droga no opioide
(Stephenson, 2008).

Grado de recomendacion: débil a favor. Se recomienda referir a estos
pacientes con un especialista en psiquiatria debido a la complejidad del
tratamiento de los pacientes que consumen varias drogas, especialmente
cuando se trata de sedantes (Henry-Edwards, 2003).

Metanfetaminas y cocaina. Los signos y sintomas de intoxicaciéon por
estimulantes incluyen: euforia, paranoia, ansiedad, agitacion, irritabilidad e
ideacidon suicida. Por otro lado, el cuadro clinico de la abstinencia a los es-
timulantes comprende: ansiedad, depresion, fatiga y, posiblemente, mayor
riesgo suicida. Estos sintomas de abstinencia pueden durar de tres a cinco
dias y contribuyen a que los pacientes no acudan a sus citas en las clinicas de
metadona. Es importante reconocer el abuso de cocaina o metanfetaminas lo
antes posible debido a que la abstinencia a los opiaceos puede empeorar. La
historia inicial y las pruebas de deteccion en sangre suelen identificar a un
paciente con abuso de estimulantes y el plan de tratamiento debe abordar este
problema como una parte importante del manejo (Stephenson, 2008).

El abuso de estimulantes es un indicador de que el paciente esta inestable
y requiere de mayor atencion. También es posible que otras condiciones mé-
dicas y psiquiatricas influyan en el uso de estimulantes. Estos pacientes deben
ser derivados a programas especificos para atender el uso de estimulantes y
tener reevaluaciones subsecuentes al periodo de abstinencia agudo (Stephen-
son, 2008). La evaluacidn y tratamiento de la psicosis y la paranoia no debera
retrasarse debido al uso continuo de estimulantes. En la medida de lo posible,
es recomendable que el paciente continde en su terapia de mantenimiento
con metadona, de preferencia en un medio hospitalario (Stephenson, 2008).

Alcohol. El consumo, abuso y dependencia al alcohol son problemas co-
munes entre los dependientes a los opiaceos y contribuyen a la alta mortali-
dad en la poblacion general. No obstante, en los usuarios de drogas inyecta-
bles el consumo de etanol es mas delicado debido a la infeccidn casi universal

El abuso de
estimulantes es
un indicador de
que el paciente
esta inestable

y requiere de
mayor atencion.
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por hepatitis C, ya que el alcohol acelera la progresion hacia la cirrosis e insu-
ficiencia hepatica (Stephenson, 2008).

El uso excesivo de metadona con etanol produce efectos sedantes sinér-
gicos. También, el uso cronico de estas sustancias estimula la actividad meta-
bolica de las enzimas P450 que conducen a un aumento del metabolismo de
la metadona vy, por lo tanto, a una reduccion de los niveles sanguineos de la
metadona. Por lo anterior, resulta complicado lograr estabilizar la dosis de la
metadona cuando el paciente consume heroina junto con alcohol (Stephen-
son, 2008).

La historia de consumo de alcohol debe ser parte de la evaluacion inicial
en los programas de metadona. Se deben incluir instrumentos de evaluacion
estandarizados, como el AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test).
Las pruebas de deteccion de alcohol en aliento, sangre u orina pueden ayudar
a aclarar el patron de consumo del paciente (Stephenson, 2008).

El paciente que tiene una prueba de alcoholemia positiva plantea un di-
lema clinico. Mantener el tratamiento con metadona en pacientes que han
consumido una cantidad desconocida de alcohol pone al paciente en riesgo de
sedacion o sobredosis (Stephenson, 2008).

Por otro lado, omitir una dosis de metadona aumenta la probabilidad de
que el paciente consuma heroina, ademas de alcohol. En estos casos se han
llegado a aplicar pruebas de alcoholemia en serie (por ejemplo, dos pruebas
con 30 minutos de diferencia) para determinar si el nivel de alcohol en suero
del paciente esta disminuyendo o aumentando. El papel del médico es deter-
minar si es seguro que el paciente reciba la dosis regular de metadona o una
cantidad menor. No existen datos en la literatura médica que establezcan el
plan de tratamiento idoneo (Stephenson, 2008).

Una conducta comin de varios médicos es retener la dosis de metadona si
el paciente presenta sintomas evidentes de intoxicacion por etanol o el alco-
holimetro marca una medida de >0.04. En los pacientes que tiene valores de
<0.04 de alcohol en sangre se puede administrar una dosis parcial de metado-
na (por ejemplo, la mitad), siempre que no aparezcan datos de intoxicacion.
Cuando la prueba de alcoholemia es de <0.02, es razonable continuar con la
dosis regular (Stephenson, 2008).

Debido a la alta prevalencia de hepatitis C, algunas clinicas requieren un
nivel de alcohol mas bajo para la administracion de la dosis de metadona. Es
importante que el médico explique estas reglas a los pacientes desde el inicio
del tratamiento con metadona (Stephenson, 2008).

Es prioritario evaluar la presencia de la dependencia fisica y la necesidad
de tratamiento de desintoxicacion del alcohol en un medio hospitalario en por
lo menos cuatro condiciones (Stephenson, 2008):

1. En los pacientes cuyos resultados de alcoholemia han sido positivos en mas
de una ocasion.

2. En los pacientes con historia de abstinencia grave por alcohol (por ejemplo
convulsiones).

3. En los pacientes con comorbilidades médicas mal controladas, y

4. En embarazadas.



Varios estudios han encontrado que el disulfiram es eficaz para desalentar
el consumo de alcohol en los pacientes en tratamiento con metadona. Este
medicamento sblo se puede utilizar después de descartar dependencia fisica
al alcohol y niveles de alcohol en sangre. La dosis tipica es de 250 mg por
dia. De preferencia, los pacientes deben recibir informacién y firmar un con-
sentimiento informado antes de tomar disulfiram. Dentro de la informacion
relevante se les pide que informen sobre la ingestion accidental de alcohol
(por ejemplo en el enjuague bucal) y se les debe explicar la posible reaccion
fisica proporcional a la exposicion a alcohol mientras consumen disulfiram. El
médico debe asegurarse de que el paciente entiende el objetivo del disulfiram,
que es ayudar a mantener la abstinencia al alcohol y los efectos de este medi-
camento antes de recetarlo o administrarlo (Stephenson, 2008).

Otros tratamientos para la dependencia al etanol son naltrexona y acam-
prosato, pero no se tienen datos concluyentes (Stephenson, 2008).

Nicotina. La mayoria de los pacientes en tratamiento con metadona (85-
95%) reportaron fumar mas cigarros cuando estan utilizando drogas ilicitas.
Por desgracia, la metadona tiende a aumentar la satisfaccion de fumar y, por
ende, favorece el consumo de nicotina (Stephenson, 2008).

Muchos pacientes no reconocen el impacto especifico que tiene la nico-
tina en su salud, ni son conscientes de que es posible disminuir el riesgo de
enfermedad pulmonar si dejan de fumar (Stephenson, 2008).

La farmacoterapia con bupropion y nicotina (en parches, pastillas, goma
e inhaladores) puede ser muy ttil, sobre todo para los pacientes que fuman
mucho (Stephenson, 2008).

Polisustancias. Los pacientes que consumen varias drogas estan en mayor
riesgo de presentar episodios de intoxicacion, sobredosis, comportamientos
caoticos y deterioro del estado médico o mental. Por otro lado, el uso continuo
de multiples drogas puede afectar la estabilidad del paciente, la progresion del
tratamiento y, con frecuencia, lo coloca en riesgo de tener problemas de pare-
ja, sociales, laborales, propension a participar en crimenes, asi como el riesgo
de contraer enfermedades infecciosas (Henry-Edwards, 2003).

Los esfuerzos para estabilizar a estos pacientes deben incluir: la evalua-
cion del riesgo de combinar la metadona con otras drogas, los factores precipi-
tantes para el uso de las otras drogas, y las intervenciones psicosociales (Hen-
ry-Edwards, 2003). Las Tablas 2 y 3 evaltan los sintomas de intoxicacion y
supresion presentes durante el uso combinado de varias drogas. La Tabla 4
presenta los tiempos maximos para detectar en orina las drogas psicotropicas
mas utilizadas.

Grado de recomendacion: débil a favor. Es aconsejable tratar la patologia
psiquiatrica y adictiva al mismo tiempo y en el mismo centro asistencial
si se busca obtener buenos resultados (tratamiento integrado) (Fernandez
Miranda, 2008).
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Tabla 2. Evaluacion de la intoxicacion por metadona y otras drogas

Estados de intoxicacion aguda de medicamentos de uso comin

Clasificacion de la
droga

Intoxicacion

Sobredosis

Opiaceos (metadona,
heroina, morfina)

Constriccion pupilar
Picazon, rascado
Sedacion, somnolencia
Hipotension arterial
Pulso lento

Pérdida de la conciencia
Depresion respiratoria
Pupilas puntiformes
Hipotension
Bradicardia

Hipoventilacion Edema pulmonar

Alcohol Relajacion Desorientacion, confusion
Desinhibicion Depresion respiratoria
Deterioro de la coordinacion | Pérdida de la conciencia
Alteracion del juicio Pérdida de control del
Disminucion de la esfinter vesical
concentracion
Dificultad para hablar

Benzodiacepina Desinhibicion Estupor

(diazepam, Sedacion Ataxia

flunitrazepam, Salivacion Confusion

oxacepam) Incoordinacion Depresion respiratoria
Dificultad para hablar
Hipotension arterial
Mareo

Estimulantes Hiperactividad Panico

(anfetaminas, cocaina) | Inquietud Psicosis paranoide aguda
Agitacion Convulsiones

Ansiedad, nerviosismo
Gran dilatacion pupilar
Hipertension arterial
Incremento del pulso

Arritmias cardiacas
Isquemia al miocardio
Crisis hipertensivas
Accidentes cerebro

Aumento de la temperatura | vasculares
Sudoracion Hiperpirexia
Temblor Deshidratacion
Cannabis Relajacion Psicosis paranoide
Disminucion de la Confusion
concentracion Agitacion
Deterioro del desempefio Ansiedad, panico
psicomotor Alucinaciones

Alteracion del equilibrio
Inyeccion conjuntival

(Henry-Edwards, 2003)




Tabla 3. Estados de supresion de drogas de uso comin

Tipo de droga Inicio Duracion Sintomas

Opiaceos De 8 a 12 horas | Pico en 2-4 dias, | Ansiedad, tension muscular, dolor
(de accion cor- | cese de entre muscular y 6seo, calambres muscula-
ta). Retraso en 7-10 dias (de res, alteraciones del suefio, sudoracion,
los opiaceos de | accidn corta). sofocos y escalofrios, piloereccion, bos-
accion prolon- | Mayor duracion | tezos, lagrimeo, rinorrea, dolor abdo-
gada. para los opiaceos | minal, nauseas, vomitos, diarrea, palpi-

de accion prolon- | taciones, presion arterial elevada, pulso
gada. elevado y pupilas dilatadas.

Alcohol Depende de la 5-7 dias. Ansiedad, agitacion, sudoracion, tem-
tasa de caida del blores, nauseas, voOmitos, calambres
alcohol y tiempo abdominales, diarrea, anorexia, in-
posterior a la somnio, presion arterial elevada, pulso
ultima bebida. elevado, dolor de cabeza, convulsiones,

confusion, distorsiones de la percep-
cion, desorientacion, alucinaciones y
fiebre.

Benzodiacepinas | 1-10 dias de- 3-6 dias. Ansiedad, insomnio, dolor muscular
pendiendo de la y espasmos, cambios de percepcion,
vida media. sentimientos de irrealidad, desperso-

nalizacion y convulsiones.

Estimulantes 8-36 horas. Varios dias, oca- | Letargo, depresion, irritabilidad, hi-

sionalmente has- | perfagia, anhedonia, disforia e incre-
ta2 a 3 semanas | mento en el deseo de dormir.

Cannabis Usualmente dias | Semanas Irritabilidad, ansiedad, insomnio,

anorexia, sudoracion, espasmos mus-
culares y dolores de cabeza.

(Henry-Edwards, 2003)

Tabla 4. Tiempo de deteccion en orina

de las drogas de uso comin

Droga Tiempo
Alcohol (dosis dependiente) 24 horas
Anfetaminas 2 a 3 dias
Benzodiacepinas (dosis dependiente)
Dosis de prescripcion 3 a 5 dias
El mal uso a dosis altas 6 semanas
Cannabis (100 nanogramos)
Uso una vez 2 dias
Tres veces por semana 2 semanas

Uso diario
Uso muy intenso

2 a 4 semanas
4 a 6 semanas

(puede ser de hasta 12 semanas)
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Droga Tiempo
Extasis (MDMA) 2 a 3 dias
LSD 2 a 3 dias
Heroina y morfina 3 dias
Hidromorfina 1 a2 dias
Metadona 3 a4 dias
Propoxifeno 2 a 3 dias
Metabolitos de propoxifeno 3 a 6 dias
Codeina 1 a2 dias
Barbittricos 2 a 3 semanas
Cocaina 1 a 5 horas
Metabolitos de cocaina 2 a 4 dias
Fenciclidina 1 a 5 dias

Henry-Edwards, 2003.

5.4. Recomendaciones para la investigacion

v" Es necesario realizar ensayos clinicos bien planteados que evalten las inte-

racciones entre los medicamentos psicotropicos mas utilizados para tratar
las patologias duales en pacientes con dependencia a la heroina. Es necesa-
rio también conocer los resultados de la eficacia de estos medicamentos en
funcion del tamano del efecto especifico para cada comorbilidad.

v Se requiere contar con un adecuado sistema de referencia y contrarreferen-

cia al Servicio de Psiquiatria que permita solventar las necesidades a nivel
nacional. Se deben incluir referencias a hospitalizacion y consulta externa.

v" Se debe contar con un suministro de los medicamentos psicotropicos mas

utilizados con los pacientes en terapia de mantenimiento con metadona y
sus comorbilidades psiquiatricas.

v Plantear un abordaje terapéutico individualizado pensado en los pacientes

dependientes a la heroina donde se jerarquicen las intervenciones que sean
necesarias. Es decir, generalmente se inicia con el tratamiento del trastorno
por uso de sustancias y, posteriormente, el tratamiento de la comorbilidad
psiquiatrica.

Brindar asesoria a los médicos, personal de salud, pacientes y familiares
sobre las principales comorbilidades psiquiatricas y sus sintomas. Insistir
en el hecho de que algunas de estas comorbilidades disminuyen el apego a
la terapia de mantenimiento con metadona.

v" Contar con pruebas de laboratorio, tamizaje y deteccion en sangre y orina

para diferentes drogas para su manejo en urgencias y consulta externa.



5.5. Algoritmo de comorbilidades psiquiatricas en pacientes

dependientes a la heroina

Si

—

Evaluacion
psiquidtrica

v

Efecto de

No abstinencia o

Pacientes con

comorbilidad
psiquiatrica

v

Presente o No

sospecha |

Observacién

Si

| intoxicacion a |
heroina

Primero, controlar el trastor- Se descarta Continuar
no por uso de heroina. Indicar diagnéstico ———  mantenimiento
metadona por 2-4 semanas. psiquiatrico con metadona

v

Reevaluar
diagnéstico
psiquiétrico

v

Mantenimiento con metadona. Dar tratamiento
farmacolégico a la comorbilidad psiquiatrica.
Ver Tabla 1 de Interacciones farmacoldgicas

Psicoterapia. Ver capitulo sobre
intervenciones psicoldgicas de apoyo

v i 7

Depresion Ansiedad Trastornos de la
¢ ¢ personalidad
Tratamiento Tratamiento *
Primera linea: ISRS Antld;prsswos Tratamiento Manejo
msiftaigpe;a sintomatico
h : ividad,
Evitar BZD (agresivida

impulsividad, riesgo
suicida, etc). ISRS y/o
antipsicoticos
atipicos

v v

Psicosis Trastornos por uso de sustancias
diferentes a opiaceos.
* VerTablas 2,3y 4

Tratamiento

|
Antipsicéticos * ¢ ‘

ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptura de
Serotonina.

BZD: Benzodiazepinas.

ECG: Electrocardiograma.

BH: Biometria Hemdtica.

atipicos (clozapina, Sedantes: Estimulantes: Depresores:  Estimulantes:
qluetlapl_na, BZD cocaina, alcohol nicotina
 ClEmZEpiae, metanfetaminas
risperidona, etc). ‘
Cuidar efectos Depende del
extrapiramidales. nivel de
En caso de clozapina, alcohol en
monitorear con
sangre
EEGyBH f]
>0.04 Entre 0.04 <0.02
y 0.02: depende
delos sintomas
y repetir
alcoholemias
cada 30 minutos
No Disminuyen Si
niveles de
alcoholemia
v v Vv I v
De preferencia tratar en Continuar
medio hospitalario la metadona

intoxicacion y sobredosis



6. Tratamiento de mantenimiento
con metadona en pacientes con VIH

Preguntas a responder

Tratamiento antirretroviral mas eficaz en pacientes con VIH
- ¢(Cual es el tratamiento antirretroviral mas eficaz en pacientes con VIH?

Tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes dependien-

tes a la heroina con VIH

- ¢Es recomendable dar terapia de mantenimiento con metadona a pacientes
dependientes a la heroina con infeccion por VIH?

Dosis de metadona en pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral
- ;Se deben modular las dosis de metadona en pacientes con VIH en trata-
miento antirretroviral?

Consideraciones en el mantenimiento de metadona segun la carga viral

del paciente VIH positivo

« ;Cuales son las consideraciones en el mantenimiento de metadona segin la
carga viral del paciente VIH positivo?

Reduccion del riesgo de contagio por VIH relacionado con el tratamiento de

mantenimiento con metadona en pacientes con dependencia a la heroina

- ;Puede el tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes con
dependencia a la heroina reducir el riesgo de contagio por VIH?

Recomendaciones de la GPC

Tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes dependientes
a la heroina con VIH

En el tratamiento de pacientes con dependencia a la he-
Fuerte . . .
a favor roina y VIH es recomendable integrar el tratamiento de

mantenimiento con opiaceos a los servicios médicos.
Débil Una dosis diaria mas alta de metadona se asocia con una

menor mortalidad en pacientes con y sin VIH, indepen-
a favor . . . .

dientemente del tratamiento antirretroviral.

Se sugiere el monitoreo electrocardiografico para mini-
Débil mizar la morbilidad y mortalidad cardiovascular (por
a favor prolongacion del intervalo QTc) en pacientes con VIH

en terapia de mantenimiento con metadona.




Buena
practica clinica

Las dosis de metadona deben ser monitoreadas debido a
la posibilidad de interaccion con los medicamentos para
el VIH, asi como los sintomas de las enfermedades rela-
cionadas.

Dosis de metadona en pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral

Para los pacientes dependientes a los opiaceos con tu-
berculosis, hepatitis o VIH, los agonistas opioides deben
administrarse conjuntamente con otros tratamientos mé-

Fuerte . . . )

a favor dlC‘(?S. No hay que esperar a cons‘egm'r,la absjunenaa a lps
opiaceos para comenzar la medicacion antituberculosis,
el tratamiento para la hepatitis o la medicacion antirre-
troviral.

Buena Las dosis de metadona pueden variar si los medicamentos

practica clinica

contra el VIH aumentan el metabolismo de la metadona
y durante los periodos mas activos de la enfermedad.

Consideraciones en el mantenimiento de metadona segun la carga viral

en paciente VIH positivo

Buena
practica clinica

En general, el tratamiento sustitutivo con metadona es
independiente del estado de infeccion por VIH. Incluso,
se considera que la metadona puede reducir los compor-
tamientos de riesgo que podrian perjudicar mas el siste-
ma inmunoldgico, ademas de disminuir el estrés y mejo-
rar la salud en general del paciente.

Reduccion del riesgo de contagio por VIH relacionado con el tratamiento de

mantenimiento con metadona en pacientes con dependencia a la heroina

El tratamiento de sustitucion de opiaceos se asocia con

Fuerte ., . . .
una reduccion en el riesgo de nuevas infecciones del
a favor : .
VIH entre usuarios de drogas inyectables.
Una mayor prevencion de la infeccion por VIH entre los
usuarios de drogas inyectables podria estar asociada con
Débil una duracion mas larga en el tratamiento de sustitucion
con metadona.
a favor . . ) L
Las asesorias para mejorar la adherencia terapéutica han
reportado ventajas en el apego al tratamiento antirre-
troviral.
Buena Se recomienda dar asesoria sobre el riesgo de adquirir el

practica clinica

VIH a todos los usuarios de heroina y ofrecerles la prue-
ba de deteccion del VIH.
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6.1. Introduccion

El uso de drogas inyectables es el segundo factor de riesgo para adquirir y trans-
mitir el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) a nivel mundial. Entre 5 y
10% de todos los casos de infeccion por VIH en el mundo estan asociados al
consumo de drogas inyectables (UNAIDS, 2003). En México el consumo de
drogas inyectables ha sido la via de contagio en 2% del total de casos.

La transmision del VIH entre usuarios de drogas inyectables es resultado
de dos factores principales: compartir equipos de inyeccion contaminados
y la transmision sexual. A éstos se suman otros factores estructurales y am-
bientales mas amplios, como la vivienda, los patrones de consumo de drogas,
el trabajo sexual, asi como la disponibilidad y la naturaleza de las interven-
ciones dirigidas a reducir los riesgos (Strathdee et al., 2010).

El VIH ataca el sistema inmunologico infectando los linfocitos T CD4+,
que son las células encargadas de organizar la respuesta inmunolédgica del
organismo, generando un proceso viral activo que, en las personas sin tra-
tamiento, se asocia a la inmunodeficiencia progresiva, la cual se traduce en
complicaciones graves. La replicacion continua del virus provoca una dismi-
nucion gradual y, finalmente, la destruccion de la inmunidad celular, lo que
predispone a la aparicion de enfermedades oportunistas.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), constituye el es-
tadio mas avanzado de esta enfermedad y es una comorbilidad frecuente en
los usuarios de drogas por via parenteral en todo el mundo. Se considera que
entre 60 y 80% de los usuarios de drogas intravenosas tienen VIH, y 67%
desarrollan SIDA. Entre los padecimientos relacionados con el SIDA se en-
cuentran: la tuberculosis pulmonar (en 70-90% de los casos), y la tubercu-
losis diseminada en 40-80%. La neumonia por N. jirovecii incide en mas de
20% de los casos de SIDA (Fernandez Miranda, 2008).

6.2. Alcance y objetivos

El objetivo de este capitulo es brindar a los profesionales de la salud las bases
para atender a los pacientes con dependencia a la heroina que tienen la in-
feccion por VIH, ofreciéndoles elementos cientificos para tomar decisiones
en cuanto al tratamiento de mantenimiento con metadona, consideraciones
clinicas dependientes de la carga viral y las interacciones entre la metadona y
los medicamentos antirretrovirales.

Este capitulo incluye una evaluacion de los principales beneficios de la te-
rapia de mantenimiento con metadona en la reduccion del riesgo de contagio
de VIH en pacientes dependientes a la heroina.

La presente Guia tiene un enfoque nacional, por lo que no aborda temas
organizativos, pero si propone recomendaciones explicitas que faciliten el tra-
tamiento de los pacientes adictos a la heroina.



6.3. Tratamiento antirretroviral utilizado en pacientes
con VIH

El desarrollo de diversas terapias antirretrovirales ha transformado la enfer-

medad del VIH de una enfermedad mortal a una enfermedad cronica. Los

medicamentos potentes contra el VIH, administrados en combinacion, se
conocen como tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA), y se
utilizan habitualmente en el tratamiento a largo plazo de la enfermedad. El

TARAA consiste de un inhibidor de proteasa (IP) o un inhibidor no nucleési-

do de la transcriptasa inversa (INNTR) o un inhibidor de integrasa (II) o en-

trada, en combinacion con dos inhibidores analogos nucleoésidos de la trans-
criptasa reversa (INTR).

