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Prologo

De entre todas las sustancias cuyo abuso puede provocar dependencia, la
expansion del consumo de los opidceos y opioides fue acompanada de
una extraordinaria alarma social y sanitaria. Desde 1909, se sucedieron
reuniones y conferencias internacionales que intentaron acordar
una solucién global al problema. De esa época data la creacion de
una primera comisién internacional, germen de la actual Comision
de Estupefacientes de Naciones Unidas que es el principal drgano
intergubernamental de adopcion de politicas y coordinacién en materia
de fiscalizacién internacional de drogas.

El derivado mas clasico del opio es la morfina que, a comienzos del siglo
XX, se vendia libremente como un medicamento especifico sin ningtan
tipo de control de prescripciéon y dispensaciéon. La heroina, sintetizada a
partir del clorhidrato de morfina, se presentd, en un principio, como un
sustituto de la morfina para paliar las graves consecuencias que el abuso
y dependencia que esta sustancia causaba, aunque muy poco después
quedo6 demostrado que el remedio era peor que la enfermedad.

Este quinto Informe de la Comisiéon Clinica de la Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas se dedica a los opiaceos y
opioides, prestando una especial atencion a la heroina, cuyos perniciosos
efectos sobre la poblacion joven de los anos setenta del pasado siglo,
tanto en Espana como en el resto de la Europa occidental, aunque con
algiin retraso respecto a lo ocurrido en Estados Unidos, diezmaron y
amenazaron con acabar con toda una generacion.

La “epidemia” de heroina, una droga que en el imaginario social de
Espana se unfa a marginacién, delincuencia y muerte, fue el origen
del Plan Nacional sobre Drogas que se constituy6 en el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 1985. La coincidencia del 25 aniversario de
la creacién del Plan con la publicacion de este nuevo Informe de la
Comision Clinica no obedece a ninguna intencién de celebracién sino
que se edita precisamente cuando debe ser editada.

La Comision Clinica ha seguido, en la eleccion de los temas de sus
Informes, un orden légico, establecido por la mayor extension de otros
consumos y escenarios, que hoy preocupan mds que los de la heroina.
Este quinto Informe, se ha elaborado en un momento de serena reflexion
sobre su importancia, sin premura ni urgencia, pero con la conviccién de
que no se debe bajar la guardia y que la vigilancia y supervision tienen
que mantenerse.



En estos tltimos veinticinco afios, el panorama ha cambiado de forma
asombrosa. Desde una tendencia a la interpretacion psicosocial del
fenémeno de la dependencia como una conducta desviada del individuo,
sin apenas referencias previas y proponiendo, casi exclusivamente,
programas libres de drogas, se ha avanzado hasta conseguir un nada
despreciable dominio, basado en la experiencia y en la evidencia
cientifica, de los modelos de intervencién bio-psico-sociales, de los
métodos de diagnéstico y evaluacion, y del disefio y programacion de
los circuitos terapéuticos del paciente adicto a la heroina.

Se ha consolidado, de modo definitivo, la consideracién de la adiccién a
la heroina como una enfermedad crénica, recidivante y de caracteristicas
complejas, y se ha mejorado y extendido, ostensiblemente, la oferta
de tratamientos para el adicto que, en la actualidad y desde hace ya
muchos afnos, contemplan la asistencia ambulatoria, el eventual ingreso
hospitalario para desintoxicacién, las comunidades terapéuticas y el
trabajo de reinsercién social a través de formacion profesional, orientada
al empleo, compensacion escolar y asesoria legal.

Todosestosavancesson el resultado delarespuestadelas Administraciones
Publicas, tanto la del Estado como las de las Comunidades Auténomas,
que han coordinado sus esfuerzos a través del Plan Nacional sobre
Drogas, como lo son también dela colaboracién social ante la complicada
situacion a la que todos nos enfrentibamos en aquellos afos.

La coordinacién de esfuerzos permitié tomar decisiones normativas
valientes, a veces desafiantes para su tiempo, que impulsaron el
desarrollo de los programas de disminucién de riesgos y reduccién de
dafos, entonces muy impopulares. Ain hoy, lamentablemente, estos
programas son todavia rechazados por unos pocos desde posiciones
ético-credenciales, cuando no son mas que la razonable y ponderada
utilizacién de los conocimientos psicolégicos, sociales y biomédicos
para reducir los riesgos y los dafios afiadidos a una enfermedad crénica
y de dificil manejo.

En la actualidad, los consumos de heroina son muy distintos a los
de hace 25 anos. Si en 1985, la heroina motivaba practicamente la
totalidad de las demandas y admisiones a tratamiento, en el afio 2008
era la causa de soélo el 39,3%, habiendo sido sustituida por la cocaina
como sustancia responsable del mayor niimero de demandas. Existe un
colectivo de heroinémanos de aquellos anos, con edades superiores a
los 50 anos, que sobrevive a pesar del SIDA y de otras enfermedades



infecciosas y sigue precisando atencién y asistencia, pero su estilo de
vida y sus habitos de consumo han cambiado sustantivamente.

La poblacién que inicia ahora el consumo de heroina suele ser
policonsumidora de muchas otras sustancias y su perfil no tiene nada
que ver con aquel otro de marginalidad, delincuencia, desarraigo socio
familiar, fracaso escolar de larga duracion y en el limite de la exclusion
social que caracteriz6 a la de los afios 80.

La heroina fue el yunque en el que se forjaron la mayor parte de los
profesionales de las redes y de los Planes Autondmicos y, a través de
la experiencia acumulada, nos ha sido mas facil entender el abuso de
las nuevas sustancias y ha propiciado la existencia de un mecanismo
semejante a una cremallera entre las politicas sociales y el ambito
sanitario, entre las Administraciones Publicas, las ONGs y otros muchos
agentes sociales. Es responsabilidad de todos el lograr su 6ptimo
funcionamiento.

Mucho es lo aprendido desde la epidemia de heroina de los afios 80. Este
Informe resume y actualiza los conocimientos adquiridos, partiendo
de la historia del opio y revisando los aspectos epidemiolégicos,
diagnosticos, clinicos, farmacolégicos y terapéuticos en su perspectiva
multiprofesional y multidisciplinar. Dedica alguno de sus capitulos a las
enfermedades y complicaciones derivadas o concomitantes con el abuso
de heroina, asi como a algunos aspectos médico-legales que siguen
siendo relevantes hoy dia.

El producto final editado ha sido el contenido mas debatido, reformado
y revisado de todas las monografias que le han precedido en el seno de la
Comisién Clinica. La acumulaciéon de datos, experiencia e investigacion
ha obligado a un proceso de seleccién critico y laborioso, con la intencién
de ofrecer un texto asequible a la mayoria de los formadores de opinion
a quienes se dirige, aminorando el peso, en la medida de lo posible, del
lenguaje técnico y de los conceptos tedricos muy especializados.

Porultimo, en nombre del Ministerio de Sanidad y Politica Social, quisiera
agradecer a todos los miembros de la Comisién Clinica de la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas la profesionalidad, el
celo y el esfuerzo desinteresado que han demostrado en la elaboracién
de este informe.

Trinidad Jiménez Garcia Herrera
Ministra de Sanidad y Politica Social
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. Introduccidon

El opio es el jugo extraido de las cdpsulas de la adormidera (Papaver
somniferum). Se obtiene por una incisiéon poco profunda en la cidpsula
tras lo que aparece el mencionado jugo también llamado latex. De cada
capsula de adormidera pueden recogerse de 10 a 100 mg de opio.

Fuente: Tomado de www.inicia.es

Las semillas de la amapola del sueno y los hermosos calices del fruto
aparecen ya en ajuares funerarios de tumbas desde la Edad del Bronce,
en la transicién al Neolitico. Es el periodo de cambio de la sociedad
cazadora y némada hacia la sedentaria y agricola.

Ya entonces eran conocidas sus propiedades analgésicasy estupefacientes.
Era un conocimiento restringido a ciertos niveles de autoridad que
se relacionaba con los rituales religiosos vinculados a la comida, la
abundancia y la renovacién de la vida.

Ha convivido con la humanidad durante mds de 6.000 anos sin apenas
dar problemas hasta el siglo XIX y muchos siglos antes de que el alcohol
o el cdnamo estuviesen presentes en los hibitos alimentarios y religiosos
de los humanos®.

Algunos usos de las semillas de la amapola son tan arcaicos como
actuales: el anadirlas a la confeccion del pan sigue estando en auge,
especialmente en Europa Central. Las semillas (unos puntitos negros o
grises que llegan a cubrir la corteza, a veces) contienen minimas, pero
medibles, cantidades de alcaloides de opio, pero no son objeto de alarma
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social ni sanitaria. El conflicto se plante6 a partir de la manipulacién
selectiva del jugo (opion), que se consigue “sangrando” con incisiones
verticales el cdliz semifresco de las flores: ese es el “opio” al que nos
vamos a referir.

Las cosas han ido cambiando

Las mezclas de opio con bebidas alcohélicas tienen una larga historia
bien conocida como medicina y como afrodisiacos, aunque también
fue el producto venenoso y eutandsico preferido por los lideres de los
imperios persa, griego y romano. Fue mayor causa de muerte que la
amarga cicuta, el veneno mortal usado para matar por sentencia firme.

No hay constancia de su abuso ni de su consumo social extendido
hasta mediados del siglo XVI y, atin asi, sin conllevar alarma social. Los
espanoles extendimos la costumbre de fumar la mezcla de tabaco con
opio. En tiempos de Felipe I, sin embargo, el tabaco era mal visto por las
autoridades civiles y eclesiasticas e, incluso, hubo autos de fe en la Plaza
Mayor de Madrid por su causa. Pero nunca quedé clara la composicion
de lo que se fumaba y, por tanto, se prohibia.

En Filipinas, el Galeén de Manila si comerciaba con algtin puerto del
“Imperio Central” (China), especialmente Macao y Cantén, y su tabaco
con opio o el maiz americano eran unas mercancias apreciables como
trueque, para pagar, en parte, el intercambio con sedas, té, porcelana
y otras multiples especias de ultramar. A los emperadores Qing no les
interesaban gran cosa las producciones industriales de los Imperios
Occidentales y preferian el pago en plata de sus mercaderias. Hacia
finales del siglo XVIII ya se conocié una preocupante expansion de la
costumbre de fumar opio s6lo o con tabaco, que llevaba a que gente
muy humilde gastara hasta dos tercios de sus ingresos para pagar el
opio, que era siempre un producto de importacion occidental, cuyo
cultivo y elaboracién estaban prohibidos en China. El consumo y la
venta de opio se prohibieron, por primera vez, por orden del Emperador,
en 1729, pero se favorecié con ello el desarrollo de un fuerte mercado
negro, por contrabando en contravalor de plata y en aguas préximas
a las costas chinas. Se consolidaron, también, poco a poco, las redes
“mafiosas” o Triadas en el Imperio Chino. Es la primera sefial conocida
del narcotrafico y el crimen organizado, en complicidad abierta con los
paises occidentales.



El Reino Unido controlaba, con sus plantaciones en India y el Golfo de
Bengala, la mayor parte del negocio del opio en el mundo: holandeses,
portugueses y franceses aspiraban a tomar parte en ese mercado. Fueron
los holandeses los que eliminaron, para siempre, la antigua primacia de
Espana en la venta de mezcla de tabaco y opio. Desde sus posesiones
coloniales, Indias Holandesas del Este, Sumatra, Java, Borneo o Iriam,
en las actuales Indonesia y Nueva Guinea, minimizaron la importancia
de la linea maritima Cantén-Manila-Santa Cruz de Tehuantepec con
trasporte terrestre por el Virreinato de Nueva Espana y nuevo embarque
desde Veracruz hasta Cadiz o Sevilla, y arrinconaron en Goa y Macao
las actividades de los portugueses, tras arrebatarles en guerras continuas
sus muchos territorios de Malaca, Timor y las Célebes, en un empeno
inusitado de eliminarles de los mares del sur.

La balanza de pagos, negativa para los occidentales, se fue equilibrando
con la venta de opio, en tal manera, que amenazaba también la
economia china al tener que pagarse el opio con plata y no con otras
mercancias. Desde el comienzo del siglo XIX si es detectable un alto
consumo alarmante de opio en todo el mundo y, proporcionalmente, el
saneamiento financiero occidental debe mucho a los ingresos por tasas,
impuestos y exacciones derivados del mercado del opio.

Se popularizan los usos de mezclas de alcoholes destilados y polvo de
opio, como el Elixir Paregorico o el Liudano Azafranado de Sydenham,
sin poder olvidar los famosos whiskies con mezclas diversas, llamadas
por los pieles rojas “Agua de Fuego” y que, en opinion de algunos, causé
mads muertes entre los indios de Norteamérica que el Winchester 73, en
la conquista anglosajona de Las Grandes Praderas y el Far West.

Guerras del opio

Hacia 1838 y, probablemente, a causa de la muerte de uno de sus
hijos relacionada con abusos del opio, el Emperador Dao-Ghuang,
prohibi6 radicalmente la importacién, el trafico, el consumo e incluso el
almacenaje de cualquier producto que lo contuviera en territorio chino.
Nombré un Delegado Imperial del mds alto rango para imponer y hacer
respetar la ley en Cantén, Ginico puerto imperial autorizado entonces
para comercio con extranjeros, a excepcion del enclave portugués de
Macao.

17



18

El delegado especial del Emperador, Lin Xezu, se encargd de que no
entrara mas opio en el puerto, y embargé el opio que habia en los
almacenes del puerto de Cantén, fundamentalmente en manos de
comerciantes ingleses. Lord Napier, en nombre del Reino Unido, solicité
su devolucién y una indemnizacion por el dafio causado al negocio. El
Delegado Imperial se neg6 y dio 6rdenes para su destruccion, después
de haber solicitado, en una carta digna de leerse, a la Reina Victoria su
comprension y apoyo en la defensa de los intereses de China frente a
la importacion de opio, explicando los dafios que causaba a su pueblo,
mientras que, sin embargo, estaba prohibida su libre importacién en el
territorio inglés. La respuesta, con las conjeturas atribuibles a las lentas
comunicaciones de la época y la dudosa lectura de la carta por parte
de la Reina Victoria, fue un ataque en 1840 al puerto de Cantén por
parte de un moderno y bien dotado ejército anglo-indio, transportado
en buques de vapor, acorazados y bien armados, al que el ejército chino,
casi medieval en sus dotaciones, sucumbioé en pocos dias. La conquista
se continud, apenas sin resistencia posible, aguas arriba del rio Yang-Tse
y se incautaron los depdsitos de impuestos imperiales en las ciudades
que fueron cayendo.

Ese mismo ano se firmé un tratado de paz a peticién del Imperio
Chino, el que es llamado en la China actual, Primer Tratado Desigual
en Nanking, y que fue siempre visto como una humillacién®. Suponia
la indemnizacién econémica a la Corona inglesa, la apertura de cuatro
puertos al comercio inglés, la aceptacion del negocio del opio en China,
la cesién de Hong-Kong como colonia comercial y base naval inglesa, con
trato de extraterritorialidad para la cobertura de los intereses comerciales
del Imperio Britanico.

A pesar de la paz, no dejo6 de existir una resistencia oficial china en contra
delos britanicos, que pretendian ampliar sus relaciones por un protocolo
de “Nacién Mds Favorecida” por el Imperio Chino, para obtener mayores
privilegios que Holanda, Francia o Portugal que, después de la victoria
inglesa, también sacaron provecho en sus posiciones asiaticas frente a
China.

Un incidente relativamente banal en 1860, como la detencién, abordaje
e inspecciéon de un barco, antiguamente inglés y registrado en Hong-
Kong, el “Arrow” y en ese momento propiedad de un armador chino,
fue la chispa que encendi6 la ira inglesa para una nueva incursién a lo
largo del Yang-Tse y la costa de China, llegando de Pekin, con la toma
de Canton y el asedio de la Ciudad Prohibida que, sin que quede claro



el motivo, fue saqueada y quemada, a pesar de la rendicion previa de la
plaza®.