Actualmente el tratamiento antirretroviral (TAR) reduce el riesgo de pro-
gresion de la enfermedad y permite la recuperacion del sistema inmunologi-
co. Esta recomendado indicar el TAR a todas las personas que viven con VIH,
independientemente de la cuenta de células CD4 y de la presencia o no de
sintomas. En los usuarios de drogas intravenosas, el TAR puede tener éxito,
pero presenta desafios especiales que incluyen:

1. Comorbilidades médicas y de salud mental. Los usuarios de drogas intrave-
nosas tienen mayor prevalencia de enfermedades hepaticas, renales, neuro-
logicas, gastrointestinales y trastornos hematologicos; condiciones comorbi-
das que deben ser tomadas en cuenta al seleccionar el TAR en esta poblacion.

2. Acceso limitado a la atencion del VIH.

3. Adherencia inadecuada a la terapia. El consumo de drogas ilegales se ha
asociado con depresion, la cual se considera uno de los predictores mas
fuertes de una mala adherencia y resultados pobres del tratamiento.

4. Efectos secundarios de los medicamentos y toxicidades. Los usuarios de
drogas inyectables experimentan un aumento en la frecuencia de efectos
secundarios y la toxicidad asociados al TAR.

5. Tratamiento para el abuso de sustancias. Se ha demostrado que la efi-
cacia del TAR en los usuarios de drogas ilicitas es similar a la observada
en otras poblaciones, siempre que no estén utilizando activamente esas
drogas.

6. Interacciones con medicamentos que pueden complicar el tratamien-
to del VIH. La metadona es el tratamiento farmacologico usado para la
adiccion a los opiaceos. Debido al metabolismo de la metadona y sus
efectos farmacologicos, son frecuentes las interacciones con agentes an-
tirretrovirales. Estas interacciones pueden disminuir la eficacia de una o
ambas terapias.

Primero se abordaran las ventajas y desventajas de iniciar la terapia an-
tirretroviral en pacientes dependientes a la heroina con VIH. Ver Tabla 1.

La metadona
tiende a
aumentar la

satisfaccion de

fumar vy, por

ende, favorece
el consumo de

nicotina.
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Tabla 1. Ventajas y desventajas potenciales del inicio temprano
de la terapia antirretroviral

Ventajas

Desventajas

Disminuye la activacion inmune y el estado
inflamatorio cronico.

Es un tratamiento de por vida.

Minimiza:

1. Desgaste del sistema inmune.

2. Evolucion del VIH.

3. Diseminacion del VIH a reservorios celula-
res y en 6rganos santuarios.

Requiere un 6ptimo cumplimiento en su toma y en

caso de NO tener buena adherencia:

+ Favorece el desarrollo de falla virologica y resis-
tencia viral.

- Limita las opciones terapéuticas subsiguientes.

+ Transmision de cepas virales resistentes.

+ Evolucion viral hacia mayor virulencia.

Disminuye la incidencia de enfermedades no
definitorias del SIDA:

« Cardiovasculares

* Renales

- Hepaticas

« Neurologicas

+ Oncologicas

Riesgo de efectos secundarios y toxicos de los me-
dicamentos’:

- Gastrointestinales

+ Cardiovasculares

- Renales

« Hepaticos

» Cutaneos

Evita la presencia de infecciones oportunistas
y neoplasias asociadas al SIDA.

Percepcién de menor riesgo de transmitir o de rein-
fectarse por el VIH y el no cumplimiento de relacio-
nes sexuales protegidas.”

Alarga la expectativa de supervivencia.

Percepcién de que la terapia es meramente un mé-
todo de “sexo seguro” para tener relaciones sexua-
les no protegidas.

Evita la pérdida de pacientes de la cadena de
atencion meédica.

Representa un mayor costo inmediato para el
sistema de salud, aunque a la larga se traduce en
importantes ahorros monetarios.

Disminuye la posibilidad de transmision del
VIH.

"Debe ponderarse que el aumento del riesgo para enfermedad cardiovascular, dafio renal y 6seo puede imputarse
s6lo de forma parcial a potenciales efectos adversos a los medicamentos, pues también contribuye en su pato-
genia la propia replicacion permanente del virus y el estado inflamatorio crénico, fendmenos que justamente se

tratan de minimizar con la terapia antirretroviral.

" Debe insistirse en adoptar practicas sexuales protegidas para evitar la transmision del VIH, asi como de brotes

con cepas resistentes.

6.4. Tratamiento de mantenimiento con metadona en

dependientes a la heroina con VIH

La metadona se administra para tratar la dependencia a los opiaceos y se da
en combinacion con farmacos antirretrovirales en pacientes que ademas tie-
nen VIH. Sin embargo, la administraciéon a menudo se complica. La meta-
dona tiene interacciones farmacologicas adversas significativas con muchos
agentes terapéuticos antirretrovirales, por lo que su administraciéon conjunta
puede contribuir a la no adherencia y a obtener pobres resultados clinicos.
La metadona se elimina predominantemente por la oxidacion catalizada
por varias enzimas del citocromo P450 (CYP), principalmente CYP3A4 y
CYP2B6. Se ha demostrado que muchos agentes antirretrovirales afectan los



niveles plasmaticos de la metadona, principalmente a través de la inhibicion
o la induccion de las enzimas oxidativas.

Con el uso de nevirapina a finales de los afios noventa se empezaron a
describir las interacciones significativas entre la metadona y los antirretro-
virales. El efavirenz apareci6 posteriormente con menor poder de induccion.
No es necesario modificar las dosis de nevirapina ni de efavirenz, pero si las de
metadona, ajustandola individualmente dependiendo del paciente.

Se sugiere incrementar la dosis de metadona de 50% a 100%, con fraccio-
namiento cada 12 horas en el caso de combinarla con nevirapina, y aumentar
de 20 a 50% la dosis en el caso de efavirenz (no suele ser necesario fraccionar
la dosis). Otros farmacos como los inhibidores de la proteasa tienden a dis-
minuir los niveles de metadona, pero la relevancia clinica suele ser insigni-
ficante, no exigiendo modificar la dosis de antirretrovirales ni de metadona.
La metadona reduce ligeramente los niveles en sangre de didanosina (DDI)
o estavudina (D4t), si bien esta interaccidon no requiere modificar las dosis
(Fernandez Miranda, 2008).

Los farmacos antirretrovirales con interacciones farmacoldgicas menores
o no significativas se prefieren para el tratamiento del VIH en los pacientes
que dependen de la heroina (ver Tabla 2).

Tabla 2. Combinacion de antirretrovirales recomendados en el
inicio de la terapia en adultos con VIH y en tratamiento
con metadona sin tratamiento previo

Eje de Tercer com- Comentarios
analogos de ponente
nucleotidos
TDF!/FTC RAL TDF/FTC y RAL no tiene efecto clinica-

mente significativo en el perfil farmacoci-
nético de la metadona.

TDF!/FTC DGT ABC disminuye concentraciones de me-
tadona sin requerir ajuste de dosis.

Los

esquemas © . . . o .

requieren 3TC no tiene interacciones significativas.

L 2

autorizacion ABC/3TC . .

de un comité No es necesario ajustar la dosis de me-

especializado tadona cuando se administra en combi-
nacion con DTG. No presenta interaccio-
nes.

TDF!'/FTC MVC Se debe determinar un tropismo viral an-

tes de iniciar el tratamiento con un inhi-
bidor del receptor CCR5 (MVC).

! Contraindicacion a TDF: insuficiencia renal cronica con depuracion de creatinina <50 ml/min.

2En dos estudios el ABC/3TC se asocib a un mayor riesgo de falla viroldgica comparado con TDF/FTC. En
uno de ellos, en pacientes con carga viral del VIH >100,000 copias/ml.

Dolutegravir se podra utilizar cuando estén disponibles en el Cuadro Basico Sectorial.

TDF: tenofovir; FTC: emtricitabina; 3TC: lamivudina; ABC: abacavir; RAL: raltegravir; DGT: dolutegravir;
MVC: maraviroc.
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Los programas de tratamiento con metadona deben asegurarse de que los
pacientes VIH positivos tengan acceso a la atencion médica especializada de
VIH para que la salud general del paciente pueda ser monitoreada y cuente
con el tratamiento adecuado siempre que sea necesario (NSW, 2011).

En general, los pacientes que son VIH positivos son capaces de cumplir
con los requisitos y condiciones del programa; sin embargo, las consecuen-
cias médicas, psicologicas y sociales de la infeccion por VIH pueden hacer
necesaria la prestacion de servicios adicionales (NSW, 2011). Las dosis de
metadona deben ser monitoreadas debido a la posibilidad de interaccion entre
la metadona y los medicamentos para el VIH, asi como los sintomas de las
enfermedades relacionadas (Henry-Edwards, 2003).

Recomendacion fuerte a favor: Cuando existe un namero significativo de
pacientes dependientes a la heroina con comorbilidad por VIH, hepatitis o
tuberculosis, es recomendable integrar el tratamiento de mantenimiento
con opiaceos a los servicios médicos para ambas condiciones (WHO,
2009).

6.5. Principales interacciones entre la metadona y los
antirretrovirales

Los esquemas antirretrovirales recomendados para los usuarios de drogas (Ta-
bla 2) de la guia de manejo TAR de las personas con VIH 2014, se deben
ajustar a las interacciones con metadona que se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Interacciones entre la metadona
y los medicamentos antirretrovirales

Clase Medicamento Tipo de efecto con
Metadona
INNTR Nevirapina (NVP) 50% |||?
Efavirenz (EFV) 52% |]|*
Etravirina (ETV) 6% 11
INTR Zidovudina (ZDV) T*L
Lamivudina (LAM o 3TC) Sin efecto

Abacavir (ABC) It

Didanosina (DDI) Sin efecto
Emtricitabina (FTC) Sin efecto
Tenofovir (TDF) Sin efecto
Emtricitabina/tenofovir Sin efecto

(FTC/TDF)




Inhibidor de | Raltegravir (RAL) Sin efecto

integrasa Dolutegravir (DTG) Sin efecto
Elvitegravir/cobisistat (EV- 7% 13
G/0)

Inhibidores | Saquinavir (SQV) 19%] %"

de proteasa’ | [ opinavir/ritonavir (LPV/r) 53%|||?
Fosamprenavir (FPV) 18%] |1
Atazanavir (ATV) v
Darunavir (DRV) 16%| !

Inhibidor Maraviroc (MVC) Sin efecto

de fusion/

entrada

! Posible interaccion que requiere ajuste de dosis o estrecha vigilancia.

2 Posibles interacciones que se prevé que sean de baja intensidad (<2 AUC veces o
AUC <50%). No se recomienda ajuste de dosis a priori.

% Su coadministracién esta contraindicada.

# Su coadministracidon puede prolongar el intervalo QT. Requiere monitoreo con ECG.

* Aumenta la exposicion al TAR (Conasida, 2014).

Una consideracion especial respecto al tratamiento de mantenimiento
con metadona en pacientes con VIH en terapia antirretroviral es la preva-
lencia de la prolongacion del intervalo QTc. Los factores de riesgo de dicha
prolongacion en esta poblacion son la cirrosis cronica inducida por la hepa-
titis C, las dosis de metadona mas altas y no haber recibido tratamiento con
antirretrovirales.

Recomendacion débil a favor. Se sugiere el monitoreo electrocardiografico
para minimizar la morbilidad y mortalidad cardiovascular (por
prolongacion del intervalo QTc) en pacientes con VIH en terapia de
mantenimiento con metadona (Vallecillo et al., 2013).

Poco se conoce acerca de la mortalidad de los consumidores de opiaceos
que asisten a tratamiento de mantenimiento con metadona y que tengan VIH.
En un estudio en China que incluyo a 306,786 pacientes, de marzo de 2004
a abril de 2011, se observo que la tasa de mortalidad para todos los pacientes
fue de 11.8/1,000 personas-afio y 57.2/1000 para los pacientes VIH posi-
tivos (n=18,193). Un aumento en la dosis media de metadona de >75 mg/
dia se asocid con una reducciéon de 24% en la mortalidad (HR=0,76; IC, 0,70
hasta 0,82) (Liu et al., 2013).

Recomendacion débil a favor. Una dosis diaria mas alta de metadona
se asocia con una menor mortalidad en pacientes con VIH y sin VIH,
independientemente del tratamiento antirretroviral (Liu et al., 2013).
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6.6. Dosis de metadona en pacientes dependientes a la
heroina con VIH que estan en tratamiento antirretroviral

Pueden requerirse dosis de metadona mas altas si los medicamentos contra el
VIH aumentan el metabolismo de la metadona, por ejemplo, con el ritonavir
(Henry-Edwards, 2003).

Se debe prestar atencidon a los problemas especificos, tales como la re-
duccidn de la tolerancia a la metadona durante los periodos mas activos de la
enfermedad y el riesgo de sobredosis en caso de alteraciones de la memoria
(Verster, 2000).

Recomendacion fuerte a favor. Para los pacientes dependientes a los
opiaceos con tuberculosis, hepatitis o VIH, los agonistas opioides deben
administrarse junto con otros tratamientos médicos. No hay necesidad de
esperar a lograr la abstinencia a los opioides para comenzar la medicacion
antituberculosis, el tratamiento para la hepatitis o la medicacion
antirretroviral (WHO, 2009).

6.7. Consideraciones para el tratamiento de
mantenimiento con metadona segan la carga viral del
paciente VIH positivo

En general, el tratamiento sustitutivo con metadona es independiente del es-
tado de la infeccion por VIH. Incluso, se considera que la metadona puede
reducir los comportamientos de riesgo que podrian perjudicar mas al sistema
inmunoloégico, ademas, de disminuir el estrés y mejorar la salud general del
paciente. Se recomienda tener una vigilancia estrecha de la disminucion de
la tolerancia durante los periodos de enfermedad y el riesgo de sobredosis en
casos de alteraciones en la memoria asociadas al deterioro cognitivo que se
observa en algunos pacientes en las fases avanzadas de la infeccion (Fernan-
dez Miranda, 2008).

El recuento de linfocitos CD4 es un criterio imprescindible para el diag-
nostico de SIDA. Es recomendable que la evaluacion diagnostica y el trata-
miento se realice en servicios especializados (Fernandez Miranda, 2008).

El tratamiento antirretroviral esta recomendado en todas las personas que
viven con VIH, independientemente de la cuenta de células CD4 y la presen-
cia o no de sintomas, con la meta de disminuir la progresion de la enfermedad
y la transmision (Conasida, 2014). En la Tabla 1 se especifican las ventajas y
desventajas del inicio de tratamiento antirretroviral.

Puede requerirse flexibilidad en los arreglos de dosificacion si los pacien-
tes no pueden asistir a recibir su dosis diaria de metadona debido a una en-
fermedad.

En las fases terminales del SIDA, los proveedores de servicios de meta-
dona pueden tener que trabajar con los servicios de cuidados paliativos en la
gestion del tratamiento (Henry-Edwards, 2003).

Los pacientes con un historial de uso de drogas intravenosas estan en
mayor riesgo de coinfeccion por VIH y virus de hepatitis C (VHC). La preva-



lencia del VHC entre los pacientes con VIH/SIDA es tres veces mayor cuando
la infeccion por VIH se adquiere por el consumo de drogas inyectables. El
VIH acelera la progresion de la hepatitis C, por lo que los pacientes con VIH
experimentan una progresion mas rapida de la enfermedad hepatica. Los pa-
cientes coinfectados con un recuento de células CD4 inferior a 200/ml estan
en mayor riesgo de enfermedad hepatica en estado terminal. Los pacientes
coinfectados tienen mas probabilidades de desarrollar fibrosis hepatica, cirro-
sis, cancer de higado y una descompensacion hepatica con menor sobrevida.

La hepatitis es tratable, incluso en pacientes con VIH/SIDA. La enfer-
medad hepatica en etapa terminal se puede prevenir en muchos pacientes,
por lo que es fundamental que se ofrezcan las pruebas de deteccion de VIH y
hepatitis B y C a todos los pacientes con factores de riesgo para enfermeda-
des de transmision sexual e infecciones transmitidas por la sangre, asi como
ofrecerles el diagnostico y el tratamiento temprano para retrasar la progresion
de estas enfermedades.

El tratamiento de los pacientes coinfectados es complejo. Ambas infecciones
deben ser tratadas y, para cada una, la eleccion de medicamentos, la duracion y
el tiempo del tratamiento son criticos. Los médicos que proporcionan tratamien-
to a los pacientes coinfectados necesitan formacion especifica y continua.

La terapia estandar para personas con infeccion cronica por VHC incluye
el uso de interferon pegilado (PegINF) y ribavirina (RBV). Este tratamiento
produce tasas de respuesta viral sostenida variables, dependiendo del genotipo
viral. Sin embargo, la probabilidad de alcanzar una respuesta viral sostenida
(RVS) es menor en personas coinfectadas por VIH/VHC que en quienes pre-
sentan monoinfeccion por VHC, lo cual se explica por varios factores como:
el efecto inmunomodulador que ejerce el VIH, la mayor carga viral de VHC
en las personas, el grado mayor de fibrosis, los efectos adversos del tratamien-
to que son mayores en las personas que viven con VIH y el elevado ntimero de
pastillas que conducen a un alto nivel de abandono de la terapia.

En la actualidad se encuentran en investigacion varios regimenes libres de
interferon compuestos por dos o tres agentes antivirales directos. En ensayos
clinicos se ha observado que estos regimenes tienen mayores tasas de RVS, ma-
yor cobertura de genotipos, menos efectos secundarios, asi como menos resis-
tencias virales, menor duracion del tratamiento y menor nimero de tabletas.

Todas las personas con VIH y VHC son potenciales candidatas a la tera-
pia antiviral. Quienes mas se benefician del tratamiento son quienes tienen
mayor riesgo de progresion de la enfermedad hepatica. Es importante conocer
el grado de compromiso hepatico para determinar el tiempo adecuado de ini-
cio del tratamiento o evaluar si puede diferirse. Mas adn, teniendo en cuenta
el costo y los potenciales efectos adversos, permite valorar la probabilidad de
respuesta al tratamiento y su posterior seguimiento. La biopsia es el método
tradicional para diagnosticar la fibrosis hepatica, sin embargo, su uso en la
actualidad es debatido debido a los riesgos que implica por ser un método
invasivo y por la disponibilidad de métodos no invasivos como la elastografia
o los biomarcadores serologicos.

Todas las
personas con
VIH y VHC

son potenciales

candidatas
a la terapia
antiviral.
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6.8. Reduccion del riesgo de contagio por VIH relacionado
con el tratamiento de mantenimiento con metadona

La terapia de mantenimiento con metadona ha sido recomendada como un
tratamiento de sustitucion para la dependencia a la heroina en los Estados
Unidos desde 1965 (Dole & Nyswander, 1965). Se ha demostrado que es
una de las estrategias mas eficaces de reduccion de danos y para disminuir la
incidencia del VIH (Kerr, Marsh, Li, Montaner, & Wood, 2005; Ward, Hall,
& Mattick, 1999).

Se recomienda que todos los usuarios de heroina accedan a asesoria sobre
el riesgo de VIH y que se les ofrezca la prueba de deteccidon de VIH. Las em-
barazadas que son VIH positivas pueden reducir la incidencia de VIH en el
nino mediante la administracion de antivirales durante el embarazo. El médi-
co debe alentar a todas las mujeres embarazadas a hacerse la prueba de VIH,
pues se ha demostrado que el tratamiento con zidovudina durante el emba-
razo reduce el riesgo de transmision perinatal del VIH. Si se han identificado
factores de riesgo para contraer el VIH dentro del ano anterior, debe repetirse
la prueba de VIH cada trimestre y en el parto (Stephenson, 2008).

Segun datos reportados por un estudio multicéntrico elaborado por los
Centers for AIDS Research Network of Integrated Clinical Systems (CNICS),
que incluy6 a 3,413 pacientes con VIH, en cuatro ciudades de Estados Unidos
(Seattle, Birmingham, San Diego y Boston) entre diciembre de 2005 y abril
de 2010, se concluyd que el uso de drogas inyectadas se relacion6 con la falta
de adherencia al tratamiento antirretroviral y las relaciones sexuales sin pro-
teccion (Mimiaga et al., 2013).

El consumo de opiaceos se ha identificado como un factor de riesgo en la
falta de adherencia al tratamiento antirretroviral, con el riesgo de desarrollar
la consiguiente resistencia viral a los medicamentos (Gonzalez, Mimiaga, Is-
rael, Bedoya, & Safren, 2013; Wang et al., 2008). Se pueden obtener excelen-
tes resultados en los pacientes que reciben tratamiento de mantenimiento con
agonista opioide (Lucas, Gebo, Chaisson, & Moore, 2002). Los resultados del
tratamiento de mantenimiento con metadona en pacientes con tuberculosis y
hepatitis son similares, considerando que las clinicas que atienden a pacientes
con tuberculosis deben evaluar los riesgos de propagacion de la tuberculosis
de paciente a paciente, sobre todo cuando los pacientes inmunocomprometi-
dos se mezclan con los pacientes con tuberculosis.

Un namero importante de ensayos clinicos controlados han demostrado
que los pacientes dependientes de sustancias son mas propensos a asistir para
recibir atencion médica si se les proporciona el tratamiento in situ. También
se ha sugerido el enfoque alternativo de proporcionar un tratamiento de man-
tenimiento con agonistas opiaceos en las clinicas médicas. Para mejorar el
cumplimiento, el tratamiento de observacion directa del VIH y la tuberculosis
debe ser integrado con el tratamiento de mantenimiento con agonistas opia-
ceos, y siempre en el mismo lugar (WHO, 2009).



Recomendacion fuerte a favor: Hay evidencia de estudios publicados y
observacionales de que el tratamiento de sustitucion de opiaceos se asocia
con una reduccion media de 54% en el riesgo de nuevas infecciones del
VIH entre usuarios de drogas inyectables (MacArthur et al., 2012).

Recomendacion débil a favor: Una mayor prevencion de la infeccion
por VIH entre los usuarios de drogas inyectables podria estar asociada
con una duracion mas larga del tratamiento de sustitucion con metadona
(MacArthur et al., 2012).

Algunas medidas que pueden ayudar a los usuarios de drogas inyectables
a reducir la propagacion del VIH incluyen: el acceso a equipo de inyeccion
limpio, preservativos, medicamentos antirretrovirales y otros tratamientos;
servicios psicosociales y de atencion médica. Los pacientes que dejan el con-
sumo de heroina antes del tratamiento antirretroviral tienen tasas mas altas
de adherencia. Los pacientes sin un periodo libre de drogas también tienen
niveles aceptables de respuesta al tratamiento antirretroviral y no deberia
existir el requisito de que los pacientes estén libres de drogas antes de co-
menzar el tratamiento de la infeccion por VIH (WHO, 2009).
La informacion que se debe proporcionar a los usuarios de drogas inyec-
tables debe incluir los siguientes componentes:
» Practicas de inyeccidon mas seguras (incluyendo la disponibilidad de mate-
rial de inyeccion estéril).
« Practicas sexuales mas seguras.
« Acceso a servicios de la salud y tratamientos para el manejo de trastornos
por uso de alcohol y drogas.
« Prevencion, deteccion y tratamiento de otras infecciones de transmision
sexual.
« Asesoria durante el embarazo para las mujeres.
« Asesoria previa y posterior a la prueba de deteccion de VIH (Health, 2012).

Recomendacion débil a favor: Cuando existen, deben proveerse servicios
especializados para el tratamiento de VIH, hepatitis y tuberculosis
(WHO, 2009).

Es importante comentar que el estigma social relacionado con la adiccion
recae de forma mas clara sobre las personas que tienen menos recursos para
resistirlo (por ejemplo, aquellos con mdaltiples condiciones: adiccion, enfer-
medad mental, VIH/SIDA, encarcelamiento, condicion de minoria, pobreza,
falta de vivienda y envejecimiento), y cuando estas condiciones son perci-
bidas como contrarias a los roles vinculados con el género (por ejemplo, las
embarazadas adictas) las personas experimentan mayor estigma y son menos
propensas a buscar tratamiento para la adiccion (William L. White, 2010).
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deben proveerse
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Las asesorias de adherencia terapéutica combinan terapias de motivacion
y orientacion conductual-cognitiva, alrededor de seis sesiones con una dura-
cion de 30 minutos cada una. Aunque mejoran la adherencia a los medica-
mentos antirretrovirales, no presentan mejoria en la carga viral (Cooperman
et al., 2012).

Recomendacion débil a favor: Las asesorias para mejorar la adherencia
terapéutica han reportado ventajas en el apego al tratamiento
antirretroviral (Cooperman et al., 2012).

6.9. Recomendaciones para la investigacion

v" Evaluar el impacto de aplicar pruebas de deteccion de VIH y hepatitis B y
C en los usuarios de drogas inyectables.

v" Estimar la implementacion de un tratamiento integral a los pacientes con
dependencia a heroina, que incluya la atencion del trastorno por uso de
sustancias y las comorbilidades médicas, por ejemplo, infeccion por VIH,
hepatitis, tuberculosis, etc.

v" Considerar la creacion de un sistema de farmacovigilancia donde se re-
porten los efectos adversos presentados por los pacientes con infeccion
por VIH por el uso de metadona, la terapia antirretroviral y la combina-
cion de ambas.

v" Desarrollar un ensayo clinico que evalide el efecto del uso de medica-
mentos antirretrovirales que tengan nulas o minimas interacciones con
la metadona.

v Crear estrategias de apoyo psicosocial para fomentar el apego a la terapia
antirretroviral y al tratamiento con metadona.

v" Considerar el impacto de realizar una evaluacion cardiologica antes de
iniciar el tratamiento con metadona y antirretrovirales, asi como evalua-
ciones de seguimiento, las cuales incluyen electrocardiogramas.

v" Realizar un estudio de costo-efectividad en nuestra poblacion sobre el
uso de metadona en pacientes con infeccion por VIH y dependencia a la
heroina.

v Evaluar las repercusiones médicas y sociales de implementar programas
donde se brinde informacion sobre practicas de inyeccion, practicas se-
xuales mas seguras, acceso a servicios de salud en adicciones y medicina
general, prevencion y tratamiento de infecciones de transmision sexual,
asesoria previa y posterior a la prueba de deteccion de VIH.



6.10. Algoritmo de tratamiento de mantenimiento con
metadona en pacientes con VIH

Pacientes con
dependencia a
la heroina

v

Si . .,
Con infeccién

No

l por VIH

Considerar: Comorbilidades médicas y
accedo limitado a atencién para VIH

|
v !

Iniciar TARAA, Otras medidas:
independientemente de preservativos, psicoterapia,
la cuenta de CD4 Yy los atencion especializada para
sintomas tuberculosis, hepatitis, etc.

!

Sf ¢{El paciente tiene No
apego al TARAA?
Ver esquema Evitar uso de MVC
propuesto en Tabla 2
Si Prolongacion No
‘ intervalo QTc |
Valorar el Continuar
riesgo-beneficio metadona
Si ¢{Es necesario modificar No
la dosis de metadona?
‘ Ver Tabla 3. |

LAM, ABC, EVG/c, NVP, EFV, ETV, ZDV,
SQV, LPV/R, FPV, DDI, FTC, TDF, RAL,
ATVy DRV FTC/TDF, DTG y MVC

Abreviaturas: TARAA (tratamiento antirretroviral altamente activo), VIH (virus de
inmunodeficiencia humana), Nevirapina (NVP), Efavirenz (EFV), Etravirina (ETV),
Zidovudina (ZDV), Lamivudina (LAM o 3TC), Abacavir (ABC), Didanosina (DDI),
Emtricitabina (FTC), Tenofovir (TDF), Emtricitabina/tenofovir (FTC/TDF), Raltegravir (RAL),
Dolutegravir (DTG), Elvitegravir/cobisistat (EVG/c), Saquinavir (SQV), Lopinavir/ritonavir
(LPV/r), Fosamprenavir (FPV), Atazanavir (ATV), Darunavir (DRV), Maraviroc (MVC).

!

Ofrecer prueba para
deteccién de VIH

|

Dar terapia de manteni-
miento con metadona



7. Intervenciones psicologicas de apoyo

Preguntas a responder

Intervenciones psicologicas
- ¢Se han aplicado intervenciones psicologicas en personas con dependencia
a la heroina?

Principales intervenciones psicologicas aplicadas en personas con depen-

dencia a la heroina

- ;Cuales son las intervenciones psicologicas mas utilizadas para tratar pa-
cientes con dependencia a heroina?

Consideraciones clinicas a tomar en cuenta para aplicar intervenciones

psicologicas a pacientes con dependencia a la heroina

« ¢(Qué consideraciones clinicas se deben tener en cuenta para aplicar
intervenciones psicologicas a pacientes con dependencia a la heroina?

« ;Qué intervenciones psicologicas son mas eficaces para el manejo de
pacientes dependientes a la heroina?

Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento psicologico en

pacientes con dependencia a la heroina

¢Por cuanto tiempo es recomendable mantener el tratamiento psicologico en
pacientes con dependencia a la heroina?

Efectividad de la combinacion del tratamiento psicologico y farmacologi-

co en pacientes con dependencia a la heroina

+ ¢Es efectivo combinar el tratamiento psicologico y farmacologico en
pacientes con dependencia a la heroina?

Recomendaciones de la GPC

Principales intervenciones psicologicas aplicadas en personas con depen-
dencia a la heroina

Los estudios de intervenciones psicosociales para el tra-
tamiento de trastornos por uso de sustancias han mostra-
do, en general, resultados positivos.

Buena
practica clinica

El neurofeedback es un método terapéutico que mejora

Fuerte . . . , .
significativamente la psicopatologia general, la apetencia
a favor . , . .
(craving) a la heroina y la actividad eléctrica cerebral.
Los enfoques de manejo de contingencias (por ejemplo in-
Débil centivos monetarios) tienen las mayores estimaciones del
a favor tamano del efecto, seguidos por la prevencion de recaidas

y otros enfoques de terapia cognitivo-conductuales.




Débil La mejoria en la terap‘ia Fogn}tivo—conductual se'obser\{a

en la capacidad de resistir el impulso de consumir heroi-
a favor

na.

Las personas que reciben intervenciones de refuerzo co-
Débil munitario tienen mas probabilidades de ser abstinentes,
a favor pero es dificil para los pacientes establecer una red de

apoyo, lo que ocurre también en la terapia familiar.
Débil La consejeria individual del medicamento no represento
a favor un beneficio adicional en los pacientes en desintoxicacion.

Consideraciones clinicas a tomar en cuenta para aplicar intervenciones

psicologicas a pacientes con dependencia a la heroina

Es necesario contar con tratamientos psicoldgicos, con

practica clinica

Débil atencion especial en las mujeres, debido a que a una edad

a favor menor, reportan una salud mental mas precaria que los
hombres.

Buena Las personas con antecedentes de dependencia a la heroi-

na tienen peor salud y funcionamiento en comparacion
con sus contrapartes en la poblacion general.

Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento psicologico en

pacientes con dependencia a la heroina

Débil a favor

La intervencion breve de tipo Terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC), en cinco sesiones, mejora la confianza en la
capacidad de resistir el impulso de consumir heroina en
situaciones interpersonales estresantes. Sin embargo, esta
intervencion no tuvo efecto significativo para mejorar la
confianza en la capacidad de manejar situaciones intra-
personales de consumo de heroina.

Buena
practica clinica

Las intervenciones psicologicas a corto plazo no fueron
eficaces para mantener la abstinencia a la heroina debido
al fuerte potencial de esta sustancia para activar las vias
cerebrales de recompensa.

Efectividad de la combinacion del tratamiento psicologico y farmacologi-

co en pacientes con dependencia a la heroina

La combinaciéon de metadona con psicoterapia reduce

practica clinica

Fuerte significativamente el uso de opiaceos durante el trata-
a favor miento, el seguimiento y en las ausencias a las consultas
durante el tratamiento.
Al comparar el tratamiento farmacologico solo (metado-
Buena na o buprenorfina) y la combinacion del farmaco mas la

intervencion psicologica, se demostrd que la combinacion
reduce significativamente los abandonos terapéuticos.
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7.1. Introduccion

La dependencia a la heroina es una condicidn psiquiatrica cronica y recurrente
(Stine SM, 1999). El comportamiento adictivo se entiende como un proceso
mal adaptativo para encarar los estresores o demandas de la vida, y los déficits
de habilidades son vistos como un factor de riesgo individual importante que
predispone al abuso de sustancias (Monti et al., 1990).

Las explicaciones etiologicas de la adiccion a la heroina son multiples y se
dividen en cinco grupos: bioldgicas, de personalidad, comportamiento, psico-
sociales y socioculturales. Estas explicaciones indican por qué las intervencio-
nes psicoldgicas y sociales son muy variadas en sus objetivos, metodologia y
evaluacion de resultados. Las teorias de la personalidad han intentado mostrar
la existencia de una “personalidad adictiva” para explicar por qué algunas
personas se convierten en adictos y otras no. Sin embargo, la teoria de que
una “personalidad adictiva” precede al abuso de drogas ha sido rechazada por
muchos investigadores (Gendreau P., 1970).

Generalmente, la desintoxicacion de los opiaceos en los sistemas de salud
se centra en la farmacologica. Muchos programas de desintoxicacion, sobre
todo en unidades especializadas, también incluyen un componente psicoso-
cial. Las Guias de consenso recientes del Reino Unido y de los Estados Unidos
sugieren que los intentos para tratar la dependencia a los opiaceos mediante
la desintoxicacion farmacologica han demostrado altas tasas de recaida en el
consumo. Una consecuencia obvia de un tratamiento de desintoxicacion “fra-
casado” es la posibilidad de generar pesimismo en el personal de salud y los
usuarios de dichos servicios. Si los resultados del tratamiento se pueden me-
jorar a través de la calidad del medio ambiente terapéutico, la disponibilidad
de intervenciones psicosociales adyuvantes y, en consecuencia, la mejora de la
interaccion con el personal, este pesimismo puede ser impugnado de manera
efectiva (NICE, 2008).

Por lo anterior, la desintoxicacion puede presentar una oportunidad real
para intervenir y animar a los pacientes adictos a la heroina a hacer cambios
que mejoren su salud y logren su recuperacion. El objetivo psicosocial prin-
cipal durante la desintoxicacion debe ser construir una alianza terapéutica y
motivar al usuario del servicio a entrar en un tratamiento de largo plazo. Este
proceso debe comenzar incluso cuando el usuario del servicio se esta estabili-
zando médicamente (Onken, 1997).

7.2. Alcance y objetivos

El objetivo de este capitulo es proporcionar a los profesionales sanitarios encar-
gados de atender a los pacientes con dependencia a la heroina una herramien-
ta que les permita tomar las mejores decisiones respecto de las intervencio-
nes psicologicas de apoyo. Este capitulo incluye las principales intervenciones
psicologicas aplicadas a pacientes que se encuentran en tratamiento de man-
tenimiento con metadona, asi como el tiempo recomendable de aplicacion.
Ademas, contiene las consideraciones clinicas que se deben tomar en cuenta
en la psicoterapia de los pacientes dependientes a los opioides.

Al tener la presente Guia un enfoque nacional, no aborda temas organiza-
tivos, pero si propone recomendaciones explicitas que faciliten el tratamiento
de los pacientes adictos a la heroina.



7.3. Intervenciones psicologicas de apoyo

Algunos rasgos de comportamiento que se han asociado con el abuso de sus-
tancias son: dificultad para controlar los impulsos, dificultad para hacer frente
al estrés, egocentrismo y conductas antisociales (Schilit, 1991). Wikler y Ra-
sor (1953) sugirieron que los sujetos con distintos tipos de personalidad con-
siguen objetivos diferentes con el uso de la heroina. Sin embargo, los rasgos y
comportamientos exhibidos por los dependientes a la heroina pueden ser el
resultado de su adiccion y no la causa (Wikler & Rasor, 1953).

Una teoria conductual de la adiccion a la heroina indica que ésta es pro-
ducto del condicionamiento instrumental, porque cada inyeccion o ingestion
de heroina refuerza el comportamiento de basqueda de la droga, proporcio-
nando un refuerzo inmediato, poderoso y positivo. Algunos autores explican
la alta tasa de retorno a la heroina en individuos desintoxicados como una
consecuencia de la extincion incompleta de esa conducta de bisqueda (Wi-
kler, 1965). Sin embargo, este planteamiento se ha cuestionado, ya que se ha
observado que una vez que los sujetos desarrollan tolerancia a la heroina, los
efectos euforicos de la droga son minimos (Seibel, 1976).

Las teorias socioculturales destacan el papel de la comunidad, su histo-
ria, instituciones y tradiciones entre las causas de la adiccion a la heroina.
El entorno sociocultural determina la disponibilidad de las drogas y el grado
de acceso. Diversos estudios han demostrado que la disponibilidad de dro-
gas en ciertos grupos es un factor importante para determinar quién puede
convertirse en adicto (O’Donnell, 1967). En una muestra de dependientes a
la heroina en remision, mas del 50% report6 abandonar el consumo debido
a la falta de disponibilidad de la sustancia (Schasre, 1966). Otros autores
encontraron que convertirse en un consumidor de heroina fue resultado de
la presion del grupo de pertenencia y la socializacion gradual con los amigos
consumidores de drogas, en lugar de patologias individuales (Plant, 1974).

La adiccion a la heroina es especialmente frecuente en los barrios urba-
nos desfavorecidos, perturbados y empobrecidos, con pocas oportunidades de
obtener metas. También se ha sugerido que las familias que viven en tales
condiciones influyen necesariamente para que los hijos desarrollen un ego dé-
bil, con falta de aspiraciones adecuadas, fracaso para establecer metas a largo
plazo, asi como una desconfianza en las instituciones sociales tradicionales.
Considerando los factores socioeconémicos, se incluy6 en esta Guia el apoyo
social con el resto de las intervenciones psicologicas.

7.3.1. Principales intervenciones psicologicas aplicadas en
personas con dependencia a la heroina

En los Gltimos 30 anos, ha habido un progreso significativo en el desarrollo y
la validacion de los tratamientos psicosociales para el abuso y dependencia de
sustancias, con un enfoque predominante en la validacion de los tratamientos
cognitivo-conductuales. Destacan entre estos enfoques las intervenciones de
manejo de contingencias e intervenciones que enfatizan las estrategias para
el cambio de las situaciones de mayor riesgo para el consumo de drogas, ya
sea en la prevencion de recaidas o en otros formatos cognitivo-conductuales
(Carroll, 2005). El término “intervencion psicosocial” se define aqui como:

Los rasgos y

actitudes de los

dependientes
a la heroina
pueden ser el

resultado de su
adiccion y no la

causa.
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cualquier intervencion psicologica o social formal y estructurada con un plan
y metas de tratamiento claramente definidas, a diferencia del asesoramiento o
psicoeducacion (NICE, 2008).

Grado de recomendacion: débil a favor. Los estudios de intervenciones
psicosociales para el tratamiento de trastornos por uso de sustancias
han mostrado, en general, que los pacientes que se someten a estos
tratamientos consiguen resultados positivos en cerca de 67% de los casos,
en comparacion con los pacientes que no reciben estas intervenciones. Los
enfoques de manejo de contingencias tienen las mayores estimaciones del
tamafio del efecto, seguidos por la prevencion de recaidas y otros enfoques
de terapia cognitivo-conductuales. A menudo, las terapias de manejo de
contingencia implican incentivos monetarios y pruebas frecuentes de
deteccion de drogas, pero son poco viables en nuestra poblacion.

7.3.1.1. Terapia cognitivo conductual (TCC)

La TCC parte de la hipotesis de que el consumo de drogas se debe a creencias
distorsionadas sobre el poder de las drogas, por lo que se usan para hacer fren-
te a situaciones de estrés. Las intervenciones con TCC generalmente aumen-
tan un sentido de autoeficacia para mantener la abstinencia en situaciones
de alto riesgo, disminuyen las expectativas positivas del consumo de drogas,
y aumentan las expectativas sobre los beneficios de la abstinencia (Finney,
Noyes, Coutts, & Moos, 1998). La mayoria de los programas de TCC impar-
ten habilidades cognitivas y conductuales de afrontamiento que los clientes
pueden utilizar para evitar el uso de sustancias en situaciones previamente
asociadas con el consumo de drogas (Monti et al., 1990).

Grado de recomendacion: débil. Los consumidores de heroina que
recibieron cinco sesiones de TCC tuvieron mayor mejoria en la capacidad
de resistir el impulso de consumir heroina en comparaciéon con el grupo
control. No hubo mejoria en la confianza en el manejo de situaciones
intrapersonales relacionadas con el consumo de heroina. Los sujetos en el
grupo de intervencion recibieron cinco sesiones de TCC, que se centraron
en la adquisicion de habilidades dirigidas a reducir el consumo de drogas
(Yen, Wu, Yen, & Ko, 2004).

7.3.1.2. Prevencion de recaidas en la terapia cognitivo-
conductual

Esta terapia difiere de la TCC convencional en que pone un mayor énfasis en
el desarrollo de habilidades para identificar las situaciones o estados en que
los pacientes son mas vulnerables al consumo de drogas, para evitar situacio-
nes de alto riesgo, y utilizar una serie de estrategias cognitivas y conductuales
para enfrentar eficazmente estas situaciones (Carroll & Onken, 2005).



7.3.1.3. Neurofeedback (NF)

El NF es una técnica que entrena a los pacientes a modificar y entrenar su
actividad cerebral a medida que reciben informacion acerca de los patrones
de comportamiento de sus ondas cerebrales. Este método de tratamiento in-
tenta mejorar las experiencias emocionales, cognitivas, fisicas y conductua-
les (Demos, 2005). Los patrones anormales de la actividad cerebral pueden
identificarse a través de registro electroencefalografico (LaVaque, 2003). El
NF parece ser una alternativa muy prometedora para reducir los sintomas
de dependencia y mejorar las variables psicologicas (Scott, Kaiser, Othmer,
& Sideroff, 2005; Sokhadze, Cannon, & Trudeau, 2008). La dependencia a
las sustancias incluye una compleja serie de trastornos psicopatologicos con
comorbilidades frecuentes y alteraciones del electroencefalograma de varios
tipos (Egorov & Tikhomirov, 2004). Algunos estudios en los que se aplico el
NF han corroborado la eficacia del entrenamiento en la dependencia al alco-
hol y las drogas, principalmente en parametros neuropsicologicos (Saxby &
Peniston, 1995; Scott et al., 2005; Sokhadze et al., 2008).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. En una comparacion de dos
grupos de pacientes (uno experimental y un grupo control), se encontrd
que al aplicar 30 sesiones de NF al grupo experimental, éste mostrd una
mejoria significativa al disminuir la psicopatologia, experimentar menor
apetencia (craving) a la heroina y en la actividad eléctrica cerebral. En
el Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), la mejora se observo
en hipocondria, obsesion, sensibilidad interpersonal, agresion, psicosis
e indices sintomaticos generales. En el Heroin Craving Questionnaire
(HCQ), la mejora fue encontrada en la anticipacion al resultado positivo,
el deseo de usar la sustancia, y la puntuacion media total. Por altimo, el
Electroencefalograma cuantitativo (EEGc) mostréd cambios positivos en
la actividad frontal, delta central y parietal, frontal y theta central, alfa
parietal y frontal. Este estudio sugiere que el NF se puede usar como un
método terapéutico para mejorar anomalias relacionadas con trastornos
de dependencia a los opioides. Los resultados destacan la importancia de
las intervenciones neuropsicologicas en el tratamiento de los trastornos
derivados de la dependencia a las sustancias (Arani, Rostami, &
Nostratabadi, 2010).

Grado de recomendacion: débil a favor. El NF es efectivo en el
trastorno de la dependencia a los opiaceos, en complemento a la terapia
de mantenimiento con metadona o buprenorfina. Los pacientes que
recibieron 30 sesiones de NF presentaron mejoria en sus sintomas
somaticos, depresion, salud mental en general, en el menor deseo de usar
opiaceos y en la ansiedad relacionada con el sindrome de abstinencia,
en comparacion con el grupo control. El tratamiento consistio en
entrenamiento del ritmo motor sensorial en Cz, seguido de un protocolo
de alfa-theta en Pz (Dehghani-Arani, Rostami, & Nadali, 2013).
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7.3.1.4. El manejo de contingencias

El manejo de contingencias se considera un sistema de refuerzos o incentivos
disenado para hacer que el uso de drogas sea menos atractivo para el pacien-
te y la abstinencia mas atractiva (Griffith, Rowan-Szal, Roark, & Simpson,
2000). Los elementos de un programa de manejo de contingencias son: una
definicion clara de la conducta deseable (por ejemplo, la abstinencia de opia-
ceos); el control regular de la presencia o ausencia de la conducta deseada
(por ejemplo, analisis de orina regulares); recompensas especificas para el
comportamiento deseado (por ejemplo, dinero, vales, las dosis de metadona
para llevar a casa o billetes de loteria), y retroalimentacion positiva para el
comportamiento deseado por parte del personal. El manejo de contingencias
puede ser administrado por personal con relativamente poca formacion. Los
asesores deben estar al tanto de los enlaces a los servicios sociales disponibles
u otros recursos sociales en la comunidad (WHO, 2009).

Grado de evidencia: débil a favor. Las personas que reciben el manejo
de contingencias tienen mas probabilidades de ser abstinentes al final del
tratamiento y de completar el tratamiento. Este efecto se observo para las
intervenciones a corto plazo (dos semanas) y los de mayor duracion (seis
meses) (NICE, 2008). No se cuenta con estudios en poblacion mexicana.

7.3.1.5. Enfoque de refuerzo comunitario

Se pone énfasis en las contingencias ambientales y en aspectos de la vida
como el trabajo, la recreacion, la participacion familiar para promover un es-
tilo de vida mas gratificante que el abuso de drogas. En casi todos los estudios,
el enfoque de refuerzo comunitario con personas que utilizan drogas ilegales
se lleva a cabo en combinacion con el manejo de contingencias (Roozen et
al., 2004).

Grado de evidencia: débil a favor. Las personas que reciben 36 sesiones
de refuerzo comunitario durante un periodo de 18 semanas tienen mas
probabilidades de ser abstinentes al final del tratamiento, en comparacion
con el grupo control. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre las
redes sociales y las intervenciones de los grupos de control para completar
el tratamiento. Esto se explica, en cierta medida, por la dificultad de algunos
de los participantes en el grupo de refuerzo comunitario para establecer una
red de apoyo. Muchos de los participantes abandonaron el tratamiento en
una etapa temprana. Se necesitan investigaciones adicionales para establecer
la eficacia de esta intervencion (Galanter et al., 2004).

7.3.1.6. Las intervenciones familiares

Las intervenciones familiares son los procesos terapéuticos de tipo psicologico
que se derivan de un modelo de procesos de interaccion en las familias. Estas
intervenciones estan dirigidas a ayudar a los participantes a comprender los
efectos de las interacciones familiares, asi como los factores que intervienen
en el desarrollo y/o mantenimiento del consumo de drogas. El objetivo es



cambiar la naturaleza de las interacciones de modo que puedan desarrollar
relaciones que sean de apoyo y con menos conflictos (NICE, 2008).

Grado de evidencia: débil. Se reporta abstinencia posterior a 12 meses de
seguimiento, con 16 sesiones totales de terapia familiar. Los participantes
en el grupo de intervencion familiar tienen mas probabilidades de ser
abstinentes en comparacion con el grupo control (14.6% vs 7.5%). Notese
que los porcentajes de mejoria fueron bajos atin en el grupo de terapia
familiar (Yandoli, Eisler, Robbins, Mulleady, & Dare, 2002).

7.3.1.7. Consejeria individual

La consejeria individual comprende la evaluacion de las necesidades del indi-
viduo, la provision de informacion y la derivacion a servicios para satisfacer
estas necesidades (incluyendo las intervenciones psicosociales, el tratamiento
de mantenimiento con metadona y la rehabilitacion residencial). No se inten-
ta participar en una intervencion psicoldgica en concreto.