En esta Segunda Guerra del Opio y el subsiguiente Segundo Tratado
Desigual de Tien Tsin, en la denominacién china, todos los Imperios
Occidentales ganaron libertades de implantacion territorial, de libre
circulacion por el territorio chino, de negociacién directa y no a través
de los funcionarios imperiales y hasta de realizar acciones misioneras
cristianas. Francia se sumé a la Guerra precisamente para mostrar su
animosidad por la muerte violenta de un misionero francés unos anos
antes. La comprension del resto de los imperios occidentales hacia la
campanay su apoyo incondicional fueron proporcionales a los beneficios
de tipo comercial que recibirian. La Colonia de Hong-Kong se amplio
hacia el Norte, con toda la peninsula de Kow-Loon. Se establecieron
embajadas en Peking, la familia imperial china se vio obligada a
participar en los beneficios del negocio del opio y se abrieron a los
extranjeros muchos mads puertos en la costa. Estados Unidos (EEUU),
sin un especial interés en el mercado del opio, colaboré como fiel aliado
de Inglaterra hasta el asedio y toma de Peking.

Coincide el final de la Segunda Guerra del Opio en 1860 y un Segundo
Tratado Desigual, humillante para China de nuevo, con otras cuestiones
de importancia: la industria quimica-farmacéutica alemana logra altos
niveles de calidad en la extraccion y depuracion de los alcaloides que
contiene el opio. Se inicia el mercado de la morfina pura. También
alrededor de 1856 aparecen la aguja hipodérmica y la jeringuillay, ya en
1860, se abre la primera fabricacién industrial, Luer, en EEUU.

Hasta entonces, las “Guerras de las Drogas” son para imponer y defender
el uso abusivo de éstas en paises que se negaban a ello. Y, sin duda,
fueron un éxito.

Alarma moral

El aumento progresivo del consumo de opio y sus derivados, el uso
de morfina inyectable y, desde 1878, la diacetilmorfina o heroina
comercializada hacia 1898 por los Laboratorios Bayer, en un principio
como arma contra el morfinismo creciente y que pronto dej6 ver su
mayor riesgo de adiccién, desemboc6 en una reaccién de indole religiosa
y moral.
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BAYER Pharmaceutical Products
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Fuente: Tomado de www.bonkersinstitute.org

La sociedad americana entraba en un proceso de depravacion,
autodestruccion y degradacion de las costumbres que amenazaba
seriamente su supervivencia. Ya no eran sélo negros, chinos ni
mejicanos los que lo consumian, sino que el vicio pecaminoso y
demoniaco se apoderaba de probos blancos, de economia saneada y
previamente ejemplares padres o madres de familias cristianas y de
origen anglosajon. Un escdndalo que habia que detener en el nombre
de Dios y los principios éticos cristianos. Abanderé la campana el Rdo.
Charles Brenner, un pastor episcopaliano de Washington, que fue un
honrado, contundente e insistente bastion incorruptible en la acusacién
de complicidad y culpabilidad hacia el Gobierno Federal.

El Senado se hizo eco de su voz y edit6 algunos folletos con sus
recomendaciones. Abogaba por la prohibicién de todo uso que no fuera
debido a una indicacion médica y toda distribucién que no fuera en
oficina de farmacia con un registro riguroso. Se promovia, por tanto, el
control total y restrictivo de la importacién, elaboracién, distribucién
de opio y sus derivados, salvo en la forma de medicinas patentadas o en
preparaciones farmacéuticas por férmula magistral. Los encargados de
los presupuestos miraban, en cambio, los ingresos por tasas, impuestos y
exacciones y su discurso econémico no coincidia con las premoniciones
del Rdo. Brenner. No obstante, algunos estados, California entre los mas
radicales, ya habian prohibido fumar opio y llegaron a prohibir contratar
chinos para cualquier trabajo. No se hizo tanto hincapié en el hecho de



tomarlo por via oral, en pildoras o gotas, que era el uso habitual entre
los blancos.

A pesar del gran respeto de las Camaras del Congreso y Senado, en 1899,
tras la Guerra de Independencia de las Islas Filipinas, y con la ocupacion
americana del territorio, en reconocimiento a la ayuda prestada por los
EEUU a la insurgencia, fue promovido el Rdo. Brenner a la dignidad
de Arzobispo de Manila, desde donde, cerca del foco de produccion y
consumo mds importante del mundo, pudo hacer una tarea de muy alto
nivel global, por encargo y en representacion del Presidente Roosevelt.
En 1906 inici6 la preparacién de una Primera Conferencia Mundial del
Opio, invitando a participar a todos los paises implicados. Uno de sus
principales objetivos era ayudar a China a liberarse del yugo del opio
y la degradacion en el que el vicio habia sumido al pueblo, cincuenta
anos después de que los imperios occidentales hubieran logrado, por las
armas, que lo consumieran libremente.

La Conferencia se celebr6o en Shanghai y terminé en abril de 1909,
habiéndose celebrado, recientemente, su centenario con grandes fastos
y colaboracién de la Republica Popular China. Los europeos no veian
tanto peligro y Turquia, un gran productor ya entonces, no asistio.
Las representaciones fueron de bajo nivel y no se logr6 mas que una
aprobacion de algunas normas generales encaminadas a disminuir
la produccion y controlar la distribucion, tendiendo a limitar el uso
indiscriminado del opio y derivados, sin afectar en nada a los aspectos
médicos. Se acept6 el volver a reunirse con mayor nivel de representaciéon
de los Estados, para la firma de un Tratado Internacional, en La Haya.

Este se inici6 en 1912 y sus sesiones acabaron en 1914, sin que pudiese
dar tiempo a evaluar las consecuencias de lo acordado por iniciarse
pocos dias después la Primera Guerra Mundial, que coincidié con una
muy importante reduccién del abuso de opio y cocaina.

El cannabis, tema que también fue tratado e incluido en los protocolos
de La Haya, fue objeto de mayor discrepancia y falta de unanimidad.
Su cultivo y venta no se limité ni restringié hasta 1937 en EEUU y, en
el resto de los paises, no se empezé a considerar el tema hasta mucho
después de la Segunda Guerra Mundial.
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Periodo entre guerras

Los derivados del opio se quedaron en un uso social muy deteriorado
y mal visto. La cocaina se hizo “chic” y triunfé, en su primera epidemia
mundial, sobre la morfina y la heroina. La guerra civil en China trajo
consigo la pérdida de capacidad productiva y del monopolio de
exportacion. Los turcos tomaron el relevo y a partir de 1930 el dominio
pasoé a la “French Connection”. A pesar de las restricciones de La Haya,
algunos paises se reservaron la posibilidad de mantener la prescripcién y
dispensacién controladas al menos durante los ulteriores cincuenta anos,
lo que se conoce como “Modelo Inglés”. Fue el primer paso eficaz para la
Reduccién del Dano y el Riesgo, con programas de mantenimiento que
no excluyeron la heroina, definitivamente prohibida en su produccién
y dispensacion en el resto de los paises desarrollados. Pero se empezo
a generar narcotrafico ilicito hacia Norteamérica con varios frentes. Los
altos precios compensaban los riesgos.

La Segunda Guerra Mundial

Las hostilidades en el Mediterraneo y el Pacifico interrumpieron las
vias de trifico habitual para la heroina y ello fue aprovechado por las
mafias sicilianas para su maxima organizacion desde 1942. Hasta se ha
sugerido que el desembarco del VIII Ejército Aliado fue realizado con su
colaboracién activa por el perfecto dominio de las costas, sus sistemas
y programas de vigilancia y la habilidad para distraer a las fuerzas de
ocupacion. La realidad es que los consumos descendieron hasta sus
minimos histéricos y su prohibicién fue muy efectiva en la Europa en
guerra.

Como resultado de las medidas de limitacion, sirva de muestra el que,
en el Reino Unido, hacia 1955, no habria mas de 500 enfermos en
mantenimiento, por adiccién a sustancias y no eran mads de 144 los
registrados por opio y derivados. El Primer Ministro Eden recibié muchas
presiones para que se prohibiera la prescripcién de heroina; lleg6 a dar el
paso, pero las razonables protestas de médicos y afectados le hicieron dar
marcha atras. En los EEUU, los consumos cayeron proporcionalmente
ain mads, por la sancién moral de un principio, la casi persecucion de
los “Dope-Docs” prescriptores y por la promulgacion, desde 1914, del
Harrison Act, que di6 lugar a la Ley Seca, fundamento de la organizacién
de la mafia siciliana en América, fondo inagotable de novelas y peliculas
sobre el crimen organizado, alcohol, drogas, prostitucion y juego



ilegal. En Espafa, también se utiliz6, hasta finales de los ochenta, un
sistema de mantenimiento parecido con carnet de extradosis y receta de
estupefacientes, médico prescriptor y oficina de farmacia dispensadora
pre-establecidos para cada paciente, aunque la heroina no estaba ya en
el arsenal terapéutico.

Casi todo parecia estar bajo control. Desde 1909, actuaba, entre congresos
y tratados, la denominada Comisién Permanente de Estupefacientes, que
suele ser reconocida como la primera organizacién global en el mundo,
cuya actividad no se ha interrumpido desde su creacion. La Liga de las
Naciones incorporé el Comité Permanente de Estupefacientes como
Organismo Internacional bajo su tutela. La heroina se prohibe, entonces,
incluso para uso médico. Los niveles documentables de consumo del
conjunto de las sustancias susceptibles de abuso y dependencia estaban
en sus minimos mundiales histéricos en los sesenta.

La Organizacién de las Naciones Unidas crea una Junta Internacional de
Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE), con sede en Viena, intimamente
relacionada con el Programa de la Naciones Unidas para la Fiscalizacion
Internacional de la Drogas (PNUFID) que, en poco tiempo, elabora
unas listas de substancias sometidas a control mundial, en diferentes
grados, segtin su peligrosidad. La Convencién Unica de 1961 se firma
por abrumadora mayoria y se traslada a las legislaciones nacionales
cuando se puede. Se incluyen los derivados del cannabis, la hoja de
coca 'y, practicamente, toda molécula de las llamadas peligrosas aunque
se salva, in extremis, la codeina. Es una clasificacién antigua, ambigua
y equivoca que pide a voces una seria y profunda revisién critica en
cuanto la formay el fondo. No incluye, por el contrario, ni el tabaco ni el
alcohol. Las listas se completaron en 1971 durante la Convencién sobre
Psicotrépicos que incluyé muchos medicamentos cuyos efectos pueden
causar hdbito y abuso con o sin dependencia®.

Una nueva generacion

Durante los anos sesenta del siglo pasado, la investigacion sobre posibles
medicamentos sintéticos habia alcanzado unos niveles extraordinarios
que cambiaron la concepcion metabdlica y funcional del cerebro de los
mamiferos, entre ellos el hombre, y dieron paso a la Teoria de Receptores
de la Membrana Celular, que ha cambiado radicalmente la percepcion,
comprension y explicacién de los problemas de las adicciones.
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La dietil-amida del 4cido lisérgico o LSD pasa de ser una sustancia en
fase IV de investigacién a convertirse en un mana de un Movimiento
Psicodélico para la Expansion de la Mente, con sede en la Universidad
de Berkeley, California, bajo la direcciéon del “sumo sacerdote” Timothy
O'Leary. El movimiento hippy “Love, Sex & Rock'n Roll” se expande con
sus baladas a lo largo y ancho del mundo, con fuerte contenido pacifista,
ecologista y de promocién de una Nueva Era (New Age), que llega a
todos los rincones del mundo llamado libre. Trae consigo la defensa del
derecho a un uso muy amplio de los derivados del cannabis, solicitando
su legalizacion y liberalizacién de venta en los EEUU y, poco tiempo
después, en el resto del mundo occidental. Es lo que se conoce como
Movimiento Anti-prohibicionista.

En Espana, con consumos muy limitados de drogas, sobre todo morfina,
sujetos a un rigido control de dispensacién, no problematicos y sin
alarma social, se empez6 a perseguir el consumo de cannabis desde
1963, creandose una Brigada Especial de Estupefacientes (BEE). En el
caso de los derivados del cannabis, ni su tenencia ni su uso en privado,
habian sido, jamas, objeto de tipificacion como delito.

El imperio contraataca

En 1970, EEUU intenta ayudar a los ejércitos nacionalistas chinos, al
mando del general Chang Kai Chek, que se baten en retirada frente a las
tropas comunistas de Mao. Sus territorios se han reducido a la Isla de
Formosa, Taiwan desde entonces, y a unos pocos reductos en el sur de
la China continental, provincia de Yunan, cerca de Birmania, Tailandia,
Vietnam, Camboya y Laos. Se vuelve a tolerar por los occidentales y
a desarrollar, con gran potencia, el cultivo del opio para introducirlo
en China y poder pagar armamento con sus productos derivados,
especialmente heroina. Con ello, se crea un primer foco geopolitico de
tension: el llamado Tridangulo de Oro. Atin colea su poder, especialmente
en la Uni6n de Myanmar, antigua Birmania. El resto de los paises ha
reconducido su estructura econémica y comercial, pasando por feroces
gobiernos comunistas a su situacion actual, en concierto abierto con los
paises mas desarrollados de la tierra®.

La heroina inicia su segunda oleada en Occidente desde alli, con la
intermediacién de las mafias turcas y chinas. El impacto en pocos anos
es devastador y se asocia a peligrosidad social, crimen organizado,
delincuencia callejera, atracos a farmacias, epidemias de hepatitis varias,



enfermedades detransmision sexual, tuberculosis, muertes porsobredosis
y extrema marginalidad de la sub-cultura de la droga. Una generacion,
si no desaparecida, si fuertemente danada, por creer, sin evidencia
suficiente, que era buena e inocua como decian sus vendedores.

Se refuerza su dano y fama con la Guerra de Vietham. Una derrota
de EEUU, la primera de su historia, frente al comunismo del Sudeste
Asidtico. Tras haberse desclasificado, recientemente, los archivos
federales de aquella contienda, se ha sabido de la cuantia dramatica de la
dependencia de heroina entre las fuerzas americanas. Al mismo tiempo,
en el territorio federal se extendia también el consumo de heroina a
través de los veteranos de la Guerra repatriados y la impopularidad de la
guerra, que lleg6 a ser casi universal.

La gran epidemia

Entre 1975y 1995 la extensién del trafico y consumo de heroina se hizo
mundial. Al Triangulo de Oro derivado de la guerra civil china, le sigue
el Creciente de Oro, en Afganistan, Iran y Pakistdn, como consecuencia
de la Guerra de Independencia afgana frente a las fuerzas de ocupacion
rusas. Los Taliban afganos se financiaron para su lucha armada con la
venta de opidceos en bruto que se trataban en los otros dos paises y
fueron apoyados, en todo momento, por la Inteligencia americana. Una
vez echados los rusos, el negocio no s6lo no ha parado, sino que en
los momentos actuales y, a pesar de la presencia activa de las fuerzas
internacionales de pacificacion bajo bandera de la ONU, las cosechas de
opio en Afganistan son records cada una sobre la anterior desde 2002 y
cultivan adormidera muchos mas grupos étnicos que hace diez anos.

Entretanto, una generacion se destruye por el uso de heroina por via
intravenosa, entregdndose a una orgia mortal por compartir jeringuillas
y la sustancia a inyectar, que no parara hasta que su convergencia
con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana da lugar a una pandemia amenazante de
“Peste del Siglo XX”, con visos de un Segundo Milenarismo. La situacion
se pudo empezar a manejar con mejor prondstico y menor exageracion
medidticaeideologicadesde 1983, graciasalos datos cientificos aportados
porunamodélica investigacion epidemioldgica. Hoy empezamos a poder
afirmar que el SIDA-VIH se puede considerar una enfermedad infecciosa
crénica gracias a sus eficaces tratamientos, aunque caros y complejos.
Su entonces marginalidad y exclusion sociales, su perfil delincuencial,
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las tragedias personales, familiares y comunitarias que comportaba, las
muertes por “sobredosis” con la jeringuilla puesta y las imagenes de
terror de su infracultura, parecen hoy de un pasado remoto.