Grado de evidencia: débil en contra. La consejeria individual del
medicamento fue evaluada en un estudio y durd tres sesiones durante
la tercera semana de desintoxicacion y se compard con la condicion de
control. Esta intervencion no se asocié con una mejor abstinencia o apego
al tratamiento en comparacion con el grupo de control, por lo tanto, se
sugiere que no hay beneficio adicional de esta intervencion durante la
desintoxicacion (Rawson, Mann, Tennant, & Clabough, 1983).

7.3.1.8. La terapia interpersonal

Es una intervencion estructurada limitada en el tiempo. Fue desarrollada ori-
ginalmente para tratar la depresion, y se centra en cuestiones interpersonales
donde el terapeuta y el usuario colaboran para identificar las areas problema-
ticas relacionadas con los conflictos interpersonales, transiciones de rol, las
pérdidas, las habilidades sociales y sus repercusiones sobre el uso indebido
de drogas actual. Los pacientes intentan reducir los problemas de abuso de
drogas aprendiendo a afrontar o resolver areas problematicas interpersonales
(Weissman, 2000).

7.3.1.9. Apoyo psicosocial

La expresion “apoyo psicosocial” se utiliza para referirse a una amplia gama
de intervenciones a nivel social y psicologico. Las intervenciones a nivel social
incluyen la asistencia a las necesidades basicas como: alimento, ropa, alo-
jamiento y empleo; asi como la atencion basica a la salud, y a cuestiones
afectivas como la amistad, la busqueda de la felicidad y la participacion en la
comunidad.

El apoyo psicosocial puede ayudar a educar a los pacientes acerca de la
clase de sintomas de abstinencia que experimentaran, proporcionarles estra-
tegias atiles para minimizar los sintomas de retirada y les ayudara a interpre-
tar los fendmenos de abstinencia actuales. También puede facilitar el traslado
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a las opciones de tratamiento de mantenimiento y ayudar con la reintegracion
a la sociedad. Para quienes desean abandonar el consumo de opioides, la asis-
tencia psicosocial y farmacologica combinada aumenta las posibilidades de
lograr estos objetivos (WHO, 2009).

7.3.1.10. Psicoterapia de grupo

La terapia de grupo con un enfoque interpersonal o psicodinamico puede ser
eficaz en el tratamiento de la dependencia a heroina, en combinacién con la
medicacion de mantenimiento. Estos grupos deben flexibilizarse y centrarse
en el desarrollo de la relacion interpersonal, la autocomprension, la reflexion
y la discusion. En este tipo de psicoterapia, los pacientes deben ser cuidado-
samente seleccionados y deberan ser capaces de comprometerse con el pro-
ceso. El tratamiento en grupo debe proporcionar acompanamiento al abordar
problemas. Esta inclusion en un grupo es, a menudo, un primer paso para que
los pacientes se sientan menos aislados y desarrollen nuevas estrategias de
afrontamiento (CSAT, 2012).

7.3.2. Consideraciones clinicas para aplicar intervenciones
psicologicas en pacientes con dependencia a la heroina

La mayoria de los programas considera las intervenciones psicosociales, prin-
cipalmente la consejeria individual, como una parte central del tratamiento
con metadona. No obstante, las intervenciones psicologicas presentan algunas
limitaciones como el hecho de que los pacientes en mantenimiento con me-
tadona puedan tener necesidades individuales distintas y diversas respuestas
al tratamiento. Por ello, se debe evaluar en cada paciente la necesidad de estas
intervenciones. Algunos pacientes necesitan mas ayuda que otros para ordenar
su vida y la asesoria puede ser muy atil. Asimismo, algunos pacientes estables,
sin grandes problemas, requeriran poco las intervenciones psicologicas.

La experiencia nos ensefia que no todos los psicoterapeutas y consejeros
son igualmente eficaces para lograr un cambio positivo en sus pacientes. Si el
éxito de los terapeutas depende de su formacion o de las caracteristicas perso-
nales de los terapeutas, aiin no se conoce. En cualquier caso, hay una necesi-
dad de desarrollar protocolos y normas para la psicoterapia. Los pacientes con
trastornos psiquiatricos podrian beneficiarse de la psicoterapia; sin embargo,
no existen datos contundentes para creer que éste es un tratamiento para to-
das las personas dependientes a los opiaceos (Verster, 2000).



Grado de recomendacion: débil a favor. Las personas con antecedentes
de dependencia a la heroina tienen peor salud y funcionamiento en
comparacion con sus contrapartes en la poblacion general. A una edad
mas joven, las mujeres dependientes a la heroina reportaron una salud
mental mas precaria en comparacion con los hombres. Los resultados
de un estudio hecho en California senalan que es necesario contar con
tratamientos psicoldgicos con atencion especial para las mujeres. El
estudio fue realizado entre los afios 2005 y 2009, con una muestra de 914
participantes, 44.3% de los cuales eran mujeres. Los sujetos del estudio
eran personas que fueron atendidas en clinicas de mantenimiento con
metadona en los anos setenta, pero la mayoria ya no consumia heroina
al momento del estudio. Se aplico el Inventario de depresion de Beck,
obteniéndose calificaciones promedio de 10 a 18 puntos, que corresponde
con un rango de depresion leve a moderada, aunque las mujeres puntuaron
significativamente mas alto que los hombres y fueron mas propensas a
reportar pensamientos o intentos suicidas y mayores puntuaciones en los
niveles de angustia en general (Grella & Lovinger, 2012).

7.3.3. Tiempo recomendable de mantenimiento del tratamiento
psicologico en pacientes con dependencia a la heroina

Los consumidores de drogas tienden a rechazar la atencidon continua para sus
problemas de abuso después de someterse al tratamiento de desintoxicacion
aguda (Whorley, 1996). Los programas de intervenciones psicologicas, prin-
cipalmente de corto plazo, podrian modificar las actitudes hacia el consumo
de drogas y aumentar su confianza en la capacidad de resistir el consumo de
drogas (Rosen, 1981).

Grado de recomendacion: débil a favor. La intervencion breve de
tipo TCC (cinco sesiones) es eficaz en la mejora de la confianza en la
capacidad de resistir el impulso de consumir heroina en situaciones
interpersonales estresantes. Sin embargo, esta intervencion no tuvo efecto
significativo en la mejora de la confianza en la capacidad de manejar
situaciones intrapersonales relacionadas con el consumo de heroina. Una
posible explicacion de este resultado es el fuerte potencial de la heroina
para activar las vias cerebrales de recompensa, induciendo fuertes deseos
de volver a utilizarla, lo que requerira intervenciones psicologicas mas
prolongadas (Yen et al., 2004).

Las intervenciones psicodinamicas a corto plazo se derivan de un modelo
psicodinamico/psicoanalitica en el que: a) El terapeuta y el paciente exploran
y ganan conocimiento acerca de los conflictos y como éstos se representan en
situaciones y relaciones actuales, incluyendo la relacion terapéutica. b) A los
pacientes se les da la oportunidad de explorar los sentimientos y conflictos
conscientes e inconscientes originados en el pasado, con el enfoque técnico
en interpretacion y el trabajo a través de la resolucion de los conflictos. c¢) El
tratamiento no es directivo y a los pacientes no se les ensefian habilidades
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especificas como el monitoreo del pensamiento, reevaluacion o resolucion de
problemas. El tratamiento generalmente consiste de 16 a 30 sesiones (Leichs-
enring, Rabung, & Leibing, 2004).

7.3.4. Efectividad de la combinacion del tratamiento psicologico
y farmacologico en los pacientes con dependencia a la heroina

Las terapias de mantenimiento con metadona pueden ayudar a los usuarios
dependientes a la heroina a reducir los sintomas fisiologicos de la abstinen-
cia. Sin embargo, los sintomas psicoldogicos pueden aparecer durante la desin-
toxicacion y pueden ser muy angustiantes. Las condiciones psicologicas que
participaron en que una persona se vuelva dependiente a la heroina, como la
dificultad para lidiar con el estrés, pueden todavia estar presentes cuando los
sintomas de abstinencia fisica a la droga han sido eliminados, lo que hace que
la terapia psicosocial tenga un papel muy importante (Amato, 2014).

Las investigaciones realizadas en la década de los setenta encontraron
actitudes y creencias ambivalentes sobre el uso de la metadona en el trata-
miento de la dependencia a los opiaceos. Algunas investigaciones contem-
poraneas han usado orientaciones “basadas en la abstinencia” (creencias de
que el uso de metadona deben ser por tiempo limitado) y han encontrado un
efecto negativo en la retencion de los pacientes. Por otra parte, el personal
de salud con menor nivel educativo y de especializacion fue mas propenso a
apoyar modelos de tratamiento de solo abstinencia y, por el contrario, los te-
rapeutas con mayor nivel educativo y experiencia tuvieron actitudes mas po-
sitivas hacia el uso de medicamentos como la metadona (Caplehorn, Irwig,
& Saunders, 1996).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. Al comparar el tratamiento
farmacologico solo, (metadona o buprenorfina) con la combinacion del
farmaco mas intervencion psicologica, se demostrd que la combinacion
reduce significativamente los abandonos terapéuticos RR 0.71 (IC del
95%: 0.59 a 0.85), el uso de opiaceos durante el tratamiento, RR 0.82 (IC
del 95%: 0.71 a 0.93), durante el seguimiento RR 0.66 (IC del 95%: 0.53
hasta 0.82) y la ausencia a las consultas durante el tratamiento RR 0.48 (IC
del 95%: 0.38 a 0.59). La evidencia disponible en la actualidad, no provee
datos que apoyen solo enfoque psicosocial en especifico. Estos resultados
se obtuvieron de una revision de 11 ensayos clinicos aleatorizados y no
aleatorizados, que incluyeron a 1,592 participantes, considerando cinco
intervenciones psicosociales diferentes y dos tratamientos farmacolégicos
(metadona y buprenorfina) (Amato, 2014).




Grado de recomendacion: débil a favor. Los pacientes en terapia de
mantenimiento ambulatorio con metadona y el personal de salud que los
atiende tienen actitudes mas positivas hacia el uso de metadona, mientras
que sus contrapartes en entornos residenciales tuvieron evaluaciones
neutrales o negativas. Por otro lado, las evaluaciones hacia el uso de
buprenorfina fueron relativamente neutras y negativas para el uso de
clonidina e ibogaina. Se considera que las percepciones acerca de los
companeros de tratamiento en la terapia pueden jugar un papel critico
en el uso de medicamentos para tratar la dependencia a los opiaceos. Este
estudio sobre actitudes, preferencia de las intervenciones y percepcion
de las normas sociales fue llevado a cabo en 376 consejeros y 1,083
pacientes en terapia de mantenimiento con metadona, buprenorfina,
clonidina e ibogaina (Rieckmann, Daley, Fuller, Thomas, & McCarty,
2007).

7.4. Recomendaciones para la investigacion

v" Es necesario contar con ensayos clinicos aleatorizados en poblacion mexi-
cana sobre las intervenciones psicologicas de apoyo en combinacion con el
uso de metadona. Se debe priorizar aquellas intervenciones que presenten
mayor nivel de evidencia sobre su eficacia; por ejemplo, el neurofeedback.

v Considerar la aplicacion de intervenciones psicologicas de apoyo de mane-
ras especificas a los consumidores de heroina, dependiendo de las carac-
teristicas individuales de los pacientes. Asimismo, contar con indicadores
para precisar en qué momento es necesario referir a los pacientes a psico-
terapia y las caracteristicas que deben tener para ser candidatos a recibir
estas intervenciones.

v Al momento de aplicar las intervenciones psicologicas de apoyo, tomar en
cuenta las caracteristicas especiales de los pacientes con dependencia a la
heroina como: peor salud en general y un funcionamiento mas deteriora-
do en comparacion con pacientes con otros trastornos psiquiatricos.

v" Es conveniente considerar que las intervenciones psicologicas en los tras-
tornos por uso de sustancias tienen mejores resultados si son constantes y
por tiempos prolongados.

v" Contar con estudios de costo-efectividad que comparen el uso de metado-
na como monoterapia contra la combinacion de metadona e intervencio-
nes psicologicas de apoyo en pacientes con dependencia a la heroina.

v Desarrollar politicas de salud piblica encaminadas a aplicar mejoras en las
situaciones adversas de tipo social especificas de los pacientes dependien-
tes a la heroina y sus familias.
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7.5. Algoritmo de intervenciones psicologicas de apoyo
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8. Tratamiento con metadona
en mujeres embarazadas

Preguntas a responder

Consumo de heroina en mujeres embarazadas

« ;Es frecuente el consumo de heroina en mujeres durante el embarazo?

+ ;Qué tan frecuente es la dependencia a la heroina en las mujeres durante
el embarazo?

Consideraciones especiales en el manejo de la abstinencia a la heroina en

mujeres embarazadas

+ ;Qué consideraciones se tienen que tomar en cuenta en el manejo de la
abstinencia a la heroina en mujeres embarazadas?

Seguridad de indicar metadona como tratamiento sustitutivo en mujeres

embarazadas

+ ;Es seguro indicar la metadona como tratamiento sustitutivo en mujeres
embarazadas?

Riesgo que puede tener el consumo de metadona para el producto
+ ;Qué riesgo puede tener el consumo de metadona para el producto?

Consideraciones terapéuticas que se deben tomar en cuenta durante el

embarazo y la lactancia en mujeres que consumen heroina

+ . Qué consideraciones terapéuticas se deben tener en el tratamiento susti-
tutivo con metadona en mujeres embarazadas?

« (Qué consideraciones terapéuticas se deben tener en la lactancia en muje-
res que consumen heroina?

Recomendaciones de 1a GPC

Consumo de heroina en mujeres embarazadas

Las mujeres que consumen opiaceos suelen presentar
una alta incidencia de estresores en la infancia y edad
adulta, incluyendo acoso, violaciones y violencia fisica.
El trastorno de estrés postraumatico es comdn y otros
diagnosticos de salud mental deben ser evaluados.

Buena
practica clinica

Los beneficios de la terapia de mantenimiento con me-
tadona durante el embarazo incluyen la mejora en la
Fuerte atencion prenatal y la estabilidad social, por lo tanto, en
cuanto se confirme el embarazo, se considera prioritario

iniciar la terapia de mantenimiento con metadona.
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Consideraciones especiales en el manejo de la abstinencia a la heroina en
mujeres embarazadas

En vista del riesgo, el mantenimiento con metadona es el
Fuerte a favor | tratamiento de eleccion para la dependencia a los opia-
ceos durante el embarazo.

Es probable que en el futuro la buprenorfina pueda ser un
tratamiento de mantenimiento alternativo para las mu-
Débil a favor jeres embarazadas con dependencia a los opiaceos; sin
embargo, los estudios realizados hasta la fecha no son
concluyentes.

Es importante que las mujeres embarazadas no estén ex-
puestas a la abstinencia de opiaceos, principalmente du-
rante el primer y el tercer trimestre de embarazo.

Buena
practica clinica

Seguridad de indicar metadona como tratamiento sustitutivo en mujeres
embarazadas

Se considera que las pacientes embarazadas dependien-
Fuerte a favor tes a los opiaceos cursan embarazos de alto riesgo y deben
ser manejadas por médicos con experiencia adecuada.

En el tercer trimestre del embarazo puede ser necesario

Fuerte a favor 1 .
dividir las dosis de metadona.

Los ciclos de intoxicacion y abstinencia a la heroina pue-
den afectar a la madre y danar al feto o precipitar un
parto prematuro o aborto involuntario.

Buena
practica clinica

Riesgo que puede tener el consumo de metadona para el producto

La metadona atraviesa la barrera placentaria, pero no

Deébil a favor . . . L.
existen evidencias de que sea teratogénica.

El sindrome de abstinencia neonatal se asocia comun-
Débil a favor mente con la exposicion durante el embarazo a la me-
tadona.

Hasta la fecha no existen estudios publicados que hayan
Débil a favor identificado consecuencias negativas de la metadona en
los nifos expuestos a la metadona durante el embarazo.

El tratamiento sustitutivo con metadona permite, de
manera indirecta, la estabilizacion del consumo de dro-
Buena gas y del estilo de vida de la madre. Ademas, reduce o
practica clinica | elimina el uso ilicito de drogas opioides y puede ayudar
a estabilizar el medio ambiente intrauterino, facilita el
acceso a la atencion prenatal y postnatal integral.




Consideraciones terapéuticas que se deben tomar en cuenta durante la
lactancia en mujeres consumidoras de heroina

Los niveles de metadona en la leche materna son bajos,
Fuerte a favor pero pueden ayudar a reducir los sintomas del sindrome
de abstinencia neonatal.

En general, se debe alentar el mantener el tratamien-
to sustitutivo con metadona durante la lactancia (salvo
contraindicacion).

Buena
practica clinica

8.1. Introduccion

Las mujeres embarazadas con dependencia a los opiaceos estan en mayor ries-
go de complicaciones obstétricas y médicas, incluyendo prematuridad y bajo
peso al nacer, lo que lleva a tasas mas altas de morbilidad y mortalidad infan-
til (Alberta, 2014).

Muchas embarazadas que buscan el tratamiento de mantenimiento con
metadona para la dependencia a los opiaceos se sienten culpables por ello.
Estos sentimientos se derivan de una variedad de creencias y conceptos erro-
neos, promovidos y aprobados por la sociedad, e incluso por proveedores de
servicios médicos no familiarizados con el tratamiento de las adicciones.

Las pacientes pueden creer que realmente no deberian estar en recupe-
racion con metadona y que deberian mantener la abstinencia por si mismas.
Incluso, es posible que sus amigos y familia no las acepten si consumen me-
tadona, porque consideran que ésta es perjudicial para su salud o la del bebé,
y que la suspension de la metadona es peor que dejar de consumir heroi-
na. Ademas, las mujeres embarazadas a menudo se sienten muy culpables
por usar heroina y desean estar libres de medicacion para aliviar esta culpa
(Stephenson, 2008).

8.2. Alcance y objetivos

El objetivo de este capitulo es contribuir a que el personal de salud encargado
de atender a las mujeres embarazadas con dependencia la heroina cuente con
las herramientas basicas para disminuir los efectos deletéreos inherentes a los
trastornos por abuso de sustancias en la mujer y el producto.

Este capitulo abarca una revision metodoldgica sobre las consideraciones
que se deben tomar en cuenta al brindar la terapia de mantenimiento con
metadona a mujeres durante el embarazo, el puerperio y la lactancia. Ademas,
este capitulo evalia los riesgos y beneficios de indicar metadona a las mujeres
durante el embarazo, asi como las precauciones particulares en este proceso.

La presente Guia tiene un enfoque nacional, por lo que no aborda temas
organizativos, pero si propone mecanismos que faciliten la implementacion
de las recomendaciones.

8.3. Consumo de heroina en mujeres embarazadas

El consumo de heroina se asocia con una amplia gama de complicaciones
obstétricas, como retraso del crecimiento intrauterino, parto prematuro, des-
prendimiento de la placenta, paso intrauterino de meconio, sindrome de abs-
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tinencia neonatal, muerte fetal y neonatal. Estos riesgos pueden estar rela-
cionados con la exposicion repetida del feto a la abstinencia de opiaceos, asi
como los efectos de la abstinencia sobre la funcion placentaria. Por otro lado,
es posible que las mujeres embarazadas se sientan motivadas a modificar su
comportamiento, lo que hace del embarazo un momento ideal para iniciar un
tratamiento que las beneficie a ellas y a los hijos por nacer (Arunogiri, Foo,
Frei, & Lubman, 2013).

8.3.1. Evaluacion inicial

La tarea mas importante del médico durante la entrevista de admision es es-
tablecer una buena relacion con la paciente. Si esto no se logra, la paciente no
podra recibir informacion vital para la planificacion del tratamiento y puede
no estar dispuesta a seguir adelante con las futuras citas o las recomendacio-
nes terapéuticas. El médico debe estar libre de prejuicios y apoyar la decision
de entrar al tratamiento. El médico tiene la obligacion de revisar el historial
de consumo de sustancias de la paciente, preguntando especificamente sobre
las distintas drogas ilicitas, asi como el alcohol, el exceso de medicamentos de
venta libre y la nicotina.

Los problemas de salud mental son un area importante de investigacion;
por ejemplo, las enfermedades mentales son especialmente frecuentes en los
pacientes con adiccion a los opiaceos. En particular, las mujeres que consu-
men opiaceos suelen presentar una alta incidencia de estresores en la infancia
y edad adulta, incluyendo acoso, violaciones y violencia fisica (Greig, Ash, &
Douiri, 2012). El trastorno de estrés postraumatico es comin y otros diag-
nosticos de salud mental deben ser evaluados. Se considera que los trastornos
psiquiatricos no tratados son factores de riesgo para el uso continuo de drogas.
Esta indicado brindar atencion especial a las enfermedades relacionados con
la adiccion, asi como a las infecciones por VIH, hepatitis B y C, y otras enfer-
medades de transmision sexual (Stephenson, 2008).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. Los beneficios de la terapia de
mantenimiento con metadona durante el embarazo incluyen la mejora
de la atencion prenatal y la estabilidad social, por lo tanto, en cuanto se
confirme el embarazo, se considera prioritario el inicio de la terapia de
mantenimiento con metadona (Alberta, 2014).

Una historia obstétrica debe tener en cuenta el uso de alcohol y otras dro-
gas durante embarazos previos, el resultado de cada embarazo, y las compli-
caciones durante el embarazo y el parto (Amato, Minozzi, Davoli, & Vecchi,
2011). Se debe obtener la informacion sobre la edad y situacidon de custodia
de los ninos anteriores. El médico indagara si el embarazo actual fue planea-
do, los sentimientos de la paciente hacia su condicion, si el padre esta involu-
crado en el embarazo y si se cuenta con una red de apoyo (Stephenson, 2008).

Si la paciente se muestra ambivalente sobre el embarazo, es necesario
referirla a una unidad de apoyo psicologico para ayudarla a considerar todas
sus opciones y tomar una decision con la que se sienta comoda. Es posible que
las pacientes expresen la intencion de interrumpir el embarazo, en cuya situa-



cion, deben contar con el apoyo y las referencias apropiadas. El médico debe
verificar que la paciente tiene apoyo ginecoobstétrico para su cuidado prena-
tal regular y, de preferencia, se debe obtener un consentimiento por escrito
de la paciente. La atencidon obstétrica incluye el asesoramiento nutricional
especifico para el embarazo, el papel de las vitaminas prenatales y de hierro
(Kahan, Wilson, Mailis-Gagnon, & Srivastava, 2011). Ademas, el cuidado
prenatal comprende un examen fisico completo, toma de citologia cervical y
deteccion de enfermedades de transmision sexual. Los estudios de laborato-
rio recomendados son: hemograma completo, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, perfil hepatico y deteccion de VIH, hepatitis B, hepatitis C, sifilis,
examen general de orina, examen toxicologico y (de ser necesario) una prue-
ba de embarazo en suero u orina (Stephenson, 2008).

Se debe realizar una prueba cutanea de PPD en las pacientes embarazadas
a menos de que tenga antecedentes de resultados positivos, en cuyo caso el
médico debe realizar una revision de los sintomas y considerar el solicitar una
radiografia de torax. Si la paciente se encuentra asintomatica y se considera de
bajo riesgo, la radiografia de torax se puede retrasar hasta el segundo trimes-
tre. Se aplicara la vacuna contra el tétanos si la paciente no ha recibido una
dosis de refuerzo en los Gltimos 10 o 5 afios si se evidencia un absceso o una
herida sucia (Stephenson, 2008).