Fuente: Tomado de www.educared.net

Ahora, apenas se consume heroina como primera droga, pero acompana
a otras que estan mas de moda, y nadie puede garantizar que no vuelva

a repetirse otra vez algo parecido. La humanidad, el hombre, cae por
tropezar mas de una vez en la misma piedra.



Il. Conceptos generales

2.1. Definiciones

Opidceos

Sellaman opidceos las moléculas de origen natural o apenas modificadas,
que se hallan presentes en cualquier parte o producto derivado de
una amapola, (Papaver somniferum). Las moléculas opidceas mas
importantes son: morfina, papaverina, codeina, noscapina y tebaina.
Sus efectos farmacolégicos mas caracteristicos son inducir sueno, reducir
la velocidad del transito intestinal, aliviar el dolor y reducir la tos. En
muchas ocasiones los términos opidceos y opioides se usan de forma
intercambiable.

Opioides

Se llaman opioides las moléculas con efectos farmacoldgicos semejantes
a los opidceos pero que no tienen origen en las moléculas naturales
citadas antes, sino en otras, sintetizadas en laboratorios quimicos.
Algunos de ellos, fentanilo por ejemplo, llegan a ser hasta 500 veces mas
potentes que la morfina, considerada la molécula de referencia entre los
opiaceos.

Fuente: Tomado de www.vivesindrogas.org.mx
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Heroina

La diacetilmorfina, mds conocida como heroina, es una modificacién
semisintética a partir de morfina, pero es considerada un opiaceo. Es,
aproximadamente, dos veces mds potente que la morfina, a igual dosis.
Es un potente analgésico y antitusigeno que surgié como medio para
curar la dependencia de la morfina, aunque hace ya tiempo que sabemos
que no es asi. También se utilizo, con éxito, en los estadios avanzados de
las tuberculosis pulmonares, a modo de “remedio heroico”.

Receptores opidceos

Son los receptores a los que se unen las sustancias opioides endégenas
y los opidceos. La teoria de los receptores de membrana ha cambiado
los modelos clasicos de clasificacion y, actualmente, se tipifican por la
accion, agonista o antagonista, sobre cada uno de ellos, como se vera en
el capitulo de Farmacologia. Se habla, genéricamente, de opiaceos, sin
otra discriminacion molecular.

Agonista

Compuesto quimico que imita la accién de un neurotransmisor natural
para producir una respuesta bioloégica. Un agonista se une al receptor y
provoca una accién biolégica.

Andlogo

Compuesto quimico que es similar a otro en cuanto a sus efectos pero
que difiere ligeramente en su estructura quimica.

Antagonista

Sustancia que contrarresta o bloquea los efectos de otra sustancia. Un
antagonista se une al receptor y no provoca una accién bioldgica.



Adiccion

Enfermedad crénica con recaidas, caracterizadas por la bisqueda y el
uso compulsivo de la sustancia a la que se es adicto, y por cambios
neuroquimicos y moleculares en el cerebro. El consumo de la sustancia
persiste a pesar de sus consecuencias negativas.

Craving

Deseo vehementey, a menudo, incontrolable por consumir determinada
sustancia a la que se es adicto.

Priming

Un nuevo consumo de una sustancia a la que previamente se era adicto
puede provocar la imposibilidad de control y la recaida en la adiccién.

Dependencia fisica

Estado fisiolégico adaptativo que ocurre con el uso continuo de una
sustancia y que produce un sindrome de abstinencia cuando ésta se deja
de usar. Usualmente ocurre cuando existe tolerancia.

Desintoxicacion

Proceso que permite al organismo liberarse de una sustancia al tiempo
que se manejan los sintomas del sindrome de abstinencia. Se trata, a
menudo, del primer paso en un programa de tratamiento.

Rush

Oleada de placer euférico que se produce a continuacion de la
administraciéon de una droga por via intravenosa.
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Sindrome de abstinencia (withdrawal)

Variedad de sintomas que se producen cuando se suspende o se reduce
el uso de una sustancia que ha creado dependencia fisica.

Tolerancia

Requerimiento de dosis cada vez mayores de la droga para poder obtener
el mismo efecto que cuando se usé por primera vez o inicialmente. Suele
dar lugar a la dependencia fisica.

2.2. Botanica elemental

El género Papaver es una abundante coleccion de flores de ciclo anual, sin
muchas exigencias de suelo, que se distribuyen fundamentalmente por
el hemisferio norte de la Tierra. En contra de lo que se suele suponer, no
hay datos que avalen su origen asiatico y, por el contrario, su existencia
queda mucho mas documentada en la Europa perimediterranea, desde
donde fue exportada a Asia y América.

Fuente: Tomado de www.botanical.com



Todo el género tiene la peculiaridad de producir una savia o “latex”
blanco, tanto en los tallos como en la capsula calicial de su fruto. Son
hierbas risticas que llegan a alcanzar el metro de altura y sus pétalos
son de muy variado color y tamano. Todas reciben un alto nivel de
apreciacion estética y, hasta la variedad mas popular entre nosotros, la
Papaver rhoeas, es un simbolo artistico primaveral muy estimado en su
habitual crecimiento entre las espigas de cereales, atiin verdes.

Si no se sangra el latex, al madurar el fruto queda en su interior una
gran cantidad de semillas de colores variados y oscuros y alrededor de
1 mm de grosor, que se derraman alrededor de la flor tras romperse
por dehiscencia la estructura que las contiene. Las semillas se usan en
panaderia y pasteleria. Su aceite esencial es rico en anti-oxidantes y
vitaminas del grupo B. También mantiene alglin uso industrial como
aceite secante en pinturas.

Fuente: Tomado de www.foodsubs.com

Si se recoge el latex de la capsula semimadura, por medio de una técnica
manual lenta y fatigosa, se obtiene el llamado “opio” que, una vez
fermentado, puede ser comido o fumado, dando lugar a un consumo
potencialmente abusivo con dependencia bien conocida.

2.3. La heroina

La heroina es altamente adictiva. Se procesa de la morfina, una sustancia
producida de manera natural y extraida de la adormidera. Generalmente,
la heroina se presenta en forma de un polvo cristalino blanco o café,
inodoro y muy fino, pero su aspecto puede variar dependiendo de los
procesos de purificacion a los que se haya sometido. Los nombres mas
comunes en castellano son “caballo”, “pasta”, “H”, “jaco”, “lenguazo”,
“junk” y “goma”. En inglés es conocida como “smack”, “H”, “skag”,
“junk”, “black tar”, “horse”, “shit” y “brown”. Otros nombres podrian
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referirse a los tipos de heroina producida en una zona geogrifica
especifica, como la “goma negra mexicana”(®,

2.4. Formas de obtencion

Para que el opio pueda fumarse, que era la via de administracion clasica
en los fumadores de opio del siglo pasado, debe cocerse. Tras este
proceso, se obtiene opio de color marrén que esta listo para fumar.

La morfina base se obtiene al precipitar los alcaloides presentes en el
opio tras colocarlo en agua hirviendo junto a productos alcalinos. Si,
posteriormente, se anade acido clorhidrico, se obtiene el clorhidrato de
morfina que es soluble en agua y puede inyectarse. Después, se amasa en
paquetes similares a ladrillos que pesan 1,6 kilos. Se necesitan 13 kilos
de opio y un dia de trabajo para obtener cada pieza de clorhidrato de
morfina.

La heroina base puede sintetizarse desde la morfina clorhidrato o
desde la morfina base, tras mezclarla con anhidrido acético y calentar.
Puede, entonces, transformarse en diferentes preparados segiin su futura
utilizacion. Entre ellos, la heroina para fumar (heroina nimero 3, heroina
marrén) y para inyectar (heroina nimero 4, heroina clorhidrato, heroina
blanca). La heroina marrén es menos soluble que la blanca, razén por
la que se fuma, y la blanca es mas idonea para su administracién en
inyeccion.

En muchas ocasiones, la heroina se adultera con farmacos como la
cafeina, paracetamol, estricnina, quinina, procaina o piracetam, o con
otras sustancias tales como leche en polvo.

2.5. Tipos de heroina

En base al grado de pureza y origen, la heroina se puede clasificar en
varios tipos:

Heroina n° 2: Heroina base o Tsao-ta, procedente del sudeste asiatico
y facilmente obtenible. Tras los oportunos procesos quimicos, puede
convertirse en los nimeros 3 y 4. Es de color blanco u oscuro y se usa
para inyeccion o fumada.



Heroina n° 3: Brown Sugar o heroina marrén. Es la heroina que se
emplea para fumar. Aparece mezclada con otras sustancias como cafeina,
estricnina, aztcares, etc. Su contenido en heroina oscila entre un 25 y un
50%.

Heroina n° 4: Heroina clorhidrato o heroina blanca, también conocida
popularmente como Tailandesa. Su uso es principalmente intravenoso.
Tiene el porcentaje mads elevado en principio activo, superando muchas
veces el 90% de riqueza en origen.

Heroina negra: Conocida en la calle como “goma” o “alquitrdn negro”
(“black tar heroin”). De aspecto similar a la brea de color oscuro, es una
sustancia negra pegajosa de procedencia americana, con una riqueza del
20%.Se utiliza para inyeccion.

2.6. Vias de administracion

En la actualidad, las vias de administracion mas frecuentes de la heroina
son la fumada en pipa o cigarrillo, conocida como “chino” y la inhalada
intrapulmonar (chasing the dragon o chino). Les sigue, en frecuencia de
uso, la via intranasal y, por dltimo, la via intravenosa.

Fuente: Tomado de www.analisisdedrogas.es

Para su uso intravenoso se disuelve el polvo en un poco de agua y se
anaden unas gotas de limoén o vinagre para incrementar la solubilidad,
se calienta en una cucharilla y se carga en la jeringa a través de un filtro
de un cigarrillo o algodon. La combinacién de heroina y cocaina o
anfetamina administradas por via intravenosa se denomina speedball®.

La inyeccién intravenosa proporciona la mayor intensidad y causa
la oleada de euforia mas rapida (de 7 a 8 segundos), mientras que la
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inyeccién intramuscular produce un inicio relativamente lento de la
euforia (de 5 a 8 minutos). Cuando la heroina se inhala o se fuma,
generalmente se sienten sus efectos maximos después de unos 10 a 15
minutos. Los investigadores del National Institute on Drug Abuse de Estados
Unidos (NIDA) han confirmado que todas las formas de administracion
de la heroina causan adiccion®.

La inyeccién intravenosa estd extendida en América y en numerosos
paises europeos, aunque la aparicion del SIDA y la presencia en el
mercado de los diferentes tipos de heroina han modificado las pautas de
consumo en los dltimos tiempos y se ha pasado de un uso mayoritario
por via intravenosa, en el pasado, a su uso mayoritario por via fumada.

Fuente: Tomada de www.cronicasocial.com Fuente: Tomada de www.vieiro.org



lll. Situacion actual del consumo

3.1. Produccion. Tendencias mundiales del trafico
de opiaceos. Precios y purezas.

Produccién

En 2008 la superficie total dedicada al cultivo de adormidera en los
principales paises de cultivo disminuy6 a 189.000 hectareas. Esta
reduccion del 16% respecto al ano anterior se debié principalmente a
una gran disminucién en Afganistdn. El nivel de cultivo en Myanmary la
Reptiblica Democratica Popular Lao se mantuvo aproximadamente igual
que en 2007. En consecuencia, se redujo la produccion total potencial de
opio en los principales paises de cultivo de adormidera respecto del anho
anterior (Figura 1),

Figura 1. Superficie cultivada de adormidera en los principales
paises de cultivo (hectareas), 1994-2008.
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Fuente: United Nations Office on Drugs and Crime. World Drug report 2009.

El rendimiento de la produccién de opio en Afganistin siguié siendo
elevado en 2008. La produccion potencial de opio se calculé en 7.700
toneladas métricas (de 6.330 toneladas métricas a 9.308 toneladas
métricas). Se cree que aproximadamente el 60% de esta cantidad se
transforma en morfina y heroina dentro del pais. La cantidad de morfina
y heroina producida en Afganistin disponible para la exportacion se
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estimé en 630 toneladas métricas (de 519 toneladas métricas a 774
toneladas métricas). Practicamente el 40% de la produccién total se
exporto en forma de opio (Figura 2)0.

Figura 2. Produccion de opio en los principales paises de cultivo
(toneladas métricas), 1994-2008.
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Fuente: United Nations Office on Drugs and Crime. World Drug report 2009.

Tendencias mundiales del trafico de opidceos

La mayoria de los opidceos que se encuentran en el mercado sigue
proviniendo de Afganistian en el caso de Europa, el Oriente Cercano y
Medio y Africa; de Myanmar en el caso de Asia, y de México y Colombia
en el caso de América del Norte y del Sur. Las mayores incautaciones de
heroina y morfina se practicaron en Pakistan, la Reptblica Islamica de
Iran y Turquia.

La heroina entra en Europa sobre todo por dos rutas principales: la “ruta
de los Balcanes”, histéricamente importante, atravesando Pakistan, Irdn
y Turquia; y la cada vez mas utilizada “ruta del Norte”, hacia los paises
noérdicos y del Baltico, a través de Asia Central y la Federacion de Rusia
(Figura 3)(19).

También existen rutas secundarias de trafico de heroina desde el suroeste
asidtico, por ejemplo directamente desde Pakistin o Bangladesh a
Europa (Reino Unido) y desde otros paises de Oriente Medio y Africa a
los mercados ilegales de Europa y Norteamérica"3).



Figura 3: Principales flujos de trafico de heroina desde Afganistan a
Europa a los paises nordicos y del Baltico.

Al Este, 0T ¥ Desbe
de Africa y a Europa

Fuente: EMCCDA, Annual Report 2008.

N.B.: Los flujos de trafico representados en el mapa sintetizan los andlisis de una serie de
organizaciones internacionales y nacionales [puntos focales nacionales de la red Reitox, Oficina
Europea de Policia (Europol), Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE),
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD), Organizacién Mundial de
Aduanas (OMA)]. Estos andlisis estdn basados en la informacion relativa a las incautaciones de
droga a lo largo de las rutas de tréfico, asi como en informes de inteligencia de los cuerpos y fuerzas
de seguridad en paises de trdnsito y de destino, y en informes de fuentes complementarias. Las
principales rutas de trafico representadas en el mapa deberian considerarse como un indicativo de
los flujos principales, dado que podria haber desvios a otros paises a lo largo de las rutas, y existen
numerosas rutas secundarias subregionales que no se presentan aqui y que pueden cambiar muy
rapidamente.

Dentro de la Union Europea (UE), los Paises Bajos y, en menor medida,
Bélgica desempenan un papel importante como centros de distribuciéon
secundarios,

En 2007, las incautaciones de opio y heroina, a escala mundial,
aumentaron un 33% y un 14%, respectivamente. Este aumento refleja
los niveles sostenidos de produccién de opio en Afganistin y también
podria incluir parte de las reservas acumuladas de 2005, afio en que la
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producciéon mundial de opio superé el consumo mundial. No obstante,
las incautaciones de morfina disminuyeron en un 41%. En 2007, las
incautaciones totales de opidceos permanecieron estables aunque a un
nivel superior, tras haberse practicamente duplicado desde 199801,

Se estima que, en 2007, se realizaron en Europa 58.000 incautaciones
que permitieron aprehender aproximadamente 22 toneladas de heroina.
Reino Unido notific6 el mayor nimero de incautaciones y Turquia
fue, de nuevo, el pais que declaré la mayor cantidad interceptada
(aproximadamente 13 toneladas aprehendidas)(.

La cantidad de heroina interceptada en una incautacién media muestra
una enorme variacion entre estos dos paises, siendo la cantidad media
aprehendida en Turquia muy superior a la notificada por Reino Unido.
Estos datos reflejan, entre otros, las diferentes posiciones de ambos
paises en la cadena de suministro.

El nimero de incautaciones de heroina en Europa ha mostrado una
tendencia ascendente en Europa desde 2003. Sin embargo, como
contrapartida, la cantidad aprehendida ha sufrido un declive general
durante el periodo 2002-2007, aunque se ha registrado un aumento de
2006 a 2007.

La aportacion de Espana al conjunto de incautaciones de heroina se
ha encontrado siempre en la franja comprendida entre el 11,87% y
el 25,13%, encontrandose en 2003 y 2004 en los puntos mas bajos
del periodo evolutivo, que concluye con un 20,58% en el ano 2005.
La evolucién de las incautaciones de heroina en Espafia muestra una
tendencia descendente, atribuida a una caida de la oferta por los
descensos de consumo que muestran los indicadores de demanda.

Las incautaciones globales de anhidrido acético (utilizado en la
produccion de heroina) se incrementaron desde los 26.400 litros en
2006 a los 56.300 litros en 2007; casi la mitad de esta cantidad fue
incautada en la Federacion de Rusia (25.000 litros), seguida de Turquia
(13.300 litros)".

Porotraparte, lasincautaciones de 3-metilfentanilo que fueron notificadas
en 2006 en Letonia y Lituania, asi como los informes de Estonia sobre un
mayor consumo por via parenteral de fentanilo fabricado ilegalmente,
ponen de manifiesto la necesidad de supervisar mas de cerca la oferta de



opidceos sintéticos como es el caso del fentanilo, cuya potencia es mayor
que la de la heroina®®.

Precios y purezas

En Europa, en el afno 2006, la pureza media de la heroina marrén
oscilaba entre el 15% y el 30%, aunque se notificaron valores inferiores
al 15% en Francia y Austria, y superiores en Noruega y Reino Unido
(50%). La pureza tipica de la heroina blanca era, normalmente, mayor
(30-50%)09).

El precio de venta al por menor de la heroina marrén fluctué, en 2007,
entre los 15 euros por gramo en Turquia y los 119 euros por gramo en
Suecia, aunque la mayoria de paises indicaba precios situados entre 30 y
80 euros por gramo. S6lo unos pocos paises europeos indicaron el precio
de la heroina blanca, que oscilaba entre 31 y 151 euros por gramo(*%.

En Espana, los datos disponibles muestran una tendencia a la contencién
de precios, especialmente desde el ano 2004 y con una ligera tendencia a
la baja, en los dos ultimos anos, en el precio por kilos('®,

En el afio 2002, el precio medio del kilo de heroina se situaba en torno
a los 43.700€. Desde entonces, el precio medio ha ido bajando hasta
llegar al 34.473€ en 2008, lo que supone un descenso de alrededor del
21% con respecto al ano 2002°).

Entre 2007 y 2008 los precios bajaron en las tres escalas del mercado;
el precio en dosis disminuy6 un 2%, siendo en el ano 2008 de 10,29 €
por dosis; un 0,16% en el caso del precio en gramos, siendo en el ano
2008 de 62,59 € por gramo y un 3,68% si consideramos el precio en
kilos®).

Por lo que se refiere a las purezas, se observa que, a lo largo del periodo
1995-2008, la pureza de los grandes decomisos de heroina (kilo) es
bastante mayor que la de los decomisos de nivel gramo o dosis. Por lo
que respecta a la evolucién temporal, la ténica general es una tendencia
a la baja. Asi, durante el periodo 2000-2008, ha descendido la pureza de
la dosis en un 10% (pasando de 25 en 2000 a 22,5% en 2008), la del
kilo en un 28% (pasando de 64 a 46% en 2008), mientras que la del
gramo ha aumentado un 1,56% (32 en 2000 a 32,5% en 2008)"¢).
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3.2. Situacion actual del consumo de heroina en el mundo.

El niimero de personas que consumieron opidceos por lo menos una
vez en 2007 se estima entre 15 millones y 21 millones a nivel mundial.
Se cree que mas de la mitad de la poblacién del mundo que consume
opidceos vive en Asia. Los mayores niveles de consumo (en lo que se
refiere a la proporcion de la poblacion de 15 a 64 anos) se encuentran en
las principales rutas de trafico de drogas préximas a Afganistin. Europa
tiene el mayor mercado de opidceos desde la perspectiva econdmica
y, aunque el consumo parece ser estable en muchos paises de Europa
occidental, se han notificado aumentos en Europa oriental®.

Los datos procedentes de “The European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs” (ESPAD), encuesta en la que participan 35 paises con
mads de 100.000 estudiantes europeos encuestados nacidos en 1991, con
una edad media de 15,8 afos en el momento de la encuesta (primavera
de 2007), en su edicién de 2009, indican que el 19% de los estudiantes
consumio6 cannabis alguna vez en la vida mientras que el 7 % consumi6
una o mas drogas ilicitas distintas de cannabis (Figura 4).

Figura 4. Consumo alguna vez en la vida de drogas ilicitas excepto
marihuana y hachis entre estudiantes de 15 y 16 anos.
2007. (Porcentajes).
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En segundo lugar y con un 3% de prevalencia cada una, extasis, cocaina
y anfetaminas son las drogas que se consumen con mayor frecuencia
por este grupo de poblaciéon, y por dltimo, menos frecuentemente se
consumio LSD, crack y heroina (1-2%).
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La prevalencia del consumo de heroina alguna vez en la vida fue del 1%.
Esta cifra de prevalencia tan baja obliga a considerar con gran cautela las
diferencias que se observan entre paises o, incluso, entre ambos sexos.

La media por consumo de drogas (heroina, cocaina o anfetaminas)
mediante inyeccion es del 1%, lo que significa que dicho comportamiento
es practicamente nulo entre los estudiantes del informe ESPAD('7).

Desde 1973, la Comision Europea ha seguido la evolucién de la opinién
publica en los Estados miembros de la Uniéon Europea con respecto a
muy diversos temas (cultura, medio ambiente, salud, politicas de la
Unién Europea, etc.) con el objetivo de obtener informacién relevante
con la que preparar textos normativos, tomar decisiones y para evaluar, a
través de la percepcion de los ciudadanos, los trabajos realizados.

El Instituto de Estadistica de la Comisiéon Europea, a través del
Eurobarémetro, [Flash Eurobarometer n° 233, 2008] senala que el
94% de los estudiantes de 15 a 24 anos encuestados consideran que
consumir heroina supone un alto riesgo para la salud, del 94 al 97%
de los encuestados consideran que la heroina debe continuar siendo
una sustancia prohibida y el 72% consideran que la heroina es la droga
ilicita mas dificil de obtener (Figura 5).

Figura 5. Riesgo percibido para la salud de las personas.
B Alto riesgo Riesgo medio Bajo riesgo B Sin riesgo Mo sabe/Mo contesta
Heraina
Cocaina
Extasis
Cannabis

Tabaco

Alcohol

Fuente: Flash Eurobarometer n° 233, 2008.

Segun los datos procedentes de la Encuesta Nacional sobre Salud y Uso
de Drogas 2008 en Estados Unidos (Substance Abuse and Mental Health
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Services Administration Office of Applied Studies, SAMHSA), en 2008,
114.000 norteamericanos de 12 afios de edad o mayores, consumieron
heroina, por primera vez, en el afo anterior a la encuesta (106.000 en
2007). La edad media de inicio del consumo entre los consumidores
recién iniciados en el grupo de 12 a 49 anos fue de 23,4 en 2008. No
hubo diferencias significativas entre las cifras obtenidas en 2007 y 2008,
tanto para el nimero de consumidores recién iniciados como para la
edad media de inicio®.

Consumo problematico de opidceos

Las pautas de consumo problemadtico de drogas en Europa son
heterogéneas. En aquellos paises en los que el consumo problematico de
opidceos ha sido histéricamente predominante, los datos mads recientes
indican que otras drogas, incluida la cocaina, estain adquiriendo
cada vez mas importancia’. Sin embargo, a partir de 2002, se viene
observando una ligera tendencia creciente del niimero de demandas de
tratamiento relacionadas con el consumo de opidceos y, por otra parte,
un reducido niimero de paises ha comunicado la aparicion de consumos
problematicos de opidceos entre los mds jovenes*).

A partir de los datos disponibles se puede estimar una prevalencia del
consumo problematico de opidceos de entre 3,6 y 4,6 casos por cada
1.000 habitantes de 15 a 64 anos. Considerando que esto refleja la Union
Europea en su conjunto, esta proporcion se traduce en alrededor de 1,4
millones (1,2 millones-1,5 millones) de consumidores problemadticos
de opidceos en la UE y Noruega en 2007.

Letonia, la Republica Checa y Finlandia muestran las prevalencias mas
bajas (aunque tanto la Republica Checa como Finlandia registran cifras
elevadas de consumidores problematicos de anfetaminas), mientras que
Malta, Austria, Italia y Espana informan de prevalencias mas elevadas.

Las tendencias temporales de la prevalencia del consumo problematico
de opidceos son dificiles de valorar, aunque la informaciéon aportada
al OEDT (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias) por
algunos paises en los que se llevaron a cabo estimaciones repetidas de
la prevalencia durante el periodo 2002-2007, indican una situacién
relativamente estable, con la excepcién de algunos paises que apuntan un
aumento del niimero de consumidores problematicos o a la extensién de



éstos hacia grupos poblacionales distintos a los habituales, hasta ahora,
para este tipo de consumos.

Laincidencia del consumo problematico de opiaceos (niimero de nuevos
casos en un ano determinado) constituye un parimetro de medicion mas
sensible para los cambios a lo largo del tiempo y puede proporcionar
una primera idea sobre futuras evoluciones en materia de prevalencia
y demanda de tratamiento. No obstante, los modelos utilizados para
realizar la estimacién de la incidencia también son complejos y ofrecen
no pocos problemas.

Consumidores de opidceos en tratamiento

En la mayoria de los paises que aportan informaciéon al OEDT, los
opidceos, sobre todo la heroina, siguen siendo la principal droga por
la que se solicita tratamiento. De las 325.000 solicitudes de inicio de
tratamiento, notificadas en 2007, la heroina constituy6 la droga principal
de abuso en el 49% de los casos (55% si se incluyen otros opidceos
ademds de la heroina). En la mayoria de paises, entre el 50% y el 90%
del total de solicitudes de inicio de tratamiento esta relacionado con el
consumo de opidceos; en el resto de paises, la proporcién oscila entre el
10% y el 49%%).

Los opidceos son la droga principal mas frecuentemente mencionada no
s6lo entre los que inician un tratamiento, sino también entre los que ya
estan en tratamiento, grupo en el que representan un mayor porcentaje
que en el primero. La mayoria de pacientes que inician un tratamiento
en régimen ambulatorio por consumo de opiaceos como droga principal
consume también otras drogas, incluyendo cocaina (28%), cannabis
(14%) y alcohol (7%).

Algunos paises informan sobre una proporcién significativa de solicitudes
de tratamiento relacionadas con opidceos distintos a la heroina, con el
uso de analgésicos a base de opidceos, o con su uso para el tratamiento
de sustitucién en dependientes a opiaceos. Segun los datos del OEDT,
el abuso de la buprenorfina es la principal razén en el 41% del total de
pacientes que solicitan tratamiento en Finlandiay del 7% de los pacientes
en Francia. La metadona representa el 18,5% de todas las solicitudes de
tratamiento en Dinamarca y en Letonia, Austria y Suecia, entre el 5% y
el 15% de las solicitudes de tratamiento son motivadas por el consumo
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de opidceos dispensados con receta médica, como droga principal de
abuso.

Segtin datos procedentes de 19 paises que aportan informacién al OEDT,
el namero total de consumidores de heroina como droga principal que
inici6 tratamiento aumento entre 2002 y 2007, registrandose también un
aumento en 8 de los 19 paises entre 2006 y 2007. Ello, unido al hecho
de que mas de la mitad de los paises que facilitaron datos confirmaron
un aumento del niimero de muertes relacionadas con el consumo de
drogas y al incremento, desde 2003, del nimero de incautaciones de
heroina en la Unién Europea aconsejan permanecer muy atentos a un
posible aumento de la disponibilidad y de los consumos de heroina en
la region europea.

3.3. Situacién actual del consumo de heroina en Espana

Segtin los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en
Espana (EDADES) en su ediciéon de 2007, la prevalencia de consumo de
heroina alguna vez en la vida fue de 0,8%, mientras que la prevalencia
de consumo durante los dltimos 12 meses anteriores a la encuesta fue de
0,1%. El consumo de heroina, al igual que ocurre con el resto de drogas
ilegales, estd bastante mas extendido en hombres que en mujeres'.

La edad media de inicio en el consumo de heroina es de 21,7 afios. Con
la excepcion de los hipnosedantes, la heroina es la sustancia que muestra
una mayor edad de inicio de todo el resto de sustancias legales e ilegales
estudiadas. En cuanto a la tendencia temporal, se ha observado un ligero
ascenso de la edad media de inicio en el periodo 1995-2007 (Tabla 1).

Tabla 1. Evolucion temporal de la edad media de inicio en el
consumo de heroina (afios). EDADES 2007.

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007/08

Edad media

de inicio en

el consumo 20,3 20,1 19 20,7 22 20,2 21,7
de heroina

(anos)

Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Observatorio Espafol sobre
Drogas. EDADES 2007.



Por lo que respecta a las tendencias temporales del consumo, en el caso
de la heroina se aprecia una tendencia al descenso de la experimentacién
(indicador de consumo alguna vez en la vida) con esta sustancia hasta
1999 y a partir de este afio, una tendencia a la estabilizacién o al ascenso
(pasando de una prevalencia de consumo de 0,7% en 2005 a 0,8% en
2007), como se observa en la Figura 7(1%),

Figura 6. Evolucion de las prevalencias de consumo de heroina
en la poblacién de 15 a 64 anos (porcentajes).
EDADES 2007.
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Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
Observatorio Espaiiol sobre Drogas. EDADES 2007.

No obstante, deben tenerse en cuenta las limitaciones que las encuestas
poblacionales como EDADES suponen para estimar las prevalencias y
las tendencias de consumo en el caso de sustancias con prevalencias de
consumo bajasy que presentan dificultades para incluir los consumidores
problematicos, como es el caso de la heroina.

El policonsumo de otras sustancias psicoactivas es un rasgo muy
caracteristico de los consumidores de heroina como sustancia principal.
Asi, en el grupo de 15 a 64 afnos de edad, de los que han consumido
heroina en los udltimos 12 meses, el 77,3% consumieron alcohol,
el 65,2% consumieron tabaco, el 68,4% consumieron cannabis, el
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64% consumieron cocaina, el 39,9% consumieron éxtasis y el 28,9%
consumieron anfetaminas?).

Con respecto a la percepcion del riesgo que la poblacion muestra
en relaciéon al consumo de las diferentes sustancias psicoactivas, las
conductas consideradas como mas peligrosas son el consumo habitual
de heroina, el consumo habitual de cocaina, el consumo alguna vez
de heroina, el consumo regular de éxtasis y el consumo ocasional de
alucinégenos, cocaina y éxtasis!**).

Es sabido que tanto este indicador como la percepcién de disponibilidad
de la droga pueden ser ttiles para predecir las tendencias del consumo.
En general, la poblacion espanola de 15 a 64 anos percibe que es
bastante facil acceder a las drogas de comercio ilegal. En 2007, mas del
39% de la poblacion encuestada (EDADES) consideraba que era facil
o relativamente ficil conseguir cualquiera de las principales drogas de
comercio ilegal (heroina, cocaina, éxtasis, alucin6genos o cannabis) en
un plazo de 24 horas. No obstante, entre las mencionadas anteriormente,
es para la heroina para la que los encuestados manifestaban percibir una
menor accesibilidad.

Entre 2005 y 2007 se ha producido un cambio de tendencia y desciende
de forma importante la disponibilidad percibida de las cinco sustancias
consideradas, correspondiendo los mayores descensos al cannabis (-6,6
puntos) y los menores a la heroina (-3,9 puntos).