Si las pacientes contintian consumiendo heroina y comparten agujas, el
riesgo de adquirir VIH, hepatitis e infecciones de los tejidos blandos se incre-
menta. Las consecuencias de la abstinencia de opiaceos durante el embarazo
también deben ser discutidas: el bebé experimenta el estrés de los estados
ciclicos de abstinencia que comprometen el crecimiento; el musculo del ttero
puede llegar a ser hiperactivo, lo que puede resultar en un aborto involuntario
o parto prematuro; la apetencia (craving) a la heroina puede hacer que sea
muy dificil para la mujer evitar su consumo; las nauseas pueden suprimir el
apetito, lo que puede resultar en desnutricion y agotamiento materno; los
vomitos y la diarrea pueden conducir a la deshidratacion. El estilo de vida
asociado con el consumo de drogas aumenta el riesgo de traumatismos, enfer-
medades de transmision sexual, la falta de atencién prenatal y la pérdida de
la custodia del bebé. Es necesario que esta informacion se repita en las visitas
posteriores, ya que muchas mujeres son poco receptivas a estos comentarios
al momento de la admision (Stephenson, 2008).

Las mujeres embarazadas que, ademas de tener dependencia a los opia-
ceos, tienen dependencia al alcohol, benzodiacepinas, barbittricos u otros
sedantes, deben ser evaluadas por el médico de admision para determinar si
la desintoxicacion debe ser en un ambiente hospitalario con monitoreo fetal.
El tratamiento con metadona se debe iniciar antes de la hospitalizacion, para
que la abstinencia a los opiaceos no complique la desintoxicacion de los se-
dantes (Ordean, Kahan, Graves, Abrahams, & Boyajian, 2013).

Se debe advertir a las pacientes que, de no tomar el tratamiento de man-
tenimiento con metadona, el bebé estara experimentando episodios repetidos
de abstinencia durante los periodos de abuso de opioides de accion corta de la
madre, y que una dosis adecuada de metadona durante el embarazo eliminara
esta abstinencia fetal intrauterina.

El médico debe tomarse el tiempo para explorar las creencias y preocu-
paciones acerca de la metadona de la paciente y hacerles frente. Cuando una
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paciente no se sienta comoda de estar en el tratamiento con metadona, puede
ocultar informacion acerca de los sintomas del sindrome de abstinencia, con
la esperanza de evitar aumentos en la dosis. También, puede tratar de retirar-
se del tratamiento antes de tiempo o puede pasar por alto dosis, pensando que
es beneficioso para reducir al minimo su exposicion a la metadona (Blinick,
Wallach, & Jerez, 1969; Blinick, Wallach, Jerez, & Ackerman, 1976; Naeye,
Blanc, Leblanc, & Khatamee, 1973).

8.3.2. Consideraciones especiales en el manejo de la abstinen-
cia a la heroina en mujeres embarazadas

La alternativa menos preferida es la abstinencia total a cualquier opiaceo,
debido a que puede dar lugar a episodios de consumo de opiaceos ilicitos por
los sintomas de abstinencia aguda. La retirada stubita de heroina en las em-
barazadas se ha asociado con un mayor riesgo de hipoxia fetal, aspiracion de
meconio y muerte fetal (Albright et al., 2011).

La abstinencia de opiaceos en el primer trimestre del embarazo se cree
que esta asociada con un mayor riesgo de aborto involuntario. La abstinencia
de opiaceos en el tercer trimestre del embarazo puede estar asociada con sufri-
miento fetal y la muerte. Por lo anterior, es importante no retirar la metadona
durante el primer y tercer trimestres del embarazo (Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. En vista del riesgo, el
mantenimiento con metadona es el tratamiento de eleccion para la adiccion
a los opiaceos durante el embarazo, y la dosis de metadona debe suprimir
por completo los sintomas de abstinencia a los opiaceos (Metz et al., 2011;
Stephenson, 2008).

Grado de recomendacion: débil a favor. Es probable que en el futuro la
buprenorfina pueda ser un tratamiento de mantenimiento alternativo para
las mujeres embarazadas con dependencia alos opiaceos. En este momento,
la buprenorfina no esta aprobada para su uso durante el embarazo debido a
la insuficiencia de los estudios que demuestren su seguridad; sin embargo,
los estudios realizados hasta la fecha son prometedores (Benningfield et
al., 2012; Bogen et al., 2013; Holbrook et al., 2013; Minozzi, Amato,
Bellisario, Ferri, & Davoli, 2013; Stephenson, 2008; Unger et al., 2011).

8.3.2.1. Determinacion de la dosis de metadona

El tratamiento con metadona se asocia con una mejor atencidon obstétrica,
menores tasas de infeccion por VIH, disminucion del riesgo de preeclampsia,
y la reduccidon de la exposicion del feto a los ciclos de la intoxicacion por he-
roina y abstinencia (Jones, Finnegan, & Kaltenbach, 2012). Se considera el
tratamiento estandar de oro para las mujeres embarazadas dependientes a los
opiaceos (Arunogiri et al., 2013; Stine et al., 2009).

La dosificacion de la metadona puede generar controversias, ya que al-
gunos obstetras suelen utilizar dosis bajas o, incluso, suspenden la metadona
para evitar los riesgos de sindrome de abstinencia neonatal (Winklbaur-Haus-
knost et al., 2013). Sin embargo, la relacion entre dosis y sindrome de abs-



tinencia neonatal no es concluyente (Jones et al., 2010). Lo que si se ha
establecido, es que la administracion de metadona se asocia con un menor
uso de drogas ilicitas, mayor asistencia al control prenatal y apego terapéutico
a mas largo plazo. No se ha determinado que los bebés expuestos a dosis mas
altas de metadona en el tero tengan un mayor riesgo de resultados adversos
(Jones, O’Grady, Malfi, & Tuten, 2008; Stephenson, 2008).

Una dosis inicial habitual de metadona para una mujer que informe con-
sumir medio gramo de heroina o mas por dia, es de 30 a 40 mg. En algunas
jurisdicciones, por ejemplo, bajo la regulacion de California, no es legal ad-
ministrar mas de 30 mg de una sola vez en el primer dia de dosificaciéon. En
el primer dia se puede administrar metadona adicional, pero solamente debe
hacerse después de un periodo de observacion por el médico. La paciente
debe ser advertida de que la dosis del primer dia no va a aliviar todos los sin-
tomas durante las 24 horas, es decir, los sintomas pueden regresar cuando los
niveles de metadona en sangre disminuyan (alrededor de 5 horas después de
la dosis), pero estos sintomas tienden a desaparecer cuando el nivel de meta-
dona en sangre se ha estabilizado (alrededor de 5 dias) (Stephenson, 2008).

Si los sintomas de abstinencia no se resuelven por completo dentro de las
primeras 5 horas luego de la primera administracion del primer dia, la dosis
debe aumentarse en 5-10 mg en el segundo dia, y la dosis debe ser evaluada
en los dias posteriores hasta que los sintomas de abstinencia se supriman
completamente entre las 3 y 5 horas después de la dosificacion, cuando el
nivel de metadona en sangre alcanza su maximo. En este punto, los nuevos
aumentos deberian retrasarse durante 3 a 5 dias para permitir que se alcance
el estado de equilibrio.

Si hay alguna duda acerca de la adecuacion de la dosis, el médico debe
evaluar a la mujer en busca de signos de abstinencia antes de la dosificacion.
Si los sintomas persisten después de 5 dias, la dosis debe ser elevada. Las pu-
pilas dilatadas (>4 mm) son un indicador especifico y fiable de la abstinencia
a los opiaceos. En caso de que se puedan solicitar, los niveles en sangre de
metadona pueden ser Utiles para determinar un horario de dosis terapéutica
(Stephenson, 2008).

Berghella y colaboradores (2003) estudiaron a 100 pares de madre-bebé
en dosis por encima y por debajo de 80 mg diarios, e hicieron una compa-
racion de cuatro variables: 1) las tasas de uso de drogas ilicitas antes de la
prescripcion de metadona, 2) las puntuaciones en las escalas para sindrome
de abstinencia neonatal, 3) la necesidad de tratamiento para el sindrome de
abstinencia neonatal y 4) la duracion del tratamiento. Este estudio encontro
que las puntuaciones en la escala de sindrome de abstinencia neonatal, las
necesidades de tratamiento para el sindrome y la duracion del tratamiento
fueron similares para los dos grupos (de dosis altas y bajas). Sin embargo, las
mujeres que tuvieron dosis inferiores a 80 mg tuvieron una incidencia mayor
de consumo de drogas ilicitas (Berghella et al., 2003).

McCarthy y colaboradores (2005) estudiaron a 81 pares de madre-bebé
que recibieron dosis altas de metadona (>100 mg con una media de 132
mg) vs. dosis bajas (<100 mg con una media de 62 mg). Esta investigacion
encontr6 que las dosis altas de metadona no se asociaron con mayores tasas
de sintomas, sindrome de abstinencia neonatal o mas dias de hospitalizacion
infantil. Sin embargo, las dosis altas de metadona se asociaron con menores
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tasas de consumo de drogas ilicitas maternas al momento del parto, a pesar
de las historias mas largas de abuso de opiaceos entre las mujeres de alta dosis
de metadona (McCarthy, Leamon, Parr, & Anania, 2005).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. Dos estudios (mencionados en
el parrafo anterior) en los que se emplearon dosis altas de metadona en
embarazadas, no mostraron asociacion entre la gravedad de la abstinencia
neonatal y la dosis de metadona o el nivel de ésta en el suero materno
(Stephenson, 2008).

En caso de que se desee reducir la dosis de metadona o desintoxicar, es
mas seguro que se realicen los ajustes durante el segundo trimestre del em-
barazo, con las siguientes condiciones:

« Las reducciones de dosis so6lo deben ocurrir si el embarazo es estable.

« La magnitud y la tasa de reduccion tiene que ser flexible y sensible a los
sintomas experimentados por la mujer.

- Se debe evitar los sintomas de abstinencia tanto como sea posible, ya que
provocan una considerable angustia para el feto.

« Durante la reduccion de la dosis debe llevarse a cabo un monitoreo cuida-
doso del feto.

« En la mayoria de los casos, reducir la dosis de 2.5 mg a 5 mg por semana se
considera seguro (Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. El embarazo aumenta el
metabolismo de la metadona en muchas pacientes y, a menudo, se
requieren dosis mas altas o dosis divididas. Con el fin de mantener la
estabilidad, se tendra que ajustar la dosis de metadona seglin la respuesta
durante todo el embarazo y en el periodo del posparto (Alberta, 2014;
Welle-Strand, Skurtveit, Jones, et al., 2013).

En una situacion ideal, una paciente embarazada podria recibir una dosis
inicial de metadona y permanecer en observacion para ser reevaluada luego
de 4 horas, por si persisten los sintomas de abstinencia y requiere dosis adi-
cionales de metadona. Esta evaluacion se repetira cada 3 o 4 horas hasta que
la paciente ya no muestre ningin sintoma de abstinencia. Ademas, se reco-
miendan reevaluaciones diarias durante la primera semana de tratamiento.
Desafortunadamente, muchos programas no pueden proporcionar este nivel
de atencion (Stephenson, 2008).

A las mujeres embarazadas que contintian utilizando drogas inyectables o
que son demasiado cadticas en la administracion de la dosis diaria se les debe
ofrecer tratamiento hospitalario, mientras que la metadona pueda lograr la
abstinencia (Stephenson, 2008).

Algunos conceptos erroneos que las pacientes pueden tener sobre la me-
tadona durante el embarazo incluyen la proyeccion de rasgos adictivos hacia
el feto. Por ejemplo, algunas pacientes dicen: “Mi bebé estd comiendo mi
metadona”, cuando requieren dosis mas altas, o “Mi bebé naci6 adicto a la
metadona”, cuando su bebé experimenta sindrome de abstinencia neonatal.



Por lo tanto, se les tiene que explicar los cambios en el volumen de sangre y
los efectos de la dilucion y diferenciar la dependencia fisica de la adiccion.
Otra idea falsa es que los malestares de la Gltima etapa del embarazo, tales
como contracciones de Braxton Hicks, sugieren sintomas de abstinencia a los
opiaceos. Tratar estos temas en consulta con la paciente le ayudara a diferen-
ciar la fuente de su malestar (Stephenson, 2008).

8.3.3. Seguridad de indicar metadona como tratamiento
sustitutivo en mujeres embarazadas

Las complicaciones relacionadas con el uso de heroina en el embarazo son:
atencion prenatal inadecuada, factores de estilo de vida como el tabaquismo,
mala alimentacion y altos niveles de estrés; los ciclos de intoxicacion y abs-
tinencia que pueden danar al feto o precipitar un parto prematuro o aborto
involuntario (Burns, Mattick, Lim, & Wallace, 2007; Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. Se considera que las pacientes
embarazadas dependientes a los opiaceos cursan embarazos de alto riesgo
y deben ser manejadas por médicos con experiencia adecuada (Alberta,
2014).

Todas las mujeres en edad de procrear que se encuentran en manteni-
miento con metadona deben recibir asesoria adecuada sobre los métodos an-
ticonceptivos, los riesgos y beneficios de quedar embarazadas, mientras que se
encuentran en tratamiento (Alberta, 2014).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. En el tercer trimestre del
embarazo puede ser necesario considerar el dividir las dosis de metadona,
ya que las pacientes pueden presentar sintomas de abstinencia debido a
la disminucion en los niveles séricos de metadona por el aumento del
volumen del plasma, un incremento en las proteinas del plasma que se
unen a la metadona y el metabolismo de la metadona en la placenta
(Henry-Edwards, 2003).

Durante el posparto los requerimientos de metadona materna suelen dis-
minuir. La dosis debe reducirse de entre 5 a 10 mg semanales hasta alcanzar
una nueva dosis estable. Algunos estudios recomiendan mantener la dosis sin
cambios hasta la sexta semana después del parto (Albright et al., 2011). La
reduccion de la dosis puede hacer innecesarias las dosis divididas. Se aconseja
que durante el puerperio inmediato el contacto entre el médico y la paciente
sea mas frecuente; puede incluir visitas domiciliarias y contacto por teléfono
o por correo electronico (Alberta, 2014).

En cuanto al parto, es importante mencionar que la metadona no pro-
porciona alivio adecuado del dolor y debe considerarse el uso de analgesia
adicional. La dosis regular de metadona se debe continuar y no se considera
como parte del plan de manejo del dolor (Alberta, 2014).
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8.3.4. Riesgo que puede llevar el consumo de metadona
para el producto

La metadona esta clasificada como una droga C en el embarazo debido al ries-
go potencial de depresion respiratoria en el recién nacido y la probabilidad de
sindrome de abstinencia neonatal. Con respecto a esto:

« La depresion respiratoria no es un problema importante en los bebés nacidos
de madres dependientes a los opiaceos que reciben tratamiento de manteni-
miento con metadona.

+ Los bebés nacidos de madres que han estado en tratamiento de manteni-
miento con metadona pueden experimentar un sindrome de abstinencia. La
evidencia disponible da poco apoyo a la existencia de una relacion entre la
gravedad del sindrome de abstinencia neonatal y la dosis de metadona de la
madre durante el parto, y su aparicion es impredecible. Los beneficios del
tratamiento de mantenimiento con metadona para la madre y el bebé son
mayores que cualquier riesgo de sindrome de abstinencia neonatal (Hen-
ry-Edwards, 2003; Salisbury et al., 2012).

» Una mayor duracion en la terapia de mantenimiento con metadona y la
abstinencia de sustancias se asocia con un mayor peso durante la gestacion
y menores complicaciones en el parto (Peles, Schreiber, Bloch, Dollberg, &
Adelson, 2012).

Grado de recomendacion: débil a favor. La metadona atraviesa la
placenta pero no se ha encontrado que sea teratogénica. El sindrome de
abstinencia neonatal se asocia cominmente con la exposicion durante el
embarazo a metadona y a otros agonistas opioides o agonistas parciales
(Henry-Edwards, 2003).

Grado de recomendacion: débil a favor. Hasta la fecha, no existen
estudios a largo plazo que hayan identificado consecuencias negativas
en los nifos expuestos a la metadona durante el embarazo (Stephenson,
2008).

Grado de recomendacion: débil en contra. La naloxona no debe usarse en
mujeres embarazadas, ya que puede ocasionar trabajo de parto prematuro
o aborto involuntario (Henry-Edwards, 2003).

El tratamiento sustitutivo con metadona disminuye, de manera indirecta,
los riesgos médicos para el producto, debido a que permite la estabilizacion
del consumo de drogas y estilo de vida de la madre; reduce o elimina el uso
ilicito de opioides y puede ayudar a estabilizar el medio ambiente en el ttero
(McCarthy, Leamon, Stenson, & Biles, 2008); facilita el acceso a la atencion
prenatal y postnatal integral y, posiblemente, reduce la ansiedad de la ma-
dre (Buckley, Razaghi, & Haber, 2013; Coyle et al., 2012; Henry-Edwards,
2003).

Si una mujer embarazada es hepatitis C positiva, puede haber un riesgo
de hasta 5% de transmision del virus al nifio. Las mujeres embarazadas que
dan positivo para hepatitis C deben ser asesoradas acerca de este riesgo y se
recomienda asegurarse que un pediatra esté al tanto del posible diagndstico



en el nifo, principalmente de los 12 a los 18 meses de edad, o antes si existen
indicios de la enfermedad. La presencia de anticuerpos especificos contra la
hepatitis C en los nifos menores de un ano de edad pueden ser de la madre.
La historia natural del virus de hepatitis C adquirido en el periodo perinatal
no es del todo conocida, pero la enfermedad parece ser menos grave, con una
progresion mas lenta y menos frecuente a la cirrosis (Stephenson, 2008).

La deteccion de hepatitis B ofrece la oportunidad de brindar vacunacion a
las mujeres ya no inmunes para proteger a sus bebés. El médico debe alentar a
todas las mujeres embarazadas a hacerse la prueba de VIH pues se ha demos-
trado que el tratamiento con zidovudina durante el embarazo reduce el riesgo
de transmision perinatal del VIH. Si se han identificado factores de riesgo
dentro del afo anterior, la prueba del VIH debe repetirse en cada trimestre y
antes del parto (Stephenson, 2008).

8.3.5. Consideraciones terapéuticas durante la lactancia en
mujeres que consumen heroina

La leche materna contiene s6lo pequefas cantidades de metadona y las ma-
dres pueden practicar la lactancia independientemente de la dosis de metado-
na que reciban; ello bajo la condicion de que no se estén usando otras drogas
(Pritham, 2013). Las concentraciones de metadona en plasma y leche mater-
na de las mujeres que amamantan a sus bebés mas alla de los seis meses son
bajas, lo que contribuye a la recomendacion de continuar la lactancia materna
en las mujeres en tratamiento con metadona (Jansson, Choo, Velez, Lowe, &
Huestis, 2008).

La lactancia materna puede atenuar el sindrome de abstinencia neonatal,
ya que los bebés amamantados presentan menores probabilidades de requerir
tratamiento farmacologico para este sindrome (McQueen, Murphy-Oikonen,
Gerlach, & Montelpare, 2011; O’Connor, Collett, Alto, & O’Brien, 2013;
Welle-Strand, Skurtveit, Jansson, et al., 2013).

Grado de recomendacion: fuerte a favor. En general, se debe alentar el
mantener el tratamiento sustitutivo con metadona durante la lactancia
(salvo contraindicacion). Los niveles de metadona en la leche materna
son bajos, pero pueden ayudar a reducir los sintomas del sindrome de
abstinencia neonatal (Alberta., 2014).

8.3.5.1. Sindrome de abstinencia neonatal

El sindrome de abstinencia neonatal suele aparecer en las primeras 48 a 72
horas después del nacimiento y, en funcion de si la madre consumi6é metado-
na, el sindrome puede durar desde una hasta varias semanas (Strategy, 2006).
Los bebés de las mujeres que usan heroina en el embarazo desarrollan sindro-
mes de abstinencia neonatal mas graves y requieren una hospitalizacion mas
prolongada que los bebés de las mujeres que utilizan s6lo metadona (Fajemi-
rokun-Odudeyi et al., 2006).

La aparicion y la gravedad de la abstinencia neonatal es muy impredeci-
ble. Las dosis maternas mas altas de metadona se asocian con una mayor in-
cidencia del sindrome de abstinencia neonatal (Dryden, Young, Hepburn, &
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Mactier, 2009; Lim, Prasad, Samuels, Gardner, & Cordero, 2009). La grave-
dad de la abstinencia puede disminuir si los recién nacidos pueden ser mante-
nidos con sus madres en lugares tranquilos en vez de la sala de cuidados neo-
natales intensivos, que es mas estresante y sobreestimulante. Sin embargo,
esto no siempre es posible. Todos los bebés nacidos de madres dependientes a
los opiaceos deben ser observados por personal con experiencia para detectar
sintomas de abstinencia (Blandthorn, Forster, & Love, 2011; Cleary et al.,
2012; Henry-Edwards, 2003).

De Castro y colaboradores (2011) encontraron una correlacion entre las
concentraciones de metadona en el cordon umbilical y las dosis de metadona,
lo cual indica que las concentraciones de metadona pueden ayudar a predecir
la gravedad del sindrome de abstinencia neonatal (De Castro et al., 2011).
Ver la Tabla 1.

Por otro lado, la restriccion del crecimiento intrauterino en embarazos de
madres dependientes a los opiaceos, esta relacionada con el indice de masa
corporal de la madre, mas que con las dosis de opiaceos, consumo de nicotina
o el sexo del bebé. El indice de masa corporal puede ser, en si mismo, un mar-
cador indirecto de otros determinantes genéticos, nutricionales y/o sociales
de la restriccion del crecimiento intrauterino (Liu, Sithamparanathan, Jones,
Cook, & Nanan, 2010).

Los sintomas comunes de abstinencia neonatal incluyen:

« Irritabilidad y trastornos del suefio

« Estornudos

« Succion del puno

« Un grito agudo

» Heces acuosas

« Hiperactividad general

« Succidn ineficaz

« Poco aumento de peso

+ Malestar marcado provocado por las luces brillantes

« Temblores

« Aumento de la frecuencia respiratoria

Los signos menos comunes incluyen:

+ Bostezos

« Vomitos

« Aumento de la produccion de moco

« Aumento de la respuesta al sonido

« Convulsiones (poco frecuente)

Los sintomas de abstinencia comienzan generalmente dentro de las 48
horas después del parto, pero pueden aparecer hasta los 7 o 14 dias en un pe-
queno nimero de casos. Cuando los sintomas aparecen tardiamente, se debe
sospechar de la combinacion de metadona con benzodiacepinas ilicitas (Hen-
ry-Edwards, 2003).

El tratamiento con opiaceos debe ser considerado en los bebés que pre-
sentan sintomas de abstinencia graves. Indicaciones para el tratamiento:



« Convulsiones

- La pérdida de peso (falta de apetito, diarrea y vomitos, deshidratacion)
- Suefo insuficiente

- Fiebre

El tratamiento con opidceos puede deprimir la respiracion y debe ser
utilizado con extrema precaucion. Las opciones a considerar incluyen (Hen-
ry-Edwards, 2003):

« Preparacion oral de morfina: 2 mg/ml (puede ser mas diluida)

- Tintura de opio: 0.4 mg dilucion/ml

« Metadona

Ebner y colaboradores refieren que la morfina es preferible para los recién
nacidos que sufren sindrome de abstinencia neonatal debido a la abstinencia
de opiaceos (Ebner et al., 2007).

8.3.5.2 Cambios en la madre posteriores al parto

Después del parto, muchas mujeres se sienten agotadas y adoloridas, se mo-
lestan con facilidad y se encuentran emocionalmente inestables (Hoflich et
al., 2012). Algunas experimentan episodios frecuentes y graves de sudora-
cion. Estos sintomas recuerdan a muchas mujeres los sintomas de abstinencia
a los opiaceos, por lo tanto, es vital platicar con ellas sobre estos cambios antes
del parto para prevenir que se conviertan en ansiedad y los sintomas en una
razon para la recaida.

Para muchas mujeres, la experiencia de estar embarazadas les ofrece una
fuerte motivacion para evitar el uso de drogas, pero en el postparto, algunas
vuelven a apetecer los opiaceos, sobre todo para intentar hacer frente a las
exigencias que conlleva el nuevo bebé. La depresion posparto también pone a
las pacientes en riesgo de recaidas.