En cuanto a la visibilidad de situaciones relacionadas con el uso
problematico de drogas con las que la poblacién espafiola se encuentra
mas frecuentemente en el lugar donde vive, destacan las referidas a
personas esnifando drogas por la nariz y vendedores que ofrecen drogas
(un 11,6% y un 10,2%, respectivamente, de la poblaciéon de 15-64 anos se
encontraba frecuentemente o muy frecuentemente con estas situaciones).
Es importante destacar que en la encuesta del 2007 se ha preguntado
por primera vez por la situacién relacionada con ver personas esnifando
drogas por la nariz en su lugar de residencia, situacién que aparece como
la mas frecuente entre todas las presentadas.



Figura 7. Evolucidn de la visibilidad en el entorno cercano de
algunas situaciones relacionadas con el uso de drogas
ilegales (% de la poblacion de 15-64 anos que se
encuentra frecuente o muy frecuentemente cada situacién
en el barrio o pueblo donde vive). Espana, 1995-2007.
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Fuente: Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
Observatorio Espaiol sobre Drogas. EDADES 2007.

Entre 1995 y 2007 ha disminuido la visibilidad de todas las situaciones
exploradas, excepto la de los vendedores que ofrecen drogas, (Figura
7), lo que, pese a los descensos de la disponibilidad percibida, pone de
manifiesto la fortaleza y la presion de la oferta. Los mayores descensos
de la visibilidad han correspondido a situaciones relacionadas con el
uso inyectado de drogas. De hecho, la proporcion de encuestados que
encuentran frecuente o muy frecuentemente jeringas tiradas en el suelo
o personas inyectdindose drogas ha pasado de 17,3% en 1995 a 4,2%
en 2007, y de 10,7% a 2,8%, en el mismo periodo, respectivamente.
También ha disminuido de forma muy importante la proporcién
de poblacion que se encuentra frecuente o muy frecuentemente con
personas inhalando drogas en papel de aluminio (de 10,6% a 4,6%) o
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personas drogadas caidas en el suelo (de 12,3% a 5,6%). Estos descensos
seguramente tienen que ver con el descenso del consumo de heroina y
de drogas inyectadas que se ha producido en Espana en los tiltimos afios,
aunque también puede estar influyendo en el descenso de la visibilidad
el hecho de que el consumo de drogas sea cada vez una conducta mas
privada o el que los consumidores “se refugien” en espacios alejados de
los principales nicleos residenciales.

Consumo de heroina entre los estudiantes de Ensenanzas Secundarias
de 14 a 18 anos

Segtn los datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes
de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) en su ediciéon de 2008, la heroina
es la droga menos consumida por los estudiantes de 14 a 18 afos.

En 2008 un 0,9% de estos estudiantes habia consumido heroina alguna
vez en la vida, un 0,7% en los dltimos 12 meses y un 0,6 % en el Gltimo
mes. Se observa un descenso en la prevalencia de consumo experimental y
en los tltimos 12 meses; sin embargo, se ha incrementado la prevalencia
de consumo en los tltimos 30 dias (Figura 8).

El consumo de los chicos fue muy superior al de las chicas (un 1,1%
de los chicos la han consumido en los dltimos 12 meses frente a 0,4%
de chicas). La edad media de inicio en el consumo se situé en los 14,3
anos. La edad de inicio en el consumo de heroina continda siendo algo
mas precoz que las de las otras drogas (cocaina, éxtasis, anfetaminas o
alucinégenos) y es parecida a la del cannabis (14,6 anos)®).



Figura 8. Prevalencia de consumo de heroina (porcentajes) y edad
media al inicio del consumo entre los estudiantes de
Ensenanzas Secundarias de 14 a 18 anos.

Espana, 1994-2008.
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FUENTE: DGPNSD. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes
de Ensenanzas Secundarias (ESTUDES). 1994-2008.

En cuanto al policonsumo, se confirma la tendencia que se observaba
en la poblacién adulta (15 a 64 anos) consumidora de heroina. En
2008, de entre los estudiantes de 14 a 18 anos que habian consumido
heroina en los tltimos 12 meses previos a la encuesta, el 99,9% habia
consumido alcohol, el 96,5% cannabis, el 80% tabaco, el 74,8% éxtasis,
el 68,7% alucinégenos, el 68,3% cocaina en polvo, el 62,9% speed, el
57% inhalantes y el 42,7% tranquilizantes. (Figura 9)("*.
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Figura 9. Proporciéon de consumidores de heroina en los tultimos
12 meses que han consumido otras drogas en el mismo
periodo entre los estudiantes de Ensenanzas Secundarias
de 14-18 anos (porcentajes). Espana, 2008.
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FUENTE: DGPNSD. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de
Ensefnanzas Secundarias (ESTUDES). 1994-2008.
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En relacién con la percepcion del riesgo percibido por los estudiantes
de 14 a 18 anos ante los diferentes consumos de sustancias psicoactivas,
en 2008, éstos asociaban el mayor riesgo al consumo habitual (una vez
a la semana o mas frecuentemente) de heroina, éxtasis o cocaina. Asi, el
96,2% de los encuestados pensaba que consumir heroina habitualmente
puede producir bastantes o muchos problemas, un 96,0% respecto
al consumo habitual de cocaina y un 96,0% opinaba lo mismo con
respecto al consumo habitual de éxtasis. Estos datos contrastan con el
porcentaje de estudiantes encuestados que manifestaba percibir riesgo en
el consumo de 5 o 6 canas o copas durante el fin de semana (47,2%)(?.

Por dltimo, sélo el 23,2% de los encuestados en 2008 opinaron que
les seria facil o muy facil conseguir heroina si quisieran, confirmando
una tendencia claramente descendente de la disponibilidad percibida de
heroina desde el afo 1994 (48%) hasta 2006 (23,2% ya mencionado).



Consumo problematico de heroina en Espana

El conocimiento de la prevalencia y la incidencia del consumo
problemadtico de heroina y cocaina es muy util para el disefio y
evaluacion de programas de salud. Sin embargo, hay muchas limitaciones
metodologicas para obtener directamente esta informacién a partir de
encuestas poblacionales. Una alternativa es realizar estimaciones a partir
de indicadores de problemas de drogas basados generalmente en los
consumidores atendidos en determinados servicios. En este sentido,
en Europa existe un interés creciente por estimar las tendencias de la
incidencia de consumo problemadtico de heroina y cocaina (nuevos
consumidores), que permita conocer la dindmica de las epidemias de
consumo y evaluar la adecuacion de las intervenciones desarrolladas,
aunque sea en un contexto histdrico. Por este motivo, se decidié
emprender esta tarea en Espana. El trabajo que ahora se presenta surgio
tras el publicado recientemente en la revista Addiction y fue realizado
con una metodologia similar®). Su objetivo fue estimar la evolucion
de la incidencia de consumo problematico de heroina en Espana entre
1971y 2006, y la incidencia del consumo problematico de cocaina entre
1978 y 2006, basandose en el indicador admisiones a tratamiento por
abuso o dependencia de drogas, que desde 1991 diferencia entre las
personas admitidas a tratamiento por primera vez en la vida (primeros
tratamientos) y las personas con tratamiento previo. Se seleccionaron
169.682 personas de 15-54 afnos que iniciaron su primer tratamiento por
abuso o dependencia de heroina entre 1991 y 2006 y 89.760 personas de
15-59 anos que lo iniciaron por cocaina.

El trabajo confirma el descenso del consumo problematico de heroina
sugerido por los indicadores indirectos (urgencias, tratamiento,
mortalidad) desde principios de la década de los noventa. Indica también
que dicho descenso comenz6 diez afios antes de lo que revelan dichos
indicadores y que actualmente la incidencia de nuevos consumidores
problematicos de heroina en Espafia probablemente esta estabilizada y
es menor que a principios de los afios 70, y aproximadamente 25 veces
mas baja que en el periodo 1979-1982, momento en que fue maxima. En
cuanto a la prevalencia de consumo problematico de heroina (suma de
los consumidores nuevos y de los ya existentes hasta que lo dejan de ser)
las estimaciones indican que el total de consumidores problematicos de
heroina (prevalencia) llegé a su maximo en Espafia a principios de los
anos 90 con mas de 150.000 consumidores, y que posteriormente ha
descendido. Las causas del descenso abrupto del inicio en el consumo
de heroina son seguramente complejas y no pueden centrarse s6lo en
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la percepcion del riesgo y los danos causados por la infeccién por VIH,
porque parece claro que tanto el descenso de la incidencia de consumo
problematico de heroina como el descenso del consumo por via
inyectada comenzé antes de que hubiera conciencia de dichos riesgos
entre los profesionales y los consumidores.

Admisiones a tratamiento por opidceos

La heroina dej6 de ser en 2005, por primera vez, la droga que motivaba
un mayor nimero de admisiones a tratamiento para ceder este puesto a
la cocaina. Las admisiones a tratamiento por heroina han descendido de
forma importante en los tltimos afos, debido sobre todo a la caida de
los admitidos a tratamiento por primera vez en la vida a partir de 1992
(Figura 10).

Figura 10. Evolucién del nimero de tratados por abuso o
dependencia de heroina en Espafia, 1991-2007.
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Fuente: DGPNSD. Observatorio Espanol sobre Drogas (OED). Indicador tratamiento.

Nota: El namero total de tratados por abuso o dependencia de heroina en Espana en 2007 fue de
18.904, cifra ligeramente mayor a la que se obtiene (Figura 10) con la suma de los admitidos a
tratamiento por primera vez y los admitidos que han recibido tratamiento previo para esta sustancia,
puesto que se descartan los sujetos que no pueden clasificarse en ninguna de estas categorias.



A partir de 2002, no obstante, se ha ralentizado mucho el ritmo de
descenso de las primeras admisiones por heroina. Por su parte, las
admisiones a tratamiento de personas previamente tratadas comenzaron
a descender sélo a partir de 1998.

Los consumidores de opioides (39,3%) y, en concreto, los consumidores
de heroina que suponen un porcentaje sélo ligeramente menor (37,4%)
y ascienden a 18.904 en 2007, son, tras los consumidores de cocaina
(45,6%), los que mds asisten a programas de tratamiento por abuso o
dependencia de sustancias psicoactivas. (Figura 11).

Figura 11. Proporcién de tratados por abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas en Espana (porcentajes), 2007.
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* Todos los casos admitidos a tratamiento menores de 18 anos.
Fuente: DGPNSD. Observatorio Espanol sobre Drogas (OED). Indicador tratamiento.

La edad media de los tratados por heroina en 2007 fue de 36,8. La edad
media de los admitidos a tratamiento por heroina por primera vez en la
vida aument6 entre 1991 y 2007, pasando de 25,7 anos en 1991 a 34,1
anos en 2007. La edad media de inicio en el consumo de heroina se
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ha incrementado, pasando de 19,7 anos en 1987 a 21 anos en 2007(*%)
(Figura 12).

Figura 12. Evolucion de la edad media de admision a tratamiento y

de la edad del primer consumo entre el total de tratados

por heroina en Espana, 1987-2007.
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Fuente: DGPNSD. Observatorio Espaiol sobre Drogas (OED). Indicador Tratamiento.

El nimero absoluto de tratados por heroina por cualquier via de
administracion (inyectada, fumada y esnifada) ha disminuido bastante
en los ultimos anos, siendo este descenso de mayor magnitud en el
grupo de inyectadores. En la Gltima década se ha producido un cambio
radical en la via predominante de administracion de la heroina. La
proporcién de tratados por primera vez por heroina que consumian esta
droga principalmente por via inyectada pasé de 50,3% en 1991 a 12,8%
en 2007, mientras que la de los que lo hacian preferentemente por via
fumada paso6 de 43,4% a 77,4% (Figura 13)(**.



Figura 13. Distribucion de los tratados por primera vez por abuso o
dependencia de heroina, segiin via de administracion de
dicha droga (porcentajes). Espana, 1991-2007.
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Nota: Las estimaciones del niimero de tratados por heroina para el conjunto de Espana, segtn via
principal de administracién, se han obtenido multiplicando el nimero de tratados por heroina en
el conjunto de Espana por la proporcién de admitidos de cada via de administracién.
Fuente: DGPNSD. Observatorio Espaiiol sobre Drogas (OED). Indicador tratamiento.

Urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo de opidceos

En 2007 se recogieron 15.247 episodios de urgencias en personas
que habian realizado consumo no terapéutico o no médico de
drogas psicoactivas. De las 15.247 urgencias recogidas, 7.838 estaban
directamente relacionadas con el consumo no terapéutico de drogas
psicoactivas; es decir, se hallaron en la historia clinica evidencias que
permitian relacionarla con el consumo no terapéutico de alguna de estas
drogas.

Centrandonos, a partir de ahora, en las urgencias directamente
relacionadas con drogas en 2007, las sustancias cuyo consumo se
mencioné mas frecuentemente en la historia clinica fueron cocaina
(62,4% de los episodios), alcohol (41,9%), a pesar de que s6lo se recogio
cuando se mencionaba junto a alguna otra droga, cannabis (30,3%),
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hipnosedantes (23,5%), heroina (21,0%) y otros opioides u opioides
sin especificar (15,0%)”.

En las urgencias de los hombres se mencionan en mayor proporciéon
heroina, cocaina, cannabis y alcohol que en las de las mujeres, y sucede
lo contrario con hipnosedantes, éxtasis y el grupo residual “otras drogas”
(donde se recogen sobre todo otros farmacos psicotrépicos).

Con respecto a la evolucién temporal, se observa que entre 1996 y 2004
se produjo una disminucién importante de la proporcién de menciones
de heroina, pasando del 61,5% en 1996 a 24,2% en 2004. A partir de
ese Ultimo afo se observan signos de un descenso mas lento (24,8%
en 2005, 21,8% en 2006 y 21,0% en 2007). Sin embargo, por lo que
respecta a la proporcion de menciones de cocaina, entre 2001 y 2005
se observé una tendencia clara al aumento (44,4% en 2001, 49,0% en
2002, 58,5% en 2004, 63,4% en 2005), y a partir de ese afo se observan
signos de estabilizacion (59,2% en 2006 y 62,4% en 2007) (Figura 14).
A partir de 1999 la heroina ha dejado paso a la cocaina como la droga
mas frecuentemente mencionada en urgencias.

Al interpretar los datos anteriores hay que tener en cuenta que se trata de
menciones de consumo de estas drogas extraidas de la historia clinica, y
no de que las urgencias hayan sido provocadas por (o estén relacionadas
con) el consumo de las mismas*”.



Figura 14. Evolucion de la proporcion de urgencias directamente
relacionadas con el consumo de drogas en que se
menciona consumo de heroina o cocaina (%).
Espana, 1996-2007.
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Fuente: DGPNSD. Observatorio Espanol sobre Drogas (OED). Indicador Urgencias Hospitalarias.

En 2007, un 3,8% de las urgencias directamente relacionadas con las
drogas correspondieron a personas detenidas, cifra que contrasta con el
22,4% que se registraba en 1997. En 2007, los porcentajes mas elevados
de detenidos correspondieron a las urgencias en que hubo mencién de
heroina (7,1%) o de otros opidceos (8,1%).

En 2007, en las urgencias relacionadas con heroina, la via de
administracion predominante fue la parenteral (66,5%), seguida de la
pulmonar (25,5%) y la intranasal o esnifada (6,9%). En el caso de la
heroina se confirma que, en urgencias, el peso de la via inyectada es
mucho mayor que entre las personas admitidas a tratamiento por abuso
o dependencia de esta droga, lo que viene a poner de manifiesto el
mayor riesgo de algunos problemas agudos, como la sobredosis, entre
los inyectadores de drogas":
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Mortalidad relacionada con el consumo de opidceos

En el ano 2007 se detect6 la existencia de varias drogas en muchos de
los fallecidos que fueron objeto de estudio, predominando los opioides
y la cocaina (o los metabolitos de estas sustancias). Entre los casos en
los que se dispuso de anilisis toxicologico en 2007, un 72,8% fueron
positivos a opioides, 67% a cocaina, un 46,9% a hipnosedantes, un
27,8% a alcohol y un 14,6% a cannabis. El resto de las drogas tuvieron
una presencia inferior al 5% (Figura 15)("?.