Por lo anterior, el diagnostico oportuno en este grupo de pacientes es prio-
ritario. Debido a los cambios que estan ocurriendo en el cuerpo de una mujer
después del parto, lo mejor es evitar reducir la dosis de metadona durante las
primeras 6 semanas posteriores al parto, a menos que la paciente refiera sue-
no intenso con esa dosis. También se considera mantener las dosis divididas a
lo largo del dia durante las siguientes 6 semanas después del parto hasta que
se reanude el metabolismo normal de la metadona. Algunas mujeres pueden
ser metabolizadoras rapidas y requeriran dosificacion dividida para permane-
cer estables incluso después de las 6 semanas del parto (Stephenson, 2008).

No se
recomienda

reducir la dosis

de metadona
en la mujer
durante las
primeras

6 semanas
posteriores
al parto.
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Tabla 1: Sindrome de abstinencia neonatal

HOSPITAL Area del hospital
Nombre
Apellidos
Otros nombres
Sexo
. FECHA Y HORA
SIGNOS Y SINTOMAS
Llanto muy agudo 2
3 Llanto muy agudo continuo 3
g Duerme <1 hora después de comer | 3
23]
8 Duerme <2 horas después de comer |2
§ Duerme <3 horas después de comer | 1
=
; Agitacion temblores leves 1
; Agitacion temblores de modera- 2
= dos-graves
wn
i Temblores leves sin agitacion 3
a Temblores moderados-graves sin 4
E agitacion
8 Tono muscular aumentado 2
X
E Escoriacion (especifique el area) 1
2 Convulsiones mioclonicas 3
Convulsiones generalizadas 5
24 Fiebre (37.30-38.30 C) 1
& g Fiebre (38.40C y mas alto) 2
=
E % Bostezos frecuentes (>3-4 veces) 1
%0 | Congestién nasal 1
2
2 g Estornudos (>3-4 veces) 1
% é Aleteo nasal 2
% § Frecuencia respiratoria >60 min 1
E‘ E Frecuencia respiratoria >60 min con | 2
< = | retracciones
4 Succion excesiva 1
S £ | Alimentacion deficiente/pobre 2
78] < S
Z Z | Regurgitacion 2
O &
@) é Vémito en proyectil 3
% % Heces blandas 2
2E Deposiciones liquidas 3
PUNTAIJE TOTAL
INICIALES DEL EVALUADOR

SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL (INFANTES A TERMINO)

Fuente: NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice Guidelines. Utilizado con autorizacion.




8.4. Recomendaciones para la investigacion

v" Es necesario contar con ensayos clinicos aleatorizados bien planteados en
pacientes embarazadas dependientes a la heroina. Tomar en cuenta los
cambios en las dosis de metadona en los diferentes trimestres del embara-
zo, en el parto y la lactancia.

v Generar conciencia entre el personal de salud, pacientes y familiares sobre
la necesidad de indicar metadona en las pacientes embarazadas dependien-
tes a la heroina, con los objetivos de disminuir/suspender el consumo de
heroina, mejorar la atencion prenatal y la estabilidad social.

v Institucionalizar un manejo conjunto entre los servicios de ginecologia y
medicina para el tratamiento de las mujeres embarazadas dependientes a
la heroina y sus productos.

v" Realizar ensayos clinicos aleatorizados donde se compare el uso de metado-
na y buprenorfina en embarazadas dependientes a la heroina.

v" Contar con estudios a largo plazo donde se evaltien los efectos de la meta-
dona sobre los hijos de madres que la utilizaron durante el embarazo.

v" Contar con protocolos de deteccion y manejo hospitalario del sindrome de
abstinencia neonatal.
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5. Algoritmo de tratamiento con metadona en mujeres embarazadas

Actual

Embarazada con consumo Pasado

Evaluacion inicial:

« Adecuada relacion médico/paciente.

- Historial de consumo de drogas.

de heroina inyectada

v

. Observacién del
Referencia a

. —_ . . — consumo de
- Trastorno psiquiatricos. ginecologia .
. . opioides
- Estresores psicosociales.
- Deteccion VIH, hepatitis By C.
. Apoyo psicoterapéutico.
LAceptg tom7ar N°—> Ver capitulo de intervenciones
metadona’ psicolégicas de apoyo.
Si l
Suspender No Evaluar
_— > . .
heroina riesgo/beneficio

!

Iniciar metadona segun dosis
equivalentes de heroina. No pasar
de una dosis de 30 mg al dia

!

Desaparecen los

Aumentar 5-10 mg/dia hasta suprimir los
sintomas. Evitar dosis mayores de 200 mg/dia.

|

Desaparecen los
sintomas de

A No
sintomas de
abstinencia

Si l

Mantener _Si
misma dosis

abstinencia

[

Identificar: falta de apego al
tratamiento, uso concomitante
de heroina. Hospitalizar.



9. Tratamiento con metadona enla
poblacion que se encuentra en prision

Preguntas a responder

« ¢(Por qué la poblacion en prisiones se considera vulnerable?
« ;Cuales son los aspectos especificos a considerar en el tratamiento de susti-
tucion con metadona en la poblacion que se encuentra en prision?

Recomendaciones de la GPC

El trabajo en prisiones debe incluir la educaciéon en es-
Buena practica | trategias de reduccion de danos enfocadas al adecuado
clinica uso de jeringas, y evitar el contagio de enfermedades y
lesiones derivadas del consumo.

Para fortalecer el tratamiento, incluir a comunidades te-
rapéuticas integradas por usuarios, personal de salud y
Débil personal de cuidado penitenciario.

Los servicios de asesoria facilitaran el desarrollo de habi-
lidades para el tratamiento y su seguimiento.

9.1. Introduccion

Segun algunos autores, la condicion cautiva de la poblacion que se encuentra
en las prisiones favorece la implementacion de estrategias de salud, principal-
mente el tratamiento de sustitucion con metadona y estrategias de reduccion
del dafo para usuarios de drogas intravenosas como la heroina. La contencion
del usuario permite mantenerlo fuera del contexto en el cual —por diversas
situaciones— no ha tenido acceso a tratamiento (Markez, Ifigo, 2012; Trigg
& Dickman, 2012).

9.2. Vulnerabilidad de la poblacion en prisiones

Ubicar a esta poblacion como vulnerable implica argumentar las condicio-
nes que se derivan de la marginalidad en que se encuentra, incluso antes de
su reclusion. Algunas de esas condiciones son la prevalencia de trastornos
mentales, la recurrencia de conductas delictivas y las asociadas al acceso a
tratamiento.

En el ambito de la salud, esta poblacion presenta un mayor riesgo de con-
traer enfermedades infectocontagiosas derivadas del consumo de drogas por
via intravenosa, como la hepatitis A, B o C, la tuberculosis y el VIH. Al rea-
lizar baisquedas de informacion con respecto a estos usuarios, es recurrente
el reporte de la pertinencia de implementar estrategias de salud por el alto
indice de contagio de las enfermedades antes mencionadas (Linares 2003).
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El estigma

que rodea a la
poblacion en
prision dificulta
el acceso a
tratamiento de
las adicciones.

Los estereotipos y el estigma que rodean a la poblacion que se encuentra
en las prisiones generan barreras y dificultan el acceso a tratamiento de las
adicciones y las diferentes condiciones de salud-enfermedad (Cravioto 2003).

De acuerdo con la informacion disponible, sabemos que 60% de los suje-
tos en reclusion cumplen condenas menores a tres afos, lo que significa que
su ingreso se debe a delitos menores. La reincidencia de conductas delictivas
se presenta hasta en 35% de la poblacion (INEGI, 2011, Pérez 2012).

La vida en la carcel genera situaciones que promueven alteraciones en el
ambito emocional y social, y como respuesta, el consumo de drogas se con-
tinia o, en otros casos, se inicia. La disponibilidad de drogas en las carceles
es amplia. Los mismos usuarios refieren que su consumo se contintia por la
alta disponibilidad de sustancias; sin embargo, y particularmente en el caso
de drogas intravenosas, éstas se usan con medidas poco sanitarias como uso
de jeringas reutilizadas o compartidas, ademas de que es frecuente que haya
practicas sexuales sin proteccion entre hombres.

No obstante, cuando esta poblacion tiene acceso al tratamiento con me-
tadona dentro de la carcel, se presentan beneficios que son referidos por los
propios usuarios. Entre los beneficios reportados estan aquellos que impactan
de manera significativa en el manejo del sindrome de abstinencia, el mejo-
ramiento de las relaciones familiares y que los familiares ya no deban intro-
ducir a la prision heroina para el consumo del usuario. Otros aspectos son la
percepcion de mayor control sobre sus vidas, la disminucion de muertes por
sobredosis y de actos violentos al interior de la carcel (Wickersham, Marcus,
Kamarulzaman, Muhsin y Altice, 2013; Huang, Kuo, Lew-Ting, Tian, Yang,
Tsai, Gange & Nelson, 2011; Carlin, 2005). Asimismo, el tratamiento con
metadona disminuye la reincidencia de ingreso a los reclusorios vy, al interior
de los reclusorios, el entorno mejora, pues se disminuye la bisqueda de drogas
y conductas violentas propias de esta subcultura (World Health Organization,
2007).

En términos generales, el tratamiento de sustitucion con metadona para
dependientes de heroina en situacion de carcel, genera los siguientes beneficios:
» Reduccion de la demanda de heroina.

+ Reduccion del sindrome de abstinencia a la heroina.

« Acercamiento de servicios de salud, incluso para atender otras enfermeda-
des, principalmente las relacionadas con el consumo de drogas.

+ Disminucion de la recidiva.

« Estabilizacion del usuario fisica y socialmente, incrementando su motiva-
cién para participar en otros programas de apoyo.

« Creacion de las bases para la participacion de los adictos a la heroina en el
trabajo, la educacion y el entrenamiento relacionado.

Grado de recomendacion: muy baja. La poblacion en reclusion reporta
beneficios secundarios al tratamiento de sustitucion con metadona que
impactan la relacion con sus familias.

Fuente: World Health Organization, 2007; Wickersham, Marcus, Kamarulzaman,
Muhsin y Altice, 2013; Carlin, 2005.



9.3. Aspectos especificos en el tratamiento de sustitucion
con metadona en la poblacion que se encuentra en prision

Los programas y estudios realizados en esta poblacion discuten la relevancia
y la pertinencia de combinar estrategias dirigidas no sblo al manejo de la
adiccion a las drogas inyectadas, sino también a aquellas conductas asociadas
al consumo al interior de la carcel que tienen impacto en su entorno mas
cercano (Markez e Ihigo, 2012; Trigg & Dickman, 2012; Scherbaum, Spec-
ka, Schifano, Bombeck & Marrziniak, 2010; Navadeh, Mirzazadeh, Mehdi,
Farnia, Alasvand, Haghoost, 2009; World Health Organization, 2007).

Sobre el tratamiento, se describe la importancia de su acceso en tres mo-

mentos especificos (Western Australian Alcohol and Drug Authority, 2014;
WHO, 2007).

1. Para los usuarios que ingresan sin tratamiento, éstos iniciaran durante
su estancia en carcel.

2. En los usuarios que ya estaban en tratamiento con metadona antes de
entrar a la carcel, la institucion penitenciaria debera favorecer su con-
tinuidad en el tratamiento, dentro o fuera segtn la situacion.

3. Para los usuarios que son liberados, se les facilitara la informacion ne-
cesaria y el acceso a servicios de tratamiento externo.

Cuando el usuario ya se encuentre en tratamiento por sustitucion con
metadona, las estrategias de reduccion del dafio a implementar seran funda-
mentales y especificas y deberan incluir la psicoeducacion sobre los siguien-
tes aspectos (McKeganey, Morris, Neale & Robertson, 2004; Asl, Eshrati,
Dell, Taylor, Afshar, Kamali, & Mirzazadeh, 2013):
1. Manejo adecuado de jeringas (ver Tabla 1).
2. Informacion sobre las zonas de inyeccion y lesiones que pueden pre-
sentar (ver Tabla 2).

3. Enfermedades y lesiones mas comunes en los usuarios de drogas in-
yectables (ver Tabla 3).

4. Beneficios del tratamiento por sustitucion con metadona.

5. Prevencion del acoso policial y favorecimiento de la seguridad (ver
Cuadro 1).

Las estrategias recomendadas deben estar dirigidas no sélo a los usuarios,
sino también al personal de salud y al personal mas cercano a los usuarios. Las
autoridades del reclusorio deberan ser capacitadas en los temas relacionados
con el tratamiento. La intencidon fundamental de la inclusion del personal y
los usuarios, es la creacion de comunidades terapéuticas que permitan una
mejor respuesta al proceso de tratamiento (Mitchell, Wilson, MacKenzie,
2006), con los siguientes objetivos:

1. Supervision del cumplimiento del programa de tratamiento.

2. Monitoreo del cumplimiento de las reglas y normas establecidas.

3. Mantenimiento de la unidad de tratamiento.

4. Resolucion de disputas.

5. Brindar soporte entre los miembros para la realizacion de cambios

positivos.

6. Crear una filosofia que sustente que la adiccién y su tratamiento no es el

problema en si, sino otros factores que deben atenderse en la comunidad.

El tratamiento
con metadona

disminuye la
reincidencia
de ingreso a

los reclusorios

y mejora el
entorno al

interior de
estos.
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Las
comunidades
terapéuticas
estaran
conformadas
por personal
de salud y
usuarios.

El entrenamiento para estas comunidades terapéuticas debera dirigirse a
la educacion y desarrollo de estrategias correspondientes a las dosis recomen-
dadas, los efectos secundarios de la metadona, la interaccion farmacoldgica y
la logistica para el suministro del medicamento, aspectos generales de cuidado
para los usuarios en tratamiento, y el curso y seguimiento del tratamiento.

La inclusion de estrategias de mantenimiento y posteriores al tratamien-
to, son indicadas y deberan incluir como principal elemento el conocimiento
y formacion de redes de apoyo profesionales y cercanas al entorno del sujeto
para favorecer la continuidad de los objetivos alcanzados.

Entre otras estrategias, se recomienda la disponibilidad de asesoria al
usuario a través del apoyo de grupos con principios fundamentados en los
programas de 12 pasos, quienes participaran en el entrenamiento de habili-
dades para la vida, educacion sobre drogas y educacion basica para adultos.

El impacto de estos programas facilita el manejo y resolucion de proble-
mas en grupo. Los grupos estaran conformados por personal de salud y usua-
rios (World Health Organization, 2007).

Grado de recomendacion: débil. Combinar estrategias de reduccion del
dano que consistiran en la educacion del adecuado manejo de jeringas, la
educacion sobre enfermedades o lesiones por el uso de las mismas. Las
distintas poblaciones como usuarios, personal de salud, custodios deberan
ser instruidas en los distintos elementos requeridos para el tratamiento.

McKeganey, Morris, Neale & Robertson, 2004; Asl, Eshrati, Dell, Taylor, Afshar,
Kamali, & Mirzazadeh, 2013).

Tabla 1. Manejo adecuado de jeringas

Contagio de
enfermedades por
uso de jeringas
compartidas

« El uso de drogas intravenosas como la heroina in-
crementa el riesgo de contagio de enfermedades
como el VIH, hepatitis B y C, debido a la expo-
sicion de los usuarios que comparten jeringas. La
movilidad geografica favorece la diseminacion de
estas enfermedades.

Jeringas nuevas,
reutilizables o
compartidas

Esta recomendacion es muy simple y consiste en
favorecer el uso de jeringas estériles o, en caso de
ser reutilizadas, que éstas sean de uso personal y
sean limpiadas. Evitar el uso de jeringas de otros
usuarios y no compartir las propias.

Otros utensilios o material para la inyeccion como
cucharas, agua, tapas, algodones, etc., también
pueden contener agentes de tipo infeccioso.

En las carceles se recomiendan las estrategias de
intercambio de jeringas que consisten en dar je-
ringas nuevas a cambio de las usadas.

Sobre el espacio
fisico de inyeccion

Se recomienda higienizar la superficie en donde se
coloquen los materiales de inyeccion con la finali-
dad de eliminar desechos que puedan contaminar
las jeringas.




Sobre la limpieza de
las jeringas

« Una de las alternativas para los usuarios es limpiar
las jeringas antes de usarlas. Aunque esto no ga-
rantice la ausencia de contagio, reduce las proba-
bilidades de que ocurra. Asi, se recomienda:

- Posterior a su uso, enjuagar las jeringas con
agua limpia tan pronto sea posible, para elimi-
nar residuos de sangre.

- Se puede utilizar cloro, succionando y agitando
el contenido durante unos segundos. Repetir el
procedimiento varias veces.

- Limpiar nuevamente con agua.

Sobre el llenado de
jeringas

+ Se recomienda usar algodon, a manera de filtro,
para que durante el llenado se impida la succion
de particulas no disueltas que tapen la aguja.

Limpieza de la zona
del cuerpo sobre la
que se inyecta

+ La limpieza de las manos, asi como de la zona del
cuerpo en la cual se introduce la jeringa, elimina
las bacterias que pueden favorecer el contagio de
una enfermedad.

« La limpieza adecuada se realiza con un algodon,
frotando la zona de inyeccidn, iniciando por el
centro y en forma circular hacia afuera.

Sobre el cuidado de
las venas

- Se sugiere inyectar sobre venas dilatadas, que se
ven favorecidas por el calor, el cual se puede lograr
con el uso de trapos o agua caliente. Esta forma
permite disminuir el dano en las venas compro-
metidas. Otro aspecto relevante es la eleccion de
agujas pequenas.

» Sobre el uso del torniquete, se sugiere no sea elas-
tico, de manera que sea facil retirarlo para lesio-
nar en menor medida las venas.

Recoleccion
de jeringas no
utilizadas

- Se debera evitar recolectar o usar jeringas prove-
nientes de depdsitos de basura, de la calle o de los
espacios de consumo, ya que pueden ser conta-
giosas.

« De igual manera, cuando el usuario deseche algu-
na jeringa, ésta debera ser cortada para evitar que
sea reutilizada.

Sobre la atencion

a los aspectos
anteriores y su
impacto en la salud

« Atender las recomendaciones previas favorecera la
disminucion del riesgo de contagio en estos usua-
rios.

Fuente: Adaptado de Magis y Barrientos 2009; Fernandez, J., Pereiro, C., 2007
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Las venas de
las manos se
danan mas
rapido que las
de los brazos
por ser mas
delgadas.

Tabla 2. Zonas de inyeccion y lesiones que pueden presentar

Cuello

Generalmente se inyecta en la yugular, lo que resulta al-
tamente peligroso por la rapida via de diseminacion y el
riesgo de perforacion de las venas y arterias.

Brazos

Son la zona de inyeccion mas comun y pertinente. Las le-
siones en estas areas son faciles de localizar, lo que per-
mite un mejor cuidado y evita recurrir a otros puntos de
inyeccion.

Manos

Al ser mas delgadas, las venas de las manos se dafian mas
rapido que las de los brazos.

Ingle

El riesgo de este punto es muy alto y considerado peligro-
so, ya que favorece el desarrollo de trombosis y tlceras
dificiles de sanar.

Abdomen

Es una zona poco utilizada y tiene una seguridad relativa,
pues la inyeccion se realiza en el tejido graso subcutaneo.

Piernas

La circulacion es mas lenta en las piernas, con riesgo de
trombosis e infecciones dificiles de sanar. Se recomienda
usar agujas mas delgadas con inyeccion en el musculo.

Pies

Tienen venas muy delgadas, de circulacion lenta y débil,
lo que favorece el riesgo de infeccion y la dificil cicatriza-
cion de lesiones. Por la densidad de las venas, las agujas
deben ser mas delgadas.

Fuente: Adaptado Magis y Barrientos 2009; Fernandez, J. Pereiro, C., 2007.




Tabla 3. Enfermedades y lesiones mas comunes en los usuarios

de drogas inyectables

VIH/SIDA

El Virus de Inmunodeficiencia Adquirida se transmite
por la sangre y ataca las células del sistema inmunold-
gico. Cuando esto sucede, se desarrolla el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida que se manifiesta a través
de un conjunto de enfermedades infecciosas provocadas
por el deterioro del sistema inmune.

Hepatitis By C

Son enfermedades contagiosas adquiridas por la via san-
guinea, afectan al higado y pueden ser mortales.

Endocarditis Es una enfermedad del corazon que es resultado del uso

bacteriana de jeringas con mala higiene, por la exposicion a la bac-
teria o por lamer la zona en la que se inyecta o las jerin-
gas mismas.

Trombosis Es la obstruccion de las venas o arterias por la formacion

de coagulos. Esto puede ser producto de las lesiones cau-
sadas por el uso de agujas.

Ulceras en la piel

Se presentan como lesiones rugosas y abultadas que fa-
cilitan la entrada de infecciones. Son resultado de inyec-
ciones repetidas en las mismas zonas del cuerpo y de la
falta de higiene.

Gangrena Con las inyecciones repetidas se provoca dafno en las ve-
nas hasta lograr la muerte del tejido. Esto puede ocasio-
nar la amputacion.

Septicemia La falta de higiene en el momento de la inyeccion puede
infectar la sangre e incluso ocasionar la muerte.

Abscesos La zona de inyeccion se inflama y acumula pus debido a

la falta de higiene.

Fuente: Adaptado de Magis y Barrientos 2009; Fernandez, J. Pereiro, C., 2007.

Las tlceras

en la piel,
resultado de
inyecciones
repetidas en la
misma zona,
facilitan la
entrada de
infecciones.
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9.4. Algoritmo de aspectos especificos para el tratamiento
con metadona en la poblacion que se encuentra en prision

Usuario de heroina

. en prision
Continuar
Tx
ts
Favorecer la o
Se logra el continuidaddel  si  Ingresaa la carcel No |n_V'_ta_C|0n| a
acuerdo Tx, con acuerdo < con Tx con —> Iniciar e
entre metadona tratamiento
instituciones
No
i Repetir
Continuar Tx Inclusiénen Si No invitacion
en carcel —» comunidad < Acepta o otro
terapéutica T e




10. Tratamiento con metadona
en la poblacion migrante

Preguntas a responder

- ¢(Por qué la poblacidon migrante se considera vulnerable?
« ;Cuales son los aspectos especificos a considerar en el tratamiento de man-
tenimiento con metadona en la poblacion migrante?

Recomendaciones de la GPC

A los migrantes que soliciten el tratamiento de mante-
nimiento con metadona se les permitira acceder a esta
medicacion, sin importar su estatus migratorio.

El personal de salud de las clinicas debera proporcionar
Buena practica | al usuario la informacion necesaria que lo capacite como
clinica promotor de la salud para su poblacion.

La informacion brindada debera incluir aspectos relacio-
nados con el adecuado uso de jeringas, las lesiones por
via de administracion y enfermedades relacionadas con
el consumo de drogas intravenosas.

La participacion del usuario como promotor de la salud
favorece el apego terapéutico y permite difundir infor-
macion que favorezca la reduccion del dano en otros
usuarios.

Débil

10.1. Introduccion

Autores como Bronfman, Leyva, Negroni, Rueda, Kageyama y Hernandez
(2004) senalan que en México se ubican distintas categorias de movilidad
poblacional que perfilan diversas condiciones migratorias. Por un lado, se en-
cuentran los residentes en las fronteras, cuya movilidad responde a necesida-
des de trabajo, asi como a encuentros familiares, entre otras actividades. Esta
también la movilidad periodica o desplazamiento estacional, generalmente de
flujo rural, en donde los jornaleros se movilizan segin las cosechas y retornan
a su lugar de origen, al término de las mismas.

Asimismo, se describe la movilidad por periodos prolongados y por dis-
tintos motivos, aunque con retorno a los lugares de origen. En otros casos,
el reclutamiento para el trabajo, generalmente de tipo doméstico o sexual,
involucra el desplazamiento de personas concentradas en puntos fronterizos
y cuya estancia es indeterminada.

Los transportistas son considerados como una poblacion de caracter movil
cuya permanencia en el lugar de llegada se determina segin las actividades
de intercambio comercial que requiere de su transportacion. Finalmente, se
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La movilidad de
los migrantes
los convierte en
una poblacion
vulnerable para
el consumo de
drogas.

encuentran los migrantes de paso, generalmente ilegales, que se desplazan a
un segundo o tercer pais de destino.