Figura 15. Evolucion de la proporciéon de muertes por reaccion

aguda a sustancias psicoactivas en cuyos analisis
toxicoldgicos se detecta cada droga. Espana* 1983-2007.
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(*) Se incluyen los datos de todas las dreas geograficas monitorizadas por el indicador.
FUENTE: DGPNSD. Observatorio Espanol sobre Drogas (OED). Indicador Mortalidad.



La proporcién de muertes en que se detectan exclusivamente opidceos
ha disminuido de forma acentuada, seguramente por el aumento de
la tendencia al policonsumo, que hace que sea mas frecuente hallar
opidceos junto a otras sustancias que opiaceos de forma aislada, asi, el
porcentaje de muertes en las que se detectan opiaceos exclusivamente

ha pasado del 46% en el afio 1983 al 20,2% en 1986 y al 7,8% en 2007.
(Figura 16).

Figura 16. Evolucion de la proporciéon de muertes por reaccion
aguda a sustancias psicoactivas en cuyos analisis
toxicoldgicos se detectan exclusivamente opiaceos,
opiaceos sin cocaina y opiaceos con benzodiacepinas
y/o alcohol. Espana*. 1986-2007.
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(*) Se incluyen los datos de todas las dreas geograficas monitorizadas por el indicador.
Fuente: DGPNSD. Observatorio Espaiol sobre Drogas (OED). Indicador Mortalidad.
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IV. Farmacologia de los opioides

El opio contiene mas de 20 alcaloides activos entre los que destacan
la morfina (9-17% del total), la codeina (0,5-4%), y la noscapina
(2-9%), encontrandose en menores proporciones la papaverina y la
tebaina(®2?).

La pureza de la heroina es variable y se ha observado una tendencia
a la baja, descendiendo durante el periodo 2000-2008 en un 10% la
pureza de la dosis y en un 8,91% la pureza del kilo('®). Se vende mezclada
(cortada) con lactosa, glucosa o almidén.

Algunos opioides sintéticos se han clasificado como drogas de diseno,
ya que fueron sintetizados en laboratorios clandestinos ex novo para
que no estuvieran incluidos en las listas de estupefacientes y asi poder
eludir las condenas por trafico de drogas. Entre éstos, destacan algunos
derivados muy potentes del fentanilo (alfa metilfentanilo o china white,
3-metilfentanilo) que se hicieron célebres por provocar sobredosis
mortales. La sintesis de un derivado de la petidina, la 1-metil-4-
fenilpropionoxipiperidina o MPP, produjo en uno de los pasos el
producto 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina o MPTP. En los
heroinémanos que se inyectaron el opioide apareci6 sintomatologia de
parkinsonismo irreversible que afecté a centenares de personas. Poco
tiempo después, se descubrié que el MPTP se metaboliza por la MAO a
1-metil-4-fenilpiperidinio o MPP+, una sustancia que destruye de forma
selectiva la zona compacta de la sustancia negra cerebral®®.

4.1. Receptores opioides

Los opioides endégenos y exdgenos se unen de forma especifica a los
receptores opioides que se encuentran en el cerebro, especialmente
en areas como la materia gris periacueductal y a lo largo de la médula
espinal, asi como en la periferia, por ejemplo, en los plexos mientéricos
digestivos y articulaciones®".

Se han aislado cuatro subtipos distintos de receptores opioides en
humanos: mu (p, OP3, MOR), delta (6, OP1, DOR), kappa (», OP2,
KOR)ynociceptina (nociceptina/orfanina FQ, OP4, NOR). Aunque todos
ellos presentan una gran similitud estructural ya que son receptores de
membrana acoplados a proteina G, poseen distintos ligandos endégenos
y producen algunas acciones similares y otras distintas (ver Tabla 2)@?4).
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Tabla 2.  Caracteristicas de los receptores opioides (+/+++ =
magnitud de la accién; - = no posee accion)?>29
Nomenclatura Mu Delta Kappa Nociceptina
(n, OP3, (6, OP1, (», OP2, (N/OFQ,OP4,
MOR) DOR) KOR) NOR)
Sistema Proteina G Proteina G Proteina G  Proteina G
efector
Ligando f-endorfina,  Encefalinas Dinorfina A Nociceptina/
endégeno endomorfinas (mety leu- orfanina FQ
encefalina)
Precursor POMC (ACTH, Proencefalina Prodinorfina Pronociceptina/
MSH, orfanina FQ
[-lipotropina)
Analgesia: +++ - -/ hiperalgesia
Supraespinal ++ ++ hiperalgesia +
Espinal ++ - +
Periférica ++
Depresion +++ ++ -
respiratoria
Miosis ++ - +
Reduccion ++ ++ 4
motilidad
digestiva
Sedacién ++ - ++
Euforia +++ - -
Disforia - - +++
Dependencia +++ - +
Agonista Morfina Morfina Pentazocina  Ro 64-6198
(experimental)
Antagonista Naloxona Naloxona Naloxona

POMC = proopiomelanocortina; ACTH = corticotropina; MSH = melanotropina
Fuente: Elaboracién propia Comisién Clinica DGPNSD.



Los opioides pueden actuar como agonistas, agonistas parciales o
antagonistas en uno o varios de los receptores opioides.

e Un agonista es aquella sustancia que es capaz de unirse a un receptor,
activarlo y provocar una respuesta bioquimica o celular.

e Un antagonista es lo opuesto a un agonista en el sentido de que
mientras un antagonista también se une a un receptor, no solamente no
lo activa sino que en realidad bloquea su activacién por los agonistas.

e Un agonista parcial activa al receptor, pero no causa tanto efecto como
un agonista completo y, ademas, presenta un techo maximo de efecto
inferior al del agonista.

Los opiodes exdgenos presentan un fenomeno denominado dualismo
farmacoldgico que consiste en que dos firmacos opioides actuando sobre
receptores distintos (mu, kappa) ejercen el mismo efecto farmacolégico,
por ejemplo, analgesia. Asi, estos mismos farmacos pueden actuar como
agonistas en un receptor y agonistas parciales o antagonistas sobre el
otro, siendo el resultado de su interaccion distinto (ver Tabla 3)©72%),

Tabla 3. Accién de distintos firmacos opioides sobre los
receptores opioides (Ag = agonista; An = antagonista;
AP = agonista parcial; +/+++ = magnitud de la accién;
- = accion débil o nula)®2629),

Farmaco/ Mu Delta Kappa
Receptor

Morfina Ag +++ Ag + Ag +
Petidina Ag ++ Ag + Ag +
Metadona Ag +++ Ag+ -
Fentanilo Ag +++ Ag + =
Pentazocina An+ Ag + Ag ++
Butorfanol An+ Ag+ Ag ++
Buprenorfina AP+++ = Ag ++
Naloxona An+++ An+ An++
Naltrexona An+++ An+ An+++

Fuente: Elaboracién propia Comisién Clinica DGPNSD.
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El sistema opioide endogeno tiene diversas funciones fisioldgicas,
incluyendo la regulacion del dolor (inhibiendo la respuesta al estimulo
doloroso), lamodulacién de las funciones gastrointestinales, endocrinas,
del sistema nervioso auténomo, del aprendizaje y la memoria. Tiene un
papel muy relevante en el circuito cerebral de recompensa y la adiccién.
Los receptores opioides representan el sustrato neurobiolégico comtin
que media las propiedades reforzadoras de la mayoria de las drogas de
abuso (cocaina, alcohol, cannabis...), asi como la dependencia fisica. Los
opioides producen una liberacion de dopamina en el niicleo acumbens,
un fenémeno comuin de todas las drogas de abuso, principalmente
mediante la inhibicién de las interneuronas GABA del area tegmental
ventral ?1:26:28),

4.2. Mecanismo de accion

Como se ha comentado anteriormente, los receptores opiodes estan
acoplados a proteinas G. Tras la estimulacién de un receptor opioide
se producen una serie de cambios a nivel molecular que modifican las
caracteristicas de las membranas de las neuronas pre y postsinapticas
y, como consecuencia de esta modificaciéon, se produce una accién
inhibitoria y por lo tanto una reduccién de su activacion.

La administracion continuada de opioides produce cambios moleculares
y de la expresion génica, que son los responsables de los fendmenos de
tolerancia, dependencia y abstinencia®®3",

4.3. Clasificacion de los farmacos opioides

Los opioides exdgenos pueden clasificarse segin su origen (natural,
semisintético y sintético), su estructura quimica y/o su afinidad/eficacia
sobre los receptores opioides. Esta tiltima es la mads utilizada, por la que
los farmacos opioides exdgenos se dividen en(?!2¢:2%);

- Agonistas puros: opioides agonistas, fundamentalmente del receptor
mu, con elevada eficacia (actividad intrinseca). Pertenecen a este grupo
la morfina, la heroina, la petidina, la metadona, el fentanilo y sus
derivados.

- Agonistas-antagonistas mixtos: actian como agonistas en un
receptor (kappa) y como agonistas parciales o incluso antagonistas



en otro (mu). Cuando se administran junto a un agonista mu puro
pueden antagonizar sus efectos y pueden reducir o suprimir su efecto
analgésico. En sujetos dependientes de opioides agonistas (heroina)
provocan sindrome de abstinencia. Son la pentazocina, el butorfanol
o la nalorfina.

- Agonistas parciales: actdan sobre receptores mu con eficacia inferior
a la de los agonistas puros. Son analgésicos cuando se administran
solos, pero antagonizan los efectos de un agonista puro. El farmaco
mas caracteristico es la buprenorfina.

- Antagonistas puros: poseen afinidad por los receptores pero no
presentan eficacia. Impiden o revierten la acciéon de los agonistas y
carecen de efectos analgésicos. En sujetos con dependencia a opidceos
producen sindrome de abstinencia. Se utilizan en los casos de
intoxicacion o sobredosis por su capacidad de revertir los efectos de
los opioides exdgenos. Son la naloxona y naltrexona.

En la Tabla 3 se resumen las caracteristicas de la accién receptorial de
algunos de los opioides mas utilizados®"262?).

4.4. Efectos farmacolégicos

Agonistas puros

El farmaco prototipo es la morfina. Los efectos pueden dividirse en
centrales y periféricos. La administracién continuada puede producir
tolerancia, adiccién (dependencia de opioides) y sindrome de abstinencia
al cesar su consumo o tras la administracion de un antagonistaG.

Efectos centrales

Sedacion. Varia en funcion del estado del paciente (grado de dolor e
insomnio). A dosis elevadas, producen estupor, suefio profundo y coma.
Empeoran, por tanto, el rendimiento psicomotor. Si se administran dosis
muy elevadas pueden aparecer convulsiones®26:2),

Euforia. Producen euforia, placer y sensacion de bienestar, con reduccion
de la ansiedad. Este efecto es muy intenso y rapido por via intravenosa
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(rush) y, menos por via fumada o inhalada. Es el efecto principal que
justifica su abuso, aunque muchas veces no se observa en las primeras
administraciones ya que aparecen nauseas y vomitos. En la abstinencia,
sin embargo, aparecen alteraciones del estado de animo, inquietud y
malestar general(?26:28:29),

Analgesia. Los opioides reducen los componentes sensoriales y afectivos
(emocionales) del dolor. La analgesia es la propiedad terapéutica
mads importante de los opioides, siendo dosis dependiente. Alivian
o suprimen dolores de gran intensidad (agudos o crénicos) y de
maltiples localizaciones. Sin embargo, no son ttiles en los dolores por
desaferentizacion (ciertas neuralgias). La analgesia se debe a la accion
sobre receptores mu que controlan las vias del dolor de la médula espinal.
También poseen acciones sobre el sistema central (limbico y cortical),
atenuando la percepcién del tono desagradable o angustioso del dolor.
Recientemente, se ha descrito la accién sobre terminaciones nerviosas
periféricas (nociceptores), tras su administracion local en lugares en
los que existe un componente inflamatorio, como por ejemplo, en
articulaciones®2627),

Depresion respiratoria. Deprimen la actividad del centro respiratorio
bulboprotuberancial. Reducen la sensibilidad al CO2 y a la hipoxia.
Provocan una reduccién del nimero de respiraciones por minuto,
que puede llegar a la apnea. Este efecto es dosis dependiente y parece
relacionado con la accién sobre el receptor mu. Puede ser clinicamente
relevante en sujetos con patologia respiratoria crénica (bronquitis
crénica, etc.)@2629),

Supresion de la tos. Suprimen el reflejo de la tos, posiblemente al afectar al
conjuntodeneuronasrespiratorias queintegranydirigen los movimientos
convulsivos de la tos. No se conoce con exactitud el mecanismo, pero
las acciones antitusivas no se correlacionan con las analgésicas o con la
depresion respiratoria. De hecho, uno de los antitusivos mas utilizados,
el dextrometorfano, estd casi exento de acciones opioides. La codeina
reduce la tos a dosis menores que las analgésicas(®2¢2%),

Miosis. La contriccion pupilar es un efecto tipico de casi todos los opioides.
Esta miosis se debe a su accion desinhibidora sobre el niicleo de Edinger-
Westphal del nervio oculomotor. Se puede bloquear por antagonistas
opiodes y por antimuscarinicos como la atropina. La miosis no presenta
tolerancia; es decir, no desaparece con la administracién terapéutica o
no de caracter repetido y, por ello, es ttil para predecir el uso reciente de



opioides y la intoxicacion aguda. En casos de hipoxia grave, la miosis se
convierte en midriasis paralitica. La petidina es un opioide que por su
accion antimuscarinica no produce miosis(?262%),

Midriasis Miosis

Fuente:co.kalipedia.com/ciencias-vida/tema/graficos-reaccion-pupila-luz.
html]?x1=20070417klpcnavid_144.Ees

Nduseas y vomitos. Se debe a la activacién de la zona quimioreceptora del
area postrema del bulbo raquideo. Se observan mas frecuentemente tras
las primeras administraciones. En los heroinémanos, los vomitos no
son interpretados como un efecto negativo®'22%, sino como un signo
de la eficacia de la droga.

Acciones neuroendocrinas. Por su accion sobre el hipotalamo y la hipofisis,
estimulan la secrecion de ACTH (hormona adrenocorticotropa o
corticotropina), la hormona del crecimiento, la B-MSH (hormona
estimulante de los melanocitos) y la hormona antidiurética, e inhiben
la secrecion de la TSH (hormona tiroestimulante) y las gonadotropinas
luteinizante y foliculoestimulante (LH y FSH)®26:2),

Otros efectos centrales. Pueden provocar hipotermia de origen hipotalamico
e hipertonia muscular y rigidez("2%).

Efectos periféricos

Gastrointestinales: Los agonistas opioides provocan un aumento del tono
muscular en el tracto gastrointestinal, incluidos los esfinteres y una
reduccion de la motilidad. Como consecuencia, se retrasa el vaciamiento
gastrico, disminuye el peristaltismo intestinal y se contraen los esfinteres.
Clinicamente, ello se manifiesta con la aparicién de estrefiimiento y un
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aumento de la presion en las vias biliares con hipertonia del esfinter de
Oddi, disminuyendo la secrecién biliar y pancreatica. Estas acciones se
deben fundamentalmente al efecto sobre los receptores mu®2¢:29,

Cardiovasculares. Pueden provocar hipotension por accién sobre el centro
vasomotor, asi como por vasodilatacion arterial y venosa, efecto al que
también puede contribuir la liberacién de histamina. También puede
aparecer bradicardia de origen vagal. Debido al aumento de la presion
parcial de CO2, se produce vasodilatacion cerebral que eleva la tension
intracraneal. La petidina, por su accién antimuscarinica, puede provocar
taquicardia®2¢2),

Liberacion de histamina. Se produce en zonas de la cara y parte superior del
tronco. Como consecuencia, aparece sensacion de calor, enrojecimiento
facial y prurito. La liberacién de histamina puede producir cierto grado
de broncoconstriccion2¢2%),

Renales y urinarios. Incrementan el tono del musculo detrusor de la vejiga
con sensacion de urgencia miccional y aumentan el tono del esfinter,
por lo que dificultan la miccién (retencion urinaria). Reducen el flujo
renal y poseen un efecto antidiurético®2¢2°),

Otros. Reducen el tono uterino y por ello, alargan el trabajo del parto.
Los opioides administrados de forma crénica son inmunosupresores.