En todos estos casos se involucra la aculturacion como un proceso faci-
litador y transversal que demanda la modificacion conductual y la incorpo-
racion de nuevas practicas sociales, mismas que participan como salvedades
adaptativas ante los nuevos contextos socioculturales (Bermudez, 2012). Sin
embargo, algunas de estas conductas implican practicas de riesgo, en particu-
lar cuando involucran el consumo de drogas por via intravenosa y practicas
sexuales asociadas a ese consumo, entre las que se puede mencionar el sexo
sin proteccion, las experiencias sexuales con distintas parejas, el intercambio
de sexo por drogas, y el intercambio de jeringas para el consumo de drogas.

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) solicité el apoyo de las ins-
tancias adscritas para promover la sensibilizacion sobre mejores respuestas
para la salud de los migrantes, principalmente en la promocion del acceso
equitativo a estrategias de prevencion y atencion a enfermedades, el acceso a
la divulgacion de informacion sobre mejores practicas clinicas que satisfagan
las necesidades de esta poblacion y, sobre todo, la gestion de la cooperacion de
los paises implicados en los procesos migratorios.

10.2. Poblacion migrante como poblacion vulnerable

La movilidad de los migrantes los convierte en una poblacion vulnerable para
el consumo de drogas y el contagio de VIH/SIDA, aspectos que sugieren la
implementacion de estrategias especificas para atender su salud.

El aumento de casos de VIH/SIDA en el mundo, ha requerido identificar
las principales poblaciones que requieren atencion a la salud y, entre ellas, es-
tan los migrantes que utilizan drogas intravenosas, pues representan un factor
de riesgo para el contagio de enfermedades transmitidas por el intercambio de
jeringas y otras practicas de riesgo (Magis-Rodriguez C., Lemp G, Hernandez
M.A., Sanches MA, Estrada F, Bravo Garcia E 2009; Esquivel, Magis y Ortiz,
2005).

Algunos autores como Guarino, Deren, Kang, Mino, Shedlin (2010) y
Selly, Sung-Yeon, Milton, Guarino (2013) refieren que los pacientes migran-
tes en programas de tratamiento de sustitucion con metadona son candidatos
a participar como promotores de la reduccion del dano de forma transversal a
su proceso de tratamiento, si cuentan con el entrenamiento adecuado.

Para lograr la participacion de los migrantes en estos programas, es ne-
cesario que tengan acceso al tratamiento, ya que son muchas las dificultades
relacionadas con la disponibilidad de metadona en esta poblacion. Estas di-
ficultades sugieren la necesidad de cambios en las practicas sociales y cultu-
rales especificas del personal de salud hacia los migrantes (Banati, 2007). Al
respecto, algunos autores refieren que se debe proveer atencion sanitaria a
los migrantes indocumentados, por lo que se sugiere flexibilidad para hacerlo
a través de la disposicion del personal y las instancias de salud. Ante esto se
expone como toma de decisiones del personal médico el proveer del medi-
camento a los migrantes sin importar su estatus migratorio (Coyte, 2003).
Otros autores como Hart (2007), sefialan que el acceso al tratamiento en esta
poblacion es una cuestion de derechos humanos, los cuales deben ser respeta-
dos por el personal de salud.



El apoyo social se senala como la estrategia principal, lo que demanda
cambios de actitud respecto al trato de las minorias que se encuentran vul-
nerables por su condicion migrante, y lo que esto representa en términos de
riesgo para la salud del usuario y de otros durante su movilidad (Zaller, Bazar,
Velazquez, Rich, 2009).

Lo anterior responde a dos finalidades; por un lado, la participacion de
los migrantes como promotores facilita su permanencia en el tratamiento,
logrando disminuir la frecuencia del consumo y modificar las conductas rela-
cionadas con el uso de inyecciones.

Una vez que se logra el acceso al tratamiento, se sugiere incorporar a esta
poblacién a un entrenamiento en la formacion como promotores y educado-
res de la salud, esto por participacion voluntaria, lo que ademas fortalece su
proceso terapéutico.

La principal intencion de incluir a los migrantes como promotores y edu-
cadores de salud y facilitadores culturales, es crear redes sociales de apoyo
para los pacientes migrantes, ya que por su condicion ellos no cuentan con
grupos de este tipo.

La poblacion migrante presenta dificultades relacionadas con el acceso a
servicios de salud, con el estrés resultado del proceso de transicion, la barrera
del lenguaje y la inequidad social. Otros aspectos que deben ser considerados
son las diferencias culturales que pueden afectar el curso del tratamiento, y
donde el uso de sustancias puede verse como estrategia para disminuir el es-
trés por la adaptacion al nuevo contexto.

Dadas las caracteristicas moviles de la poblacion, se ha reportado la efica-
cia de la formacion de usuarios como promotores de la salud como actividades
complementarias al tratamiento de sustitucion con metadona, que a su vez
fortalece el apego terapéutico.

10.3. Migrantes usuarios de drogas como promotores de
salud

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) define la Promocion de la Salud
como un proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
salud. Esta practica requiere de un enfoque de participacion entre personas,
organizaciones, comunidades e instituciones que construyen estrategias diri-
gidas a garantizar la salud y el bienestar.

Desde esta perspectiva, se generan cambios en el contexto que facilitan
la promocion y la proteccion de la salud a través de modificaciones en las co-
munidades y los sistemas. La promocion de la salud involucra a la poblacion,
es participativa, es intersectorial, esta circunscrita al contexto y opera en sus
distintos niveles de participacion.

Entre los aspectos que pueden ser considerados en los migrantes, esta su
potencial como mediadores culturales entre otros usuarios y el sistema de
salud, a través de estrategias que faciliten el acceso a la educacion e informa-
cion sobre el uso de jeringas con ajuste a su cultura de consumo; asimismo, su
participacion como orientadores sociales a nivel informal.

La intencion

de incluir a los
migrantes como
promotores de
salud, es crear
redes sociales
de apoyo para
otros migrantes.
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Entre los
migrantes, las
experiencias

de otros sirven
como guia en la
adquisicion de
las practicas de
consumo.

10.3.1. ;Como seria la participacion de los migrantes como
promotores de la salud?

La intencion principal es lograr la divulgacion de informacion desde y para los
usuarios de drogas intravenosas como la heroina. Desde los espacios de tra-
tamiento y de forma transversal, se proporciona la informacion al momento
en que asisten por medicacion. Aprovechar estos espacios facilita una mayor
cercania con el paciente a quien se le brindara informacion respecto de al-
gunos elementos que pueden favorecer la reduccion del dano derivado de su
consumo.

Precisar la informacion mas relevante, sera uno de los principales objeti-
vos, recomendando que ésta se realice a través de platicas breves con conte-
nido informativo. La informacién que deber ser proporcionada se muestra a
continuacion en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Contenido informativo para las platicas breves
durante el tratamiento

« Sobre la migracion y los riesgos asociados al uso de drogas intravenosas.

- Sobre el riesgo de la inyeccion de drogas y el contagio de enfermedades
como el VIH y otras.

« Sobre el manejo adecuado de jeringas.

« Sobre los riesgos fisicos asociados con el lugar de inyeccion.

« Sobre las enfermedades mas comunes por el uso de jeringas.

« Sobre la difusion de alternativas para la bisqueda de ayuda.

Grado de recomendacion, muy baja. Se recomienda incluir temas de
salud de forma breve pero precisa. La informacion debe ser basica, a fin de
que pueda ser difundida por el promotor de manera breve y eficaz.

Guarino, Deren, Mino, Kang, Shedlin, 2010; Deren S, Kang S, Mino, Guarino,2013.

10.3.2. Aspectos especificos a considerar en el tratamiento de
mantenimiento con metadona en la poblacion migrante

La movilidad del usuario migrante puede ser un elemento clave en las estrate-
gias de reduccion del dano. Los usuarios de drogas suelen considerar valida la
informacion que otros usuarios les proporcionan por el hecho de compartir la
experiencia y la caracteristica de usar drogas. En estos grupos, las experiencias
de otros sirven como guia en la adquisicion de las practicas de consumo, pero
también en lo relativo a la rehabilitacion y el tratamiento, elementos que se
observan también en los grupos de Alcoholicos Andonimos.

La validacion del otro como usuario mas experto, puede ser un elemento a
rescatar en las poblaciones que ya se encuentran en procesos de rehabilitacion
y tratamiento, de tal manera que el mensaje transmitido por los mas expertos
se valida desde la pertenencia.

Aprovechando este fendmeno que se observa en usuarios de drogas, el
usuario en tratamiento por sustitucion de metadona se convierte en un ele-
mento clave para la promocion de la salud de los usuarios de drogas activos.



10.3.3. Capacitacion a migrantes como promotores de salud

Se ha descrito la eficacia de la capacitacion en temas especificos en migrantes
en dos puntos importantes: primero esta el efecto en la modificacion de las
propias conductas adictivas, ya que se fortalece el proceso terapéutico y, en
segundo lugar, esta la construccion de redes sociales de apoyo en estos grupos
cuyo estrés es alto y frecuente por los procesos de transicion, la barrera del
lenguaje y la inequidad social que dificulta su acceso a la atencion a la salud y,
particularmente, al tratamiento (Guarino, Deren, Mino, Kang, Shedlin 2010;
Deren, Kan, Mino, Guarino 2013).

Los puntos a incluir deben considerar aspectos de la migracion y su aso-
ciacion con el uso de drogas, el uso adecuado de jeringas que disminuya la
probabilidad del contagio de enfermedades infecciosas, las barreras culturales
y el acceso a la atencion a la salud, potenciando la importancia de las redes
sociales de apoyo. También, se abordaran las alternativas para la atencion a
la salud, asi como el reconocimiento de los efectos de la inyeccion inadecua-
da en distintas partes del cuerpo. Finalmente, se abordara la importancia de
reconocer los sintomas de sobredosis que ponen en riesgo la vida del usuario.

A consideracion del personal de atencion, esta informacion debera ser
proporcionada a todos los usuarios en tratamiento. Los contenidos pueden
ser reforzados a través de la repeticion de las charlas durante el periodo de
tratamiento (ver Tabla 1).

Tabla 1. La migracion y su efecto en el consumo de drogas

La movilidad dela | La migracion promueve procesos de aculturacion
poblacion debido a la necesidad de adaptacion. Esto supone la
incorporacion y puesta en practica de nuevas con-
ductas propias del contexto de llegada. Estas conduc-
tas pueden incluir el consumo de sustancias toxicas,
y si éstas ya eran consumidas, se adquieren nuevos
estilos o practicas de uso. Si la droga es nueva para el
usuario, éste incorpora las practicas ya establecidas.
Todo consumo de drogas implica practicas de riesgo
para la salud.

El acceso a la aten- | Al carecer de un empleo fijo, los migrantes tienen
cion para la salud dificultades para acceder a los servicios de salud, por
lo tanto, la atencién de su salud se limita a los ser-
vicios privados. Asi, la atencion a sus enfermedades
se da bajo practicas informales o de automedicacion,
con baja probabilidad de atencidon a las enfermeda-

des nuevas.

La migracion
supone la
puesta en
practica

de nuevas
conductas
propias del
contexto de
llegada.
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las zonas de
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Grado de recomendacion: muy baja. Los aspectos anteriores deberan
considerarse como caracteristicas que son resultado de la movilidad de
esta poblacion y sus efectos en la salud. Al proporcionar esta informacion
al usuario en tratamiento éste contara con elementos basicos relacionados
con el uso de sustancias y el contagio.

Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008; Magis, C., Ba-

rrientos, H., 2009.

10.3.4. Riesgos asociados al uso de jeringas en zonas especificas

de inyeccion

Es importante que los migrantes cuenten con informacion sobre los riesgos
asociados a las zonas de inyeccion. Se han documentado tres formas de admi-
nistracion de las drogas inyectadas: intramusculares, subcutaneas e intrave-
nosas. Esta Giltima es la que usan preferentemente los consumidores de drogas
(ver Tabla 2). Asimismo, deben tener informacion sobre el uso adecuado de
jeringas (ver Tabla 3) y sobre las enfermedades o lesiones mas comunes en
usuarios de drogas inyectables (ver Tabla 4).

Tabla 2. Zonas de inyeccion y lesiones que pueden presentar

Cuello

Generalmente se inyecta en la yugular, lo que resulta al-
tamente peligroso por la rapida via de diseminacion y el
riesgo de perforacion de las venas y arterias.

Brazos

Son la zona de inyeccion mas comun y pertinente. Las
lesiones en estas areas son faciles de localizar, lo que per-
mite un mejor cuidado y evita recurrir a otros puntos de
inyeccion.

Manos

Al ser mas delgadas, las venas de las manos se danan mas
rapido que las de los brazos.

Ingle

El riesgo de este punto es muy alto, considerado peligroso
ya que favorece el desarrollo de trombosis y tlceras difi-
ciles de sanar.

Abdomen

Es una zona poco utilizada y tiene una seguridad relativa,
pues la inyeccion se realiza en el tejido graso subcutaneo.

Piernas

La circulacion es mas lenta en las piernas, con riesgo de
trombosis e infecciones dificiles de sanar. Se recomienda
usar agujas mas delgadas con inyeccion en el musculo.

Pies

Tienen venas muy delgadas, de circulacion lenta y débil,
lo que favorece el riesgo de infeccion y la dificil cicatriza-
cion de lesiones. Por la densidad de las venas, las agujas
deben ser mas delgadas.

Fuente: Adaptado de CENSIDA, 2008; Ferndndez, J., Pereiro, C., 2007.




Grado de recomendacion: baja. Los puntos de inyeccion mencionados
son los mas comunes, sin embargo, representan distintos grados de lesion
segln su ubicacion. Conocer estos elementos permite conocer los riesgos
especificos, segin la zona de inyeccion y detectar signos y sintomas que
permitan disminuir la probabilidad de dafo severo.

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008; Magis,

C., Barrientos, H., 2009.

Tabla 3. Manejo adecuado de jeringas

Contagio de enfermedades
por uso de jeringas
compartidas

El uso de drogas intravenosas como la heroina
incrementa el riesgo de contagio de enferme-
dades como el VIH, hepatitis B y C, debido a
la exposicion de los usuarios que comparten
jeringas. La movilidad geografica favorece la
diseminacion de estas enfermedades.

Jeringas nuevas,
reutilizables o
compartidas

Esta recomendacion es muy simple y consiste
en favorecer el uso de jeringas estériles o, en
caso de ser reutilizadas, que éstas sean de uso
personal y sean limpiadas. Evitar el uso de je-
ringas de otros usuarios y no compartir las pro-
pias.

Otros utensilios o material para la inyeccion
como cucharas, agua, tapas, algodones, etc.,
también pueden contener agentes de tipo in-
feccioso.

Sobre el espacio fisico de
inyeccion

Se recomienda higienizar la superficie en don-
de se coloque los materiales de inyeccion con
la finalidad de eliminar desechos que puedan
contaminar las jeringas de uso.

Sobre la limpieza de las
jeringas

Una de las alternativas para los usuarios es lim-
piar las jeringas antes de usarlas. Aunque esto no
garantice la ausencia de contagio, reduce las pro-
babilidades de que ocurra. Asi, se recomienda:

« Posterior a su uso, enjuagar las jeringas con
agua limpia tan pronto sea posible, para elimi-
nar residuos de sangre.

« Se puede utilizar cloro, succionando y agitan-
do el contenido durante unos segundos. Repe-
tir el procedimiento varias veces. Limpiar nue-
vamente con agua.

Sobre el llenado de
jeringas

Se recomienda el uso de algodon, a manera de
filtro, para que durante el llenado se impida la
succion de particulas no disueltas que tapen la
aguja.
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Limpieza de la zona del
cuerpo sobre la que se
inyecta

La limpieza de las manos, asi como de la zona
del cuerpo en la cual se introduce la jeringa,
elimina las bacterias que pueden favorecer el
contagio de una enfermedad.

La limpieza adecuada se realiza con un algo-
don, frotando la zona de inyeccion, iniciando
por el centro y en forma circular hacia afuera.

Sobre el cuidado de las
venas

Se sugiere inyectar sobre venas dilatadas, que
se ven favorecidas por el calor, el cual se puede
lograr con el uso de trapos o agua caliente. Esta
forma permite disminuir el dano en las venas
comprometidas. Otro aspecto relevante es la
eleccion de agujas pequenas.

Sobre el uso del torniquete, se sugiere que no
sea elastico, de manera que sea facil retirarlo
para lesionar en menor medida las venas.

Recoleccion de jeringas no
utilizadas

Se debera evitar recolectar o usar jeringas pro-
venientes de depositos de basura, de la calle o
de los espacios de consumo, ya que pueden ser
contagiosas.

De igual manera, cuando el usuario deseche al-
guna jeringa, ésta debera ser cortada para evitar
que sea reutilizada.

Sobre la atencion a los
aspectos anteriores y su
impacto en la salud

Atender las recomendaciones previas favore-
cera la disminucion del riesgo de contagio en
estos usuarios.

Fuente: Adaptado de Ramos, 2011; CENSIDA, 2008; Fernandez, J., Pereiro, C.,

2007.

el contagio.

Grado de recomendacion: muy baja. Usar jeringas para el consumo de
drogas es una via potencial de contagio de enfermedades; por lo tanto,
implementar medidas de limpieza y desecho resulta relevante para reducir

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008; Magis, C.,

Barrientos, H., 2009.

Tabla 4. Enfermedades y lesiones mas comunes en usuarios de

drogas inyectables

VIH/SIDA El Virus de Inmunodeficiencia Adquirida se trans-
mite por la sangre y ataca las células del sistema
inmunologico. Cuando esto sucede, se desarrolla
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida que
se manifiesta a través de un conjunto de enferme-
dades infecciosas provocadas por el deterioro del
sistema inmune.




Hepatitis By C Son enfermedades contagiosas adquiridas por
la via sanguinea, afectan al higado y pueden ser
mortales.

Endocarditis bacteriana | Es una enfermedad del corazén que es resultado
del uso de jeringas con mala higiene, por la expo-
sicion a la bacteria o por lamer la zona en la que
se inyecta o las jeringas mismas.

Trombosis Es la obstruccion de las venas o arterias por la for-
macion de coagulos. Esto puede ser producto de
las lesiones causadas por el uso de agujas.

Ulceras en la piel Se presentan como lesiones rugosas y abultadas
que facilitan la entrada de infecciones. Son resul-
tado de inyecciones repetidas en las mismas zonas
del cuerpo y de la falta de higiene.

Gangrena Con las inyecciones repetidas se provoca dafo en
las venas hasta lograr la muerte del tejido. Esto
puede ocasionar la amputacion.

Septicemia La falta de higiene en el momento de la inyec-
cion puede infectar la sangre e incluso ocasionar
la muerte.

Abscesos La zona de inyeccion se inflama y acumula pus

debido a la falta de higiene.

Fuente: Adaptado de Ramos, 2011; CENSIDA, 2008; Fernandez, J. Pereiro, C., 2007.

Grado de recomendacion: muy baja. Recomendar medidas de higiene en
jeringas y cuerpo, asi como la revision médica ante sintomas de malestar.
Reforzar el conocimiento sobre la participacion del contagio por sangre en
el desarrollo de enfermedades, asi como de la peligrosidad de las lesiones
ocasionadas por las inyecciones repetidas. Referir la importancia de las
recomendaciones sobre el uso adecuado de jeringas.

Fuente: Arias, F., Castillo, C., Roncero, C., Rovira, M. y Secades, R.,2008; Magis, C.,
Barrientos, H., 2009.

Recomendacion para la investigacion

Se recomienda realizar estudios sobre el uso de metadona en esta pobla-
cion, con la finalidad de identificar aspectos relacionados con las necesi-
dades especificas en el curso de las trayectorias migratorias, y la eficacia
del tratamiento por sustitucion en la poblacion migrante. La informacion
respecto a esta poblacion es escasa.

Hay poca
informacion
sobre las
necesidades
especificas de
los migrantes
que usan drogas
inyectables.
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10.4. Algoritmo de aspectos especificos para el tratamiento
con metadona en poblacion migrante

Si

Pacientes con
condicion
migrante

l

Si Esta recibjen@p No
l Tx de sustitucion

con metadona

Invitacion para

participar como _
promotor de
salud

En platica breve, proporcione
informacion precisa sobre la condicion
migrante y el uso de drogas inyectables

S TR T

Acepta

Repetir la invitacion
en otro momento
del tratamiento

Vaya a Vaya a Vaya a Vaya a
Tabla 1 Tabla 2 Tabla 3 Tabla 4



11. Valoracion del paciente

Programa de Tratamiento para Opiaceos

Apellidos

Folio

Nombres

Direccion

Foto

Teléfono

Nombre del médico

Sexo [ 1|Hombre [ ]Mujer
Fecha de nacimiento

Contacto en caso de emergencia

Permiso para llamar a contacto

Lugar de nacimiento

[]Si []No

Es de origen indigena

Nombre del
contacto

(]S [] No

Parentesco

Lengua materna

Direccion

Estado civil

No. de seguro social

Teléfono

2. Presentacion
Fecha

Evaluado por

(listar)

Referido por

3. Historia de consumo

Descripcion breve

Motivos por los que se presenta en esta ocasion




Resumen de drogas de uso

Tipo de droga Numero de dias ~ Cantidad/ Via de admi- Fecha de dltimo  Edad en que Periodo de absti-
de consumo en  veces al dia nistraciéon consumo inicia el consu-  nencia de mayor
el Gltimo mes mo regular duraciéon

4. Tratamiento previo por uso de alcohol y otras drogas

[] Desintoxicacion hospitalaria [] Consejeria/psicoterapia [] Tratamiento con Metadona
[] Desintoxicacién ambulatoria [] Narcdticos anénimos [] Tratamiento con Buprenorfina
[] Rehabilitacion residencial []Otra

Historia de tratamiento para alcohol y otras drogas

Tratamiento Fecha Duracion Institucion Comentarios

5. Problemas relacionados con el uso de drogas

[ Relacion con la pareja Comentarios
[] Familiares
[]Sociales

] Médicos

[] Psicologicos
] Econdmicos
[]Legales
[]1Sobredosis




6. Historia médica

Gastrointestinal (hepatitis, enfermedad del higado, ulceracién péptica, funcion intestinal, otros sintomas)

Cardiovascular (hipertension, endocarditis, otros sintomas)

Respiratorios (asma, bronquitis, otros sintomas)

Neurologicos (convulsiones, dolor de cabeza, otros sintomas)

Genito-urinarios (embarazo, ETS, disfuncion sexual, alteraciones menstruales, anticoncepcion, otros sintomas)

Endocrinos (diabetes, enfermedad tiroidea, otros sintomas)

Otros (dolor cronico, musculo esqueléticos como trauma o artritis, dermatologicos)

Prescripciones médicas

Condiciones clave

(completar al término de la historia)
[[]Embarazo

[] VIH positivo

[] Hepatitis C positivo

[ Infeccion de Hepatitis B cronica
[] Enfermedad del higado

[] Enfermedad cardiovascular

[] Enfermedad respiratoria
[]Enfermedad renal

[] Dolor cronico

[] Alergias a drogas

[] Uso de anticonceptivos
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7. Conductas de riesgo de infecciones

Frecuencia de uso com-
partido de jeringas, en los
ultimos tres meses

(por dia, semana o mes).

Jeringas compartidas con
otros usuarios, en los ulti-
mos tres meses.

Numero de veces en que
la aguja fue utilizada antes
de compartir.

Numero de veces en que
la aguja fue utilizada des-
pués de compartir.

8. Historia psiquiatrica

[] Depresion Especificar

Uso de blanqueador
(cloro) para limpiar las
jeringas, antes de su uso
(siempre, algunas veces,
nunca, no reutiliza
jeringas).

Nuamero de parejas
sexuales, en los altimos
tres meses.

Nutmero de parejas con
las cuales no utilizd
proteccion durante la
penetracion, en los alti-
mos tres meses.