Agonistas-antagonistas

El prototipo es la pentazocina. Son opioides que tienen una elevada
eficacia sobre los receptores kappa, pero escasa o nula sobre los mu.
Es en los receptores mu en los que actiian como agonistas parciales o
antagonistas. Por ello, ejercen menor depresion respiratoria y menos
efectos sobre la motilidad gastrointestinal, pero presentan un techo
analgésico que limita su eficacia terapéutica. La activacion kappa
produce alteracion del estado de animo, con sensacion de cansancio,
somnolencia, desorientacion, embriaguez, mareo y vértigo, nerviosismo
y ansiedad. Cuando se administran a dosis algo mayores pueden aparecer
pseudoalucinaciones. Son capaces de inducir un sindrome de abstinencia
en enfermos que reciban crénicamente agonistas mu puros, al actuar
como antagonistas. Aunque la posibilidad de crear dependencia es
menor, también existen casos de adiccion. Cabe citar que la salvironina



A, el principio activo de la planta alucinégena Salvia divinorum es un
agonista kappa®29),

Agonistas parciales

El farmaco mas caracteristico es la buprenorfina, que es 25 veces mas
potente que la morfina. Sus acciones son predominantemente de caracter
mu, aunque también muestra afinidad por receptores kappa. Se une de
forma intensa y duradera a los receptores mu, por este motivo su acciéon
es mds prolongada. La naloxona no antagoniza totalmente sus efectos.
Provoca menos depresion respiratoria. Puede crear dependencia, aunque
su abstinencia es menos intensa y aparece de forma mas retrasada(®2¢2°),
Se usa como tratamiento de sustitucion en adictos a heroina por estos
motivos.

Antagonistas puros

Los farmacos mas conocidos son la naloxona y la naltrexona. Son
antagonistas de los tres tipos de receptores. Bloquean la accion tanto de
los opioides endogenos como de los exdgenos. Revierten los efectos de
los agonistas y de los agonistas-antagonistas. La naloxona se usa en caso
de intoxicacion o sobredosis. En pacientes tratados con dosis altas de
opioides, la reversion aguda de las acciones depresoras puede ocasionar
una crisis hipertensiva, con taquicardia e incluso fibrilacion ventricular
y edema agudo de pulmoén. Se recomienda, por tanto, administrar al
inicio dosis bajas y vigilar la respuesta cardiovascular.

En individuos sanos, dosis elevadas producen efectos farmacolégicos,
que incluyen alteraciones endocrinas (hipercortisolemia), sudoracion,
bostezos, ansiedad y confusién.

La naltrexona se utiliza para bloquear los efectos de los opioides tras la
desintoxicacion y en el tratamiento del alcoholismo(?262%),

4.5. Farmacocinética

En la Tabla 4 se resumen las propiedades farmacocinéticas de los
principales analgésicos opioides®?°). Existen preparados para uso
parenteral (intravenoso, subcutidneo, intramuscular) de muchos de
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ellos. La mayoria de opioides se absorben bien en la mucosa bucal
(buprenorfina, fentanilo) y a través de la piel (buprenorfina, fentanilo).
También existen preparados transnasales de butorfanol. La heroina se
administra por via parenteral (fundamentalmente intravenosa, pero
también subcutdnea e intramuscular), intrapulmonar fumada o inhalada
(“chino”) e intranasal (esnifada).

Por via oral, la mayoria presenta una baja biodisponibilidad (<50%)
debido a metabolismo de primer paso hepatico. Tras su absorcion, se
distribuyen rdpidamente en el organismo. El mecanismo principal de
inactivacion es el metabolismo hepdtico, que suele consistir en una
oxidacion microsomal y la conjugacién con acido glucurénido. Algunos
presentan metabolitos activos©?.
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Se excretan fundamentalmente por la orina, por lo que las dosis deben
ser menores en los pacientes con insuficiencia renal, y también por
la bilis, experimentando circulacién enterohepdtica. La presencia de
morfina en orina a concentraciones superiores a 300 ng/ml se considera
positiva e indicativa del consumo reciente de heroina o morfina. Tras la
administracion de un opioide, la orina puede presentar concentraciones
por encima del umbral de positividad durante unos 3-4 dias®?%. La
ingestion de heroina puede determinarse mediante analisis de la orina,
en un plazo aproximado de 12-36 horas.

En la interpretacion del resultado positivo o negativo a opioides en
orina deben tenerse en cuenta algunos factores. En primer lugar, cuando
se emplean pruebas ripidas habra de conocerse la reactividad cruzada
del test a los diferentes opioides. Asi, la mayoria de kits determinan las
concentraciones de opidceos similares a la morfina, pero no determinan
las concentraciones de otros opioides como el fentanilo, la metadona
o la buprenorfina. En el caso de la metadona existe una prueba rapida
especifica, que a su vez no sirve para los opiaceos de tipo morfina.

Un resultado positivo indica el uso de un opioide en las horas o
dias previos al andlisis, pero no proporciona informacién sobre la
intencionalidad (abuso de heroina, toma de codeina como antitusigena o
ingestion de alimentos con grandes cantidades de semillas de amapola).
En caso de duda, debera analizarse la muestra de orina mediante técnicas
cromatograficas en laboratorios dotados de esta tecnologia, que permitan
la identificacion inequivoca del compuesto de interés.

Los opioides se distribuyen en la saliva y esta caracteristica ha facilitado
la existencia comercial de test rapidos para su determinacién en este
fluido. Las concentraciones en saliva se relacionan con las de la sangre
y, por ello, a diferencia de las urinarias, informan del uso reciente de la
sustancia.

Los opioides también se incorporan al cabello y, por ello, el anilisis
de pelo puede utilizarse en algunos casos forenses para determinar la
exposicion a la heroina (puede determinarse 6-MAM) y otros opioides
en los meses, e incluso anos, previos.

Su semivida de eliminacién es generalmente corta, excepto para la
buprenorfina y metadona. En el caso de la morfina, se prolongan sus
efectos con la administracién de preparados de liberacion sostenida o



retardada. Lo mismo ocurre en el caso de parches de liberacién retardada
de fentanilo®"2%),

La morfina se transforma en dos glucurénidos, uno mayoritario que es
la morfina 3-glucurénido (M3G) y un 10% en morfina 6-glucurénido
(M6G). La M6G tiene una semivida de eliminacién mas prolongada que
la morfina (4 horas frente a 2 horas), y posee una acciéon analgésica
mayor que la de la morfina. Por ello, contribuye de manera sustancial al
efecto farmacoldgico y su toxicidad. Se ha establecido una equivalencia
de dosis entre la morfina parenteral y la oral, tras una administraciéon
Unica, de 1:6 (10 mg intramusculares = 60 mg orales), mientras que tras
dosis multiples de morfina oral, la equivalencia se reduce a 1:2 0 1:3 (10
mg intramuscular = 30 mg orales) debido a las elevadas concentraciones
de M6G que se alcanzan por via oral(12632),

La heroina (diacetilmorfina, diamorfina) se transforma mediante
desacetilacion por esterasas plasmaticas y la carboxilesterasa hepatica
en 6-monoacetilmorfina (6-MAM) y después en morfina (Figura 17)3).
Parece ser que los efectos de la heroina se deben a la 6-MAM y la morfina.
La heroina y la 6-MAM tienen una mayor liposolubilidad que la morfina,
por lo que si se administra la heroina por via parenteral puede llegar
antes al cerebro y alcanzar alli mayores concentraciones de morfina®2°).
Las semividas de eliminacion de la heroina y de la 6-MAM son de 3-5
minutos y 3-12 minutos, respectivamente.

Cuando la heroina se administra por via intravenosa las concentraciones
maximas de heroina, 6-MAM y morfina se observan a los 1 min, 1 min
y 1-5 min, respectivamente(®*37). Si la heroina se administra por via
fumada las concentraciones maximas de heroina, 6-MAM y morfina se
observan a los 1-2 min, 2 min y 1-7 min, respectivamente®*3?). Cuando
la heroina se administra por via intranasal, las concentraciones maximas
de heroina, 6-MAM y morfina se observan a los 5 min, 5 min y 12 min,
respectivamente. En caso de administrar la heroina por via oral, no se
detectan concentraciones plasmaticas de heroina ni de 6-MAM, y sélo se
observan niveles de morfina y sus metabolitos®>3¢37),
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Figura 17. Metabolismo de la heroina, codeina y morfina.
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Fuente: Elaboracién propia Comision Clinica DGPNSD.

La biodisponibilidad de la heroina, medida por las concentraciones de
morfina, es del 80% por via intranasal, cuando es fumada del 89%, en
caso de inhalacién de un chino (chasing the dragon) del 45%%, y por via
oral del 20-50%. La heroina ilegal contiene residuos de otros opioides,
entre ellos la acetilcodeina, que no se encuentran en el caso de la heroina
de calidad farmacéutica (la que se emplea en terapéutica). La presencia
de acetilcodeina en orina permite diferenciar el consumo de heroina
legal de la ilegal“V.

La codeina (3-metoximorfina) se transforma en morfina (Figura 17)62.
Es preciso mencionar que hasta un 10% de la poblaciéon caucasica
presenta una deficiencia de la enzima que produce esta transformacion
(citocromo P450) (polimorfismo genético), por lo que en estos sujetos
(metabolizadores lentos) tendrdan menos efectos farmacoldgicos y menor
eficacia terapéutica. La dihidrocodeina tiene un metabolismo similar al
de la codeina y puede encontrarse en formulaciones retardadas®*?).

La petidina (meperidina) se metaboliza a norpetidina que también
es activa®?. Presenta efectos toxicos neuroldgicos y cardiacos tras la
administracion repetida por acumulacion del metabolito. También tiene
propiedades antimuscarinicas?2%),



El fentanilo y derivados (sufentanilo, remifentanilo) se caracterizan
por su gran potencia (de 50-150 veces mas que la morfina) y baja
cardiotoxicidad, al ser muy liposolubles y penetrar rapidamente en el
sistema nervioso central (SNC). Son farmacos de eleccion para anestesia
y en las unidades de vigilancia intensiva®2%.

La metadona es ligeramente mas potente que la morfina. En tratamiento
cronico, se fija ampliamente a los tejidos donde se acumula como
reservorio y desde donde se redistribuye al plasma. La metadona se
metaboliza principalmente por el citocromo P450 3A4 a su metabolito
masimportante, la2-etilideno-1,5-dimetil-3-3-difenilpirrolidinao EDDP.
Su prolongada semivida de eliminacién permite su administracién una
vez al dia?264344)_Se utiliza ampliamente en tratamientos de sustitucion
en pacientes adictos a heroina.

La buprenorfina se metaboliza por el citocromo P450 3A4 hepatico
en norbuprenorfina. Su biodisponibilidad oral es baja por lo que
se administra por via parenteral, sublingual y en forma de parches
transdérmicos. Su elevada union al receptor y semivida de eliminacion
prolongada permiten, en el tratamiento de mantenimiento de la
dependencia de opioides, su uso sublingual cada dos dias (tres veces por
semana) 2,

El dextropropoxifeno es un derivado de la metadona con menor
actividad que ésta y menor potencia que la codeina. Se metaboliza a
norpropoxifeno, que tiene una semivida de eliminacion mas larga y
puede acumularse provocando toxicidad neurolégica®?¢3?) (temblor,
convulsiones). La Agencia Europea del Medicamento ha realizado
recientemente (junio de 2009) una propuesta de suspension de
comercializacion de este farmaco, derivada de los datos procedentes
de registros de mortalidad de algunos Estados Miembros de la Unién
Europea, que mostraron un ndmero significativo de muertes por
sobredosis. La propuesta se encuentra a la espera de la decision final para
la suspensién de su comercializacion y, de momento, no esta autorizado
iniciar nuevos tratamientos con este farmaco.

Eltramadol (andlogo dela codeina) esun opioide débil que posiblemente
actiia por mecanismos no opioides (inhibe la recaptacion de serotoninay
noradrenalina a nivel espinal). Se transforma por el citocromo P450 2D6
en un metabolito activo (O-desmetiltramadol o M1) que posee acciéon
opioide®®?. De nuevo, los polimorfismos de esta enzima modificaran
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las concentraciones del metabolito activo y los efectos farmacolégicos y
terapéuticos(204%),

El dextrometrorfano no parece tener accién opioide. Por si mismo, es
inactivo, pero se metaboliza por el citocromo P450 2D6 a dextrorfano
que es un metabolito activo®®?. Los polimorfismos de este isoenzima,
ya explicados para la codeina, serdn aplicables a esta sustancia. Asi, los
metabolizadores lentos no presentaran respuesta antitusiva(?2°),

La tilidina se transforma por metabolismo hepatico en un metabolito
activo, la nortilidina, por lo que presenta mayor accion opioide por via
oral que parenteral.

La loperamida atraviesa poco la barrera hematoencefilica y, por
ello, no ejerce acciones centrales a las dosis habituales. Se emplea
como antidiarreico debido a su efecto inhibidor sobre la motilidad
intestinal 2%,

La naloxona no se absorbe practicamente por via oral o sublingual.
Este hecho se aprovecha para combinarla junto a agonistas opioides de
uso oral (tilidina) o sublingual (buprenorfina) para evitar que puedan
ser utilizados mediante inyecciéon, ya que en este caso la naloxona
antagonizaria los efectos opioides (ver apartado de interacciones).

La metilnaltrexona es un nuevo antagonista que no posee capacidad de
atravesar membranas, no se absorbe por via oral y que estd aprobado en
algunos paises, incluido Espana, para el tratamiento del estrefiimiento
inducido por los opioides agonistas en pacientes graves (p. ej. cirrosis
hepatica) que no mejoran con la administracion de laxantes.

4.6. Efectos adversos

Los principales efectos adversos estan relacionados con sus efectos
farmacolégicos y son, por tanto, dependientes de la dosis. Para los
efectos sedantes, se desarrolla tolerancia tras la administracién repetida
(depresion respiratoria, euforia, sedacion, hipotension, analgesia). No
parece existir tolerancia para la miosis y el estrenimiento(?2%,

Las reacciones adversas mas frecuentes tras el uso agudo de un agonista
mu son nauseas y vomitos (20-60%), somnolencia, sensacion de mareo
e inestabilidad y confusién. Tras su uso repetido el efecto indeseable



mas frecuente es el estrenimiento. Ademds, pueden causar depresién
respiratoria, retencion urinaria, sequedad de boca, sudoracion, prurito,
hipertonia muscular, mioclonias y euforia. La depresién respiratoria
es el efecto mads relevante, especialmente en ancianos y pacientes con
problemas respiratorios crénicos. También puede producirse hipotension
postural. El abuso, la tolerancia, la abstinencia y la dependencia deben
considerarse como efectos indeseables??%, La administracion de
agonistas parciales e incluso de agonistas-antagonistas puede también
provocar dependencia.

La petidina, ademds de lo anterior, provoca reacciones neurologicas
(como desorientaciéon, temblor, delirio, alucinaciones y crisis
convulsivas), cardiacas (arritmias ventriculares) y puede producir efectos
anticolinérgicos (sequedad de boca y vision borrosa).

La metadona a dosis elevadas y el l-alfa-acetilmetadol (LAMM) que fue
retirado del mercado en 2001, pueden incrementar el intervalo QT en
el electrocardiagrama y producir arritmias ventriculares (Torsades de
pointes u otras)?2¢).