[]Ansiedad

[]Mania

[] Psicosis

[]Intento suicida
[] Tratamiento

psiquiatrico previo

9. Historia familiar

[] Trastornos Especificar

psiquiatricos

[] Problemas médicos

[ ] Problemas con el uso

de alcohol

[ ] Problemas con las

relaciones familiares

[ ] Violencia

intrafamiliar




10. Historia personal y social

Factores de estrés cotidiano (pérdidas, problemas con las relaciones interpersonales, problemas econdmicos,
problemas legales, desempleo o problemas de vivienda)

Eventos de vida significativos

] Historia de abuso

[] Pérdidas u otros
significativos

[ ] Otros eventos
traumaticos

Situaciones sociales actuales o relaciones significativas

] Soltero [C] Esta separado de sus hijos [] Tiene familiares de apoyo
[]Casado o en una relacion [] Tiene hijos dependientes de []Padres abusivos
[]Separado o divorciado él/ella [] Vive con otros adictos

[ Tiene amigos de apoyo

Formacion profesional y habilidades

Ingreso y empleo

Historia legal

[] Cargos actuales
[ Reclusion previa
[] Sentencia asignada
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11. Exploracion psicologica

Apariencia general y comportamiento (atuendo, higiene, movimientos como agitacion o letargo, discurso, acti-
tud ante la exploracion)

Afectos y estado de animo (calidad del afecto, fluctuaciones, adecuacioén; estado de dnimo)

Pensamiento (tiempo, forma, contenido, ideacién suicida, ideaciéon homicida)

Percepciones (alucinaciones, ilusiones, distorsion perceptual)

Cognicion (orientacion, memoria, atencion, concentracion)

Insight

12. Examen médico

Presion sanguinea Pulso Temperatura Peso

Cabeza y cuello Abdomen




Cardiovascular Ganglios linfaticos

Respiratorio Sistema Nervioso Central

Periférico

Evidencia de uso de drogas inyectadas (indique donde)

[] Marcas de jeringas

[] Lesiones en las venas

[] Flebitis

Evidencia de intoxicacion

[] Opioides (puntos pupilares, sedacion, presion sanguinea baja, pulso bajo, picazdén/hormigueo/rascaduras)

] Benzodiacepinas (dificultad para hablar, ataxia, sedacion, nistagmos, baja presion sanguinea, babeo, desinhi-
bicion)

] Anfetaminas (hiperactividad, desinhibicion, presion sanguinea alta, temblor, taquicardia)

[] Alcohol (ataxia, dificultad para hablar, presidon sanguinea baja, olor a alcohol)

Evidencia de abstinencia de opioides

[] Historia (tensién muscular/dolor, dolores de huesos, moretones, nausea, problemas para dormir, cuerpo frio,
escalofrios, moretones abdominales, palpitaciones)

[] Durante el examen (lagrimeo, rinorrea, bostezos, carne de gallina, piloereccion, sudoracion, dilatacion pupi-
lar, presion sanguinea y pulso elevados, vomito, diarrea, espasmos musculares, nerviosismo)
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13. Evidencia de dependencia a los opioides

[ ] Tolerancia

[] Sindrome de abstinencia

[ ] Uso de opioides en grandes

cantidades o por periodos
prolongados, mas alla de lo esperado

[] Deseo persistente o intentos fallidos

para reducir el uso de opioides

[]Mucho tiempo dedicado para

obtener, usar y recuperarse por el
uso de opioides

[ ] Actividades sociales, ocupacionales

y de ocio reducidas por el uso de
opioides

[]El uso de opidceos continda a

pesar de conocer los efectos fisicos

exacerbados o tener problemas
psicologicos

14. Plan de tratamiento

Conveniencia para el tratamiento de mantenimiento con metadona

[] Dependencia a opioides
[]No hay dependencia

primaria a otra droga

[] Tiene 16 anos o mas
[ Es competente para dar su
consentimiento

(] Esta apto para el tratamiento de mantenimiento con metadona
[]No es apto para el tratamiento de mantenimiento con metadona. Plan de tratamiento alternativo:




Otros estudios Informacion proporcionada al Motivos de baja del tratamiento

paciente
[] Prueba de orina para [] Violencia
opioides [] Objetivo del tratamiento [] Alteracion de la dosis
[] Serologia hepética [] Efectos de la metadona [] No tomar la dosis
[]Prueba de VIH [] Venta de la droga
[]Prueba de funcion Precauciones Otros
hepatica [] Sobredosis [] Servicio de apoyo disponible

paciente
[] Citas

[] Uso de vehiculos

Responsabilidades de rutina del

[] Proceso de revision y apelacion
] Reduccidén del comportamiento de
riesgo infeccioso

] Reporte de uso de otras drogas

[] Reporte de sintomas de abstinencia
[] Proporcionar muestras de orina

[] Asistir a consejeria/psicoterapia
[] Consecuencias por incumplimiento

Plan de tratamiento inicial [ ] Mantenimiento con metadona

Fecha de inicio y dosis

Plan de seguimiento
temprano

Estrategias de reduccion
del dano

Plan para el manejo del
caso

Lista de verificacion

] Informacién impresa proporcionada
[] Consentimiento informado para el tratamiento
[] Carta de consentimiento para firma

] Aplicacidon de pruebas para la prescripcion
[] Descripcion fisica documentada

[] Hoja de tratamiento con las instrucciones y
prescripcidon médica
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12. Convenio de tratamiento

Condiciones para el tratamiento con
metadona

Uso de la droga

Los pacientes trabajaran con los profesionales de salud
y el encargado del caso para realizar los cambios de
vida necesarios para cesar el uso de opiaceos y otras
drogas ilegales, incluyendo el abuso de drogas legales.

Comportamiento

Los pacientes deben contribuir a mantener un am-
biente seguro para los profesionales de la salud y de
otros pacientes, al no ser tratados con violencia fisica
y verbal, sin danar la propiedad y manteniendo el am-
biente libre de humo de cigarro y de la presencia de
animales.

Los pacientes no participaran en disturbios en los
alrededores de la clinica. Ademas, no permaneceran
mas tiempo de lo establecido, conforme a las citas.

Los pacientes cooperaran con el equipo de trabajo o
deberan informar de forma clara y precisa sobre su de-
seo de no participar.

Los pacientes no ofreceran, venderan drogas o distri-
buiran la metadona ademas de no consumir en el en-
torno cercano a la clinica.

Citas/reglas del servicio

v Los pacientes se apegaran a las reglas del pro-
grama de metadona del que son parte.

v" Los pacientes procuraran asistir a sus citas
como le sean asignadas o informaran al traba-
jador si necesitan cancelar.

v' Los pacientes proveeran muestras de orina
como les sean solicitadas.

v" Los pacientes aceptan la dosis de metadona
asignada.

Dosis de consumo externo

Es responsabilidad del cliente adherirse a las politicas
y conocimiento del mal uso del medicamento para uso
externo, pues esto podria resultar en la revocacion de
este privilegio.

El medicamento para uso externo no es un privilegio
para todos los pacientes en tratamiento. Debera ser
proporcionado a consideraciéon del que la prescribe,
con fundamento en la necesidad, conveniencia y es-
tabilidad del cliente. Es ilegal ofrecer o vender estas
dosis.

Derechos del paciente

El paciente tiene derecho a:

» Recibir el cuidado de la salud con consideracion
y respeto, sin prejuicios o discriminacion, reco-
nociendo de este modo su dignidad personal en
todo momento.

Estar seguro de que se respetara su privacidad
en la entrevista y en la exploracion, y que, ante
cualquier discusion o consulta, serda manejado
con discrecion y confidencialidad.

Ser informado por los clinicos de forma clara, en
términos concisos que pueda entender. Recibir
informacion completa y al dia relacionada con
su condicion —incluyendo el tratamiento, prog-
nosis, riesgos, efectos secundarios o posteriores
y cualquier tratamiento alternativo o procedi-
mientos.

Recibir informacion adecuada para estar en
condiciones de dar el consentimiento informa-
do para el tratamiento y los procedimientos.

Rechazar los servicios de residente y a no parti-
cipar en una investigacion si no lo desea.

Recibir el servicio de un intérprete entrenado, si
asi lo requiere.

Conocer la identidad, estatus profesional y ap-
titudes de quienes le provean el cuidado y a sa-
ber qué persona es la responsable primaria de
su cuidado.

Buscar cuidado de la salud alternativo o una se-
gunda opinidn; rechazar el tratamiento o retirar
su consentimiento en cualquier momento, en la
medida que lo marque la ley.

Esperar seguridad razonable en ambos entornos
y practicas y, buscar apoyo legal si se percibe
dano ocurrido como resultado de negligencia
del servicio.

Nombrar a un miembro de la familia, amigo o
abogado para participar en las decisiones rela-
cionadas con su cuidado de la salud.



Los pacientes no podran ofrecen o vender la dosis. « Recibir informacion y asesoria relacionada con

el tratamiento, antes del mismo.
Los pacientes no se inyectaran las dosis. ) ]
» Quejarse y ser informado sobre los procesos de

Los pacientes se aseguraran que las dosis de metado- presentacion de quejas.
na de uso externo son guardadas con seguridad, de tal

manera que no sean accesibles a nifios u otras perso-

nas vulnerables.

Prueba de orina

Se requerira a los pacientes que proporcionen al azar
una muestra de orina, conforme al criterio del equi-
po de trabajo. Si las personas no estan en condiciones
de brindar la muestra, debera ser proporcionada al si-
guiente dia de la dosificacion.

Planes de tratamiento

Todos los pacientes participaran en el desarrollo de
un Plan de Tratamiento que es elaborado en colabo-
racion con el que médico que prescribe, quien maneja
el caso. Ese plan fijara los objetivos a corto, mediano y
largo plazos para el tratamiento. Este plan incluira el
progreso de salud, asuntos relacionados con el estilo
de vida, necesidades educacionales y de entrenamien-
to, y el involucramiento de la familia.

Proveedor del servicio/Responsabilidad clinica

Estas son las responsabilidades del equipo de trabajo con el paciente:

+ Obtener consentimiento informado para el tratamiento de metadona del paciente
previo a que él o ella inicie el tratamiento.

« Desarrollar y documentar el Plan de Tratamiento en colaboracion con el paciente
siguiendo los puntos iniciales.

+ Desarrollar un Plan de Tratamiento mas detallado en colaboracion con el paciente
después de 4 semanas en tratamiento y revisar el plan al menos cada tres meses.

« Proveer un cuidado competente.

« Tratar al paciente con dignidad, respeto y cortesia.

« Proveer servicios libres de abuso fisico o mental, coaccion, acoso y discriminacion.

« Proveer servicios que tomen en cuenta las necesidades culturales, religiosas, sociales
y étnicas, valores y creencias de los clientes.

« Identificar y mencionar cualquier barrera que el paciente pueda tener para la par-
ticipacion informada del tratamiento con metadona, tales como: literatura, intoxi-
cacion y riesgos.

« Proveer dosis de uso externo sblo después de una valoracion cuidadosa de la estabi-
lidad y la seguridad del paciente.

« Proveer educacion sobre el riesgo de sobredosis, particularmente del riesgo de com-
binacién con otras drogas (incluyendo el alcohol) con metadona y las estrategias
para evitar y manejar la sobredosis.

« Proveer informacidén y estrategias para mejorar las capacidades del paciente para
abandonar la metadona.
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+ Ayudar en el derecho del paciente para presentar quejas y lograr la resoluciéon de
conflictos al:

« Proporcionar a todos los pacientes la informacion sobre el acceso a procedimientos
para el manejo de quejas y resolucion de conflictos.

« Estar familiarizado con los procedimientos de quejas y mejores practicas para el
manejo de quejas.

+ Un clinico experimentado sera quien revise el progreso del tratamiento de todos los
pacientes, al menos cuatro veces al ano.

Los clientes que no cumplan con las condiciones del tratamiento con meta-
dona seran sujetos a evaluacion para su permanencia

Las siguientes acciones seran tomadas de forma secuencial cuando el cliente no

cumpla con las condiciones del tratamiento:

1. Se les dara una advertencia formal.

2. Se realizaran cambios en las condiciones del tratamiento, incluyendo la sus-
pension de las dosis de uso externo y el requerimiento para atender a citas
con mayor frecuencia.

3. Transferir a una mayor supervision para los ajustes convenientes al trata-
miento.

4 Suspension del tratamiento:

Ciertas acciones como violencia o intento de violencia dirigida al personal
que labora en la clinica o hacia otros pacientes, dafio a la propiedad o robo
de metadona, venta de drogas dentro de la clinica o a sus alrededores, o bien
el mal uso de la metadona, seran motivos inmediatos para la suspension del
tratamiento con metadona.

Cliente

Entiendo los derechos y responsabilidades mencionadas en este acuerdo y he
recibido la siguiente informacion:
« Informacion correspondiente al Tratamiento de sustitucion con metadona.
« Informacion para el paciente.
Entiendo que este acuerdo es provisional y que sera completado después de cua-
tro semanas de tratamiento.

Firma :

Fecha:

Personal clinico

Entiendo los derechos y responsabilidades mencionados en este acuerdo y he
proporcionado la siguiente informacion:

« Informacion correspondiente al Tratamiento de sustitucion con metadona.

« Informacion para el paciente.

Firma: .
Fecha:
Se anexa plan de tratamiento: Si [] No []




13. Formato de evaluacion de pertinencia de
distribucion de metadona para consumo externo

Identificacion del paciente:

Prescripcion referida:

Fecha:

Notas:

na.

mismo.

a continuacion).

1. La pertinencia de distribucion de metadona para uso externo, debera ser evaluada en cada revision.
2. Laguia de interpretacion para estos criterios se encuentra disponible en la Guia clinica para el tratamiento con metado-

Todos los que prescriban deberan completar el Apartado Uno de este formato al inicio del tratamiento y en cada revision del

El Apartado Dos de este formato es recomendado si el nivel de riesgo presentado por el paciente es medio (ver la explicaciéon

Nivel de riesgo  Explicacion

Alto Si la respuesta es “Si, en los Gltimos 3 meses” en cualquiera de las preguntas del Apartado Uno o es inex-
perto en el manejo de metadona para uso externo, la lista de verificacion del Apartado Dos debera ser
completada.

Medio Si la respuesta es “Si, en los Gltimos 12 meses” en cualquiera de las preguntas del Apartado Uno, se reco-

mienda la lista de verificacion del Apartado Dos.

Bajo Si la respuesta es “No” para todas las preguntas del Apartado Uno y:

+ Hay reportes favorables recientes sobre los puntos de dosificacion.
+ Soblo se han provisto dosis individuales de metadona para uso externo (2 o 3 por semana).
+ La dosis del paciente es de rango bajo (<100 mg).

+ El paciente tiene empleo regular, educacion o responsabilidades familiares.

Un menor escrutinio es necesario, pero las dosis de uso externo deberan ser siempre prescritas con

precaucion.

Preguntas del Apartado Uno

Si, en los ulti-
mos 3 meses

Si, en los ulti-
mos 12 meses

Comentarios

¢El paciente es nuevo en el tratamiento?

¢Existe evidencia de uso de drogas ilegales
(marcas de uso, toxicologia de orina,
intoxicacién)?

¢Habilidades parentales comprometidas?

;Problemas legales?

Uso de dosis altas (>150 mg diarios) o mas de 4
dosis de uso externo por semana?

;Comportamiento cadtico o autodestructivo?

Si la respuesta es Si en cualquiera de las respuestas en los Gltimos 12 meses, se recomienda el Apartado Dos.

Si la respuesta es Si en cualquiera de las respuestas en los tltimos 3 meses, debera completarse el Apartado Dos.
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Apartado Dos Si No

Comentarios

Contraindicaciones para el suministro de dosis para
uso externo

Intoxicacion repetida al presentarse por la dosis

Preocupacion de los padres

Presenta comportamiento impredecible o cadtico

Que sea evaluado con riesgo alto de autoagresion

Uso peligroso de drogas incluido el alcohol y benzo-

diacepinas

Si la respuesta es “Si” en cualquiera de las anteriores, la dosis de uso externo no debe ser proporcionada. La decision puede ser
valorada en cada visita médica para determinar si la elegibilidad del paciente ha cambiado.

Uso de la droga Si No Comentarios

El paciente ha modificado la dosis en los tltimos 3

meses

Hay evidencia de uso continuo de drogas ilegales en
los tltimos 3 meses (prueba de orina, inyeccion)

Si la respuesta es “Si” en cualquiera de las anteriores, se debera recurrir al criterio médi
dosis de metadona para uso externo.

co para determinar la pertinencia de la

Estabilidad psicosocial Si No

Comentarios

El paciente asiste a su cita clinica y cumple con el
tratamiento

El paciente demuestra comportamiento aceptable
(no agresivo)

El paciente muestra evidencia de actividad laboral/
educativa/familiar

El paciente reporta condiciones de vivienda estables

Salud mental y fisica estable

tinencia de la dosis de uso externo.

Si la respuesta es “No” en cualquiera de las preguntas anteriores, se debera recurrir al criterio médico para determinar la per-

Problemas de acceso (se debera mencionar la Si No
evidencia)

Comentarios

¢Los compromisos laborales, académicos y
parentales o las dificultades de traslado interfieren
con la asistencia diaria al lugar de la dosificacion?

terminacion de la frecuencia de las dosis.

Los problemas para el acceso son razones insuficientes para prescribir las dosis de uso externo, aunque contribuyan en la de-

Hijos en riesgo o dano: debera ser completado Si No
si existen hijos de 0 a 16 anos que vivan en la
misma casa

Comentarios

¢Hay algunas observaciones que haya hecho en los
dltimos tres meses que indiquen que la parentalidad
se encuentra comprometida?

¢Se ha evaluado a los hijos que residen con el pa-
ciente, en los tltimos tres meses?

Declaracion de seguridad para los hijos

He informado al paciente sobre los requerimientos para mantener sus medicamentos en un recipiente cerrado,
guardado bajo llave y alejado del alcance de los hijos. He referido que el medicamento es peligroso, particular-

mente si es ingerido por nifos.

Firma del que prescribe: Fecha:




14. Recomendaciones para el medico si el
paciente pierde, vomita u omite una dosis

A continuacion se describe como los médicos deben administrar una dosis
omitida, perdida o vomitada. Cuando existe incertidumbre acerca si una dosis
habia sido perdida, vomitada u omitida, es importante recordar que el riesgo
de muerte por sobredosis es mucho mayor que el riesgo de afectacion por
los sintomas de abstinencia. En este sentido, es esencial una comunicacion
efectiva y colaboracion entre el médico y el usuario. Hay que recordar que la
disminucion de la tolerancia a la metadona requiere un manejo cuidadoso de
las dosis faltantes ya que un mal ajuste de la dosis puede ocasionar muerte por
sobredosis.

Recomendaciones:

1.

2.

R

Las dosis vomitadas sin testigos no deben ser reemplazadas, a menos que
existan signos y sintomas de abstinencia.

Las dosis vomitadas, perdidas u omitidas deben ser registradas en el expe-
diente médico del paciente.

. Si el paciente pierde 1 dosis y asiste al dia siguiente, no es necesario un

cambio en la dosis o la prescripcion, pero debe ser considerada.

. Si el paciente pierde 2 dosis consecutivas, se debe cancelar la receta o pro-

vision y dar una nueva, indicando una reduccion de 25% en la dosis.

. Si el paciente pierde 2 de cada 7 dosis de manera no consecutiva, el pacien-

te debe ser reevaluado por el médico.

. Si el paciente pierde 3 o mas dosis, la receta o prevision debe ser cancelada

y el paciente debe ser reevaluado por el médico para considerar la reduc-
cion de la dosis por lo menos en 50% o el reinicio del esquema farmacolo-
gico de metadona.

. Las dosis de reemplazo se deben dar solo si se presencio la ingestion.
. Si el paciente tiene vomito después de tomar la metadona, el médico no

debe sustituir la dosis, a menos que el vomito haya sido presenciado por
personal de salud u otro testigo confiable, y si se produjo dentro de los pri-
meros 15 minutos después de la ingesta. La dosis de reemplazo no debe ser
mas de 50% de la dosis regular.

. Debe existir una comunicacion efectiva entre el médico y el usuario por to-

das las dosis perdidas, independientemente de la causa, duracién o nimero
asi como su registro en el expediente clinico.

Referencia bibliografica

College of Physicians & Surgeons of Alberta (2014). Alberta Standards &
Guidelines for Methadone Maintenance Treatment for Dependence Alberta,
Canada.
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15. Consideraciones para el usuario de metadona

« ;Por qué hay que tomar siempre la metadona a la misma hora?
Para mantener niveles estables de metadona en la sangre.

« ;Por qué a veces se toma la metadona en una sola dosis y otras veces en dos?
Por su vida media larga es suficiente tomarla en una sola dosis, pero cuando estamos to-
mando algin tratamiento médico como antirretrovirales, que hacen que la metadona se
elimine mas rapidamente, el médico indica la dosis de metadona en dos mitades que se
toman, una por la manana, y otra por la tarde-noche, siempre a la misma hora.

« ¢En qué condiciones alimenticias hay que tomar la metadona?

No hay ninguna recomendacion especial sobre si hay que tomarla con el estdmago lleno o
vacio, salvo que exista algin problema a nivel gastrointestinal que recomiende tomarla de
una determinada manera. Hay personas que si la toman con el estobmago vacio vomitan.

* ;Qué hacer si se me olvida una dosis?

Si nos retrasamos en la toma unas horas, la tomaremos cuando nos demos cuenta e inten-
taremos recuperar el horario anterior. Si se nos olvida una dosis y ya esta cerca la toma de
la siguiente dosis lo mejor es esperar para no cambiar el horario.

» ;Qué hacer si por error me tomo dos dosis en un mismo dia?
Decirselo a algin familiar o amigo para que vigile si aparece somnolencia o dificultades
para respirar, y en este caso acudir a un hospital.

« ;Qué hacer si una persona por error se toma mis dosis?

Debemos custodiar las dosis de manera adecuada para evitar que este tipo de accidentes
ocurran. Una persona que no esté habituada a tomar metadona puede tener consecuencias
muy graves, incluyendo la muerte.

+ ¢Qué hago si vomito después de tomar la dosis de metadona?

Si ha transcurrido mas de 15 minutos desde la toma, la metadona ya se ha absorbido y no
habria que tomarla mas. Si vomitd dentro de los primeros 15 minutos la toma de metadona
habria que tomar otra dosis.

« ;Qué pasa si tomo metadona estando embarazada?

El embarazo es un criterio de urgencia para ingresar en un programa de metadona. Esto es
debido a que el feto sufre cuando la madre tiene el sindrome abstinencia a opiaceos (SAO).
Durante el embarazo es conveniente mantener la dosis de metadona. En algunos casos sera
necesario aumentarla, sobre todo después del segundo trimestre, debido a los cambios fi-
siologicos propios de la gestacion como el aumento de peso de la madre. Aunque no esta
demostrado que sea un tratamiento inocuo para el feto, es el mas seguro. Es importante saber
que segiin nazca el nifio debe ser atendido en un hospital ya que presentara SAO.

« Si me para la policia y llevo metadona jpuedo tener algn problema?
Es necesario que conserves una copia de tu receta médica.

« ¢(Se puede llamar por teléfono si hay alguna duda sobre la toma de la metadona?
Si tienes alguna duda sobre la toma de metadona, puedes llamar al teléfono del centro es-
pecializado donde llevas tu tratamiento.
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Esta Guia para el uso de metadona en usuarios adultos con VIH dependientes
de la heroina intravenosa busca apoyar el trabajo de los prestadores de
servicios de salud que atienden de manera cotidiana a estas personas.

La Guia ofrece una revision bibliografica extensa sobre las mejores practicas
de atencion dirigidas a estos pacientes y brinda informacion clave para
conocer los aspectos médicos, psicologicos y sociales que intervienen en el
tratamiento de esta poblacion, a fin de que quienes les brindan
servicios de salud puedan tomar las mejores decisiones con base en la
evidencia cientifica existente.