El tramadol puede provocar nduseas, vomitos, sedacion, confusion,
mareo, sequedad de boca, irritabilidad, hipotension ortostitica con
taquicardia y molestias gastrointestinales. También puede causar
dependencia, aunque con menos frecuencia que un agonista puro®"2°),

La naloxona y la naltrexona, cuando se administran en pacientes que
reciben opioides agonistas, pueden producir un sindrome de abstinencia
agudo e intenso. La naloxona puede producir hipertensién arterial,
taquicardiay edema agudo de pulmon. La naltrexona puede incrementar,
en ocasiones, las cifras de transaminasas2%,

Los opioides agonistas deben administrarse con precauciéon en ancianos,
en caso de insuficiencia renal y hepatica (disminuye la eliminacién,
aumentan las concentraciones) o patologia pulmonar crénica asociada,
asi como en el caso de existir traumatismo craneal o embarazo (riesgo
de producir dependencia en el recién nacido)®@"2¢2%).
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4.7. Interacciones con farmacos y otras drogas de abuso

Interacciones con farmacos

Las acciones sedantes de los opioides se potencian con la administraciéon
de otros sedantes centrales (benzodiacepinas, hipnéticos, antipsicéticos,
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO), antidepresivos triciclicos,
antihistaminicos o alcohol, entre otros). Su efecto analgésico puede
potenciarse con la administracion de anfetamina, antidepresivos
triciclicos y algunos antagonistas del calcio.

Los opioides pueden reducir la velocidad de absorcion de otros farmacos
por sus acciones digestivas. Los IMAO incrementan la toxicidad de la
petidina (hipotension, rigidez, hipertermia, coma) y del tramadol,
por lo que debe evitarse su uso conjunto. Los fairmacos que inhiben o
inducen el metabolismo del citocromo P450 3A4 pueden modificar la
farmacocinética y los efectos de la metadona.

Asi, las concentraciones de metadona pueden incrementarse si se
administra conjuntamente con macrélidos (eritromicina), antifingicos
(ketoconazol, fluconazol), benzodiazepinas (diazepam, midazolam)
o zumo de pomelo, y pueden reducirse si se administra rifampicina,
carbamazepina, fenitoina o inhibidores de la proteasa (ritonavir,
saquinavir) o hipérico (hierba de San Juan).

Ademas, farmacos como la amitriptilina, por inhibicién o competicién
por el citocromo P450 2D6, la fluoxetina y fluvoxamina, por inhibicién
de los citocromos P450 3A4 y 2D6 y, la meclobemida, por inhibicién
del P450 1A2, pueden aumentar las concentraciones plasmaticas de
metadona. Se deberd, por tanto, controlar la respuesta terapéutica del
paciente para determinar si se deben disminuir o aumentar las dosis de
metadona.

En el caso delabuprenorfina, que también se metaboliza por el citocromo
P450 3A4, si se administran sustratos o inhibidores de esta isoenzima,
deberan tomarse las precauciones descritas anteriormente. El tramadol
puede interaccionar con sustratos e inhibidores del P450 2D6, entre
los que destacan quinina, fluoxetina, paroxetina y amitriptilina, ya que
todos ellos disminuyen la formacion del metabolito O-desmetiltramadol
o Ml(Zl,ZG).



En algunos paises, existen preparados comerciales que combinan
dosis fijas de opioides con otros farmacos. Destacan la codeina o el
dextrometorfano en preparados para el tratamiento sintomatico del
resfriado y la gripe. Para el tratamiento del dolor leve-moderado, se
asocian la codeina, el tramadol o el dextropropoxifeno con paracetamol,
acido acetilsalicilico o ibuprofeno. La buprenorfina, la pentazocina o la
tilidina se asocian a la naloxona en formulaciones para uso sublingual
u oral para reducir su desvio hacia el abuso de las dos primeras. Por
estas vias de administracién la naloxona no se absorbe y por ello no
interfiere en los efectos opioides, pero si el preparado se utilizase por
via intravenosa, podria producirse sindrome de abstinencia. La morfina
se puede encontrar también asociada al dextromertofano ya que parece
que se potencia el efecto opioide y se reduce la tolerancia®.

Interacciones con otras drogas de abuso

Opioides y cocaina

La combinacién de agonistas opioides mu (morfina, heroina, metadona)
y la cocaina produce mayores efectos subjetivos (euforia, bienestar,
“colocén”) y cardiovasculares que las dos drogas por separado. Estos
efectos placenteros son la base de la utilizacién combinada de ambas
sustancias por via intravenosa (speedball). Ademads, el opioide puede
antagonizar la excitaciéon inducida por la cocaina y la cocaina la sedacion
inducida por el opioide. Los efectos de la cocaina parecen ser mayores en
los pacientes que estan en tratamiento de mantenimiento con metadona,
por lo que ésta es una combinacion especialmente frecuente en estas
personas“®)

Opioides y anfetaminas

La anfetamina o el metilfenidato en combinacién con morfina
incrementan los efectos analgésicos de la morfina y pueden reducir la
sedacion. Cuando seadministran heroina o morfinajunto con anfetamina
(speedball) aparece mayor sensacion de euforia y se contrarrestan algunos
efectos fisicos molestos de ambos compuestos. La combinaciéon posee
mayor potencial de abuso que las dos sustancias por separado*®).
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Opioides y alcohol

La administracién conjunta de alcohol y un opioide produce un
aumento de los efectos sedantes de ambas sustancias y la afectacion del
rendimiento psicomotor. Puede aumentar la depresion respiratoria del
opioidey, por ello, la gravedad de la intoxicacién aguda se incrementa®®).

Opioides y cannabis

La combinacién de morfina y tetrahidrocannabinol incrementa el efecto
analgésico de la morfina. Los opioides y los cannabinoides presentan
tolerancia cruzada a los efectos sedantes y su combinacién resulta en
un aumento de la sedacion. Se ha descrito que la naltrexona puede
incrementar la euforia inducida por el cannabis®®.

Opioides y otros sedantes

La combinaciéon de opioides con sedantes como las benzodiacepinas,
los barbitiiricos o el gammahidroxibutirato provoca un aumento
desproporcionado de los efectos sedantes, afecta gravemente el
rendimiento psicomotor y la depresion respiratoria es mucho mayor. La
gravedad de la intoxicaciéon aguda se incrementa.

Entre los heroindmanos es frecuente el consumo de benzodiazepinas
para reducir la ansiedad y los sintomas de la abstinencia, y en los
pacientes en terapia de mantenimiento de metadona también se
utilizan para obtener sensacién de intoxicacion o para “colocarse”. El
flunitrazepam, el alprazolam y el diazepam, a dosis elevadas, producen
efectos agradables y euforia leve en pacientes que toman metadona, pero
empeoran el rendimiento psicomotor“®,

4.8. Farmacogenética

Los cambios polimérficos de enzimas metabdlicas (CYP450 2D6) tienen
granrelevancia en la farmacocinéticaylos efectos de algunos opioides (ver
apartado de farmacocinética). Entre las variaciones genéticas que afectan
a los receptores opioides, el polimorfismo de nucleétido dnico (SNP,
single nucleotide polimorfism) que afecta al receptor mu en posicion 118
(A118G, sustitucién de adenina por guanina), parece ser uno de los mas
relevantes clinicamente haciendo que los portadores de esta mutacion



precisen dosis mds elevadas de opioides para obtener analgesia**?).

4.9. Uso terapéutico
Las principales indicaciones terapéuticas de los opiodes se encuentran

enumeradas en la Tabla 5. Para cada cuadro clinico deberd seleccionarse
el firmaco mas eficaz y la via de administracién mas pertinente(?2628),

Tabla 5. Principales indicaciones terapéuticas de los opioides.

Agonistas

Dolor agudo y crénico

Tos

Diarrea

Edema agudo de pulmén

Disnea de enfermos terminales

Analgesia durante anestesia

Desintoxicacién opioides

Prevencion recaidas opioides (programas mantenimiento con agonistas)

Agonistas parciales

Dolor agudo y crénico

Desintoxicacién opioides

Prevencion recaidas opioides (programas mantenimiento con agonistas
parciales)

Antagonistas

Intoxicaciéon aguda opioides

Prevencion recaidas opioides (programas mantenimiento con
antagonistas)

Tratamiento alcoholismo

Fuente: Elaboracién propia Comisién Clinica DGPNSD.

Las vias parenterales se utilizan en cuadros agudos graves, especialmente
en el dolor de intensidad severa. Las vias intramuscular y subcutanea son
adecuadas en la mayoria de estos casos. La via intravenosa se reserva para
emergencias o para la instauracién de bombas de infusién o de bombas
de analgesia controlada por el paciente. En el tratamiento del dolor
neoplasico y en unidades de cuidados paliativos, se emplean bombas
de infusion subcutdnea. La via oral es de eleccién en el caso de dolor
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agudo leve-moderado (codeina, tramadol) o cuando el tratamiento debe
prolongarse (dolor severo neoplasico utilizando morfina oral). La via
bucal, sublingual y transdérmica se emplean fundamentalmente para el
tratamiento del dolor crénico. Ademds, la via sublingual se utiliza en el
tratamiento de mantenimiento de la dependencia®!:26:4849),

La morfina es el firmaco de eleccion en el tratamiento del dolor agudo
y crénico de intensidad severa. Ademas, se utiliza en el edema agudo
de pulmon, en el infarto agudo de miocardio y en la disnea grave de
los pacientes terminales para aliviar el esfuerzo respiratorio. La petidina
es mds toxica y s6lo se recomienda administrar unas pocas dosis. La
pentazocina estd practicamente en desuso por su efecto techo y su
capacidad de producir cambios perceptivos y alucinaciones (propiedades
psicotomiméticas). En algunos paises, la heroina se emplea para el
tratamiento del dolor y para la prevencién de las recaidas en sujetos
dependientes (programas de mantenimiento con agonistas). La codeina
se utiliza por via oral como analgésico, antitusigeno y antidiarreico.
El fentanilo y derivados se utilizan en anestesia y para el tratamiento
del dolor. La metadona se utiliza como analgésico y sobre todo para la
desintoxicacién y la prevencion de las recaidas en sujetos dependientes
(programas de mantenimiento con agonistas). La buprenorfina, a
dosis altas, se utiliza en las desintoxicaciones y la prevencién de las
recaidas en sujetos dependientes (programas de mantenimiento con
agonistas) mientras que, a dosis bajas, se utiliza como analgésico. El
dextropropoxifeno se ha venido empleando para el tratamiento del dolor
y la desintoxicacion hasta junio de 2009 en que la Agencia Europea del
Medicamento propuso la suspension de su comercializaciéon en Europa.
El tramadol se emplea como analgésico. La loperamida se emplea en las
diarreas. El dextrometorfano se utiliza como antitusigeno. La naloxona,
en las intoxicaciones por opioides y para comprobar la eficacia de la
desintoxicacién. La naltrexona se emplea en la prevencién de las
recaidas en sujetos dependientes (programas de mantenimiento con
antagonistas) y también, en el alcoholismo(?!26:28:4849),

El racecadotrilo (acetorfan) es un inhibidor de las encefalinasas
intestinales responsables de la degradaciéon de péptidos opioides
endogenos y como consecuencia, aumentan sus concentraciones. Es
un profarmaco lipofilico, que se hidroliza rapidamente al metabolito
activo, el tiorfan. Se utiliza, en algunos paises, en el tratamiento de la
diarrea aguda. Produce una reduccién de la hipersecreciéon de agua y
metabolitos hacia el lumen intestinal. No afecta la motilidad ni actia
sobre el SNCG?,



V. La adiccion a opiaceos

La adiccién a opidceos es una enfermedad compleja en cuya aparicion
y desarrollo estdn implicados factores genéticos (comunes al consumo
de otras sustancias y especificos de los opiaceos), factores ambientales
(disponibilidad y accesibilidad a los distintos opidceos) y los efectos
del propio téxico sobre el sistema nervioso central (propiedades
farmacodinamicas de los distintos opidceos). La contribucion de cada
uno de los distintos factores varia dependiendo de las diversas etapas del
trastorno adictivo®V.

5.1. Neurobiologia de la adiccion a opiaceos

Los opidceos, como todas las sustancias capaces de desarrollar adiccion,
pueden alterar los circuitos de la recompensa, que son el sustrato
neurobiolégico comun a todas las adicciones®?.

A diferencia de otras sustancias de abuso como la cocaina o el alcohol,
los opidceos producen todos sus efectos, incluyendo la capacidad de
desarrollar adiccion, por su capacidad de interaccionar con el sistema
opioide endégeno y el endocannabinoide. Tal y como se describe en el
apartado sobre farmacologia de los opiaceos, éstos actian directamente
sobre los denominados receptores opioides.

El consumo de opidceos, mediante su accién sobre los receptores
opioides mu, actda sobre los centros de la recompensa produciendo una
sensacion de euforia, que incita al consumo repetido de la sustancia y
que puede llevar a un consumo mas frecuente y regular. Este uso mas
frecuente produce fenomenos de neuroadaptaciéon que dan lugar a
la apariciéon de fenémenos de tolerancia farmacoldgica (necesidad
de incrementar la dosis para obtener el mismo efecto) y sindrome de
abstinencia (aparicién de conjunto de signos y sintomas desagradables
y molestos cuando se interrumpe o se disminuye de forma brusca el
consumo habitual del opidceo) y que cede al reinstaurar éste.

La euforia actia como refuerzo positivo, el sindrome de abstinencia
lo hace como refuerzo negativo, y ambos llevan al sujeto a perpetuar
el consumo de opidceos. Ademads, los fenémenos de neuroadaptacién
facilitan la pérdida de control del individuo frente a aquellos estimulos
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relacionados con el consumo y a las situaciones de estrés, facilitando el
mantenimiento del mismo y, por tanto, la adiccién®?,

Las principales areas y mecanismos cerebrales implicados en el proceso
adictivo a los opidceos son comunes para todas las sustancias que pueden
generar adiccion. Los opidceos producen euforia porque aumentan
la actividad dopaminérgica en el cerebro, particularmente en el area
tegmental ventral o anterior (ATV) y en el ndcleo acumbens, o sea, en
las principales areas del sistema dopaminérgico mesocorticolimbico que
constituyen los centros de la recompensa del sistema nervioso central
(SNC) (Figura 18).

Figura 18. Circuitos cerebrales del placer y la recompensa

Fuente: Elaboracion propia Comisién Clinica DGPNSD.

Ademas, su consumo continuado produce una alteracion en la regulacion
fisiolégica (inhibitoria) del sistema opioide endégeno sobre el sistema
noradrenérgico (en locus ceruleus). Asi, cuando, de forma brusca,
disminuye el consumo de opidceo exdgeno (p.ej. heroina), se produce
una hiperactividad noradrenérgica que se traduce en una serie de signos
(lagrimeo, piloereccién, etc.) y sintomas (inquietud, malestar, etc.) que
constituyen el sindrome de abstinencia.



En resumen, la neurobiologia de la adiccion a opidceos incluye los
siguientes sustratos cerebrales:

e Sistema opioide endégeno

e Sistema endocannabinoide

¢ Circuito cerebral de la recompensa mesolimbico-cortical
e Locus Coeruleus

¢ Amigdala

5.2. Uso, abuso y dependencia de opiaceos

La administracién repetida de opioides puede producir adiccién, que
consiste en una falta de control frente a la sustancia, su uso compulsivo,
una conducta de bisqueda de la droga y la presencia de problemas
médicos y sociales. En la actualidad, los criterios diagnésticos utilizados
son los del DSM-IV-TR o los de la CIE. Asi, se distingue entre:

Abuso o consumo perjudicial de opiaceos

Segin el DSM-IV-TR se puede hablar de abuso de opiaceos si existe un
patrén desadaptativo con la presencia de uno o mas de estos items en
los dltimos 12 meses:

e Consumo recurrente con incumplimiento de obligaciones

e Consumo en situaciones en las que hacerlo es peligroso

¢ Presencia de problemas legales

e Consumo a pesar de presentar problemas sociales/interpersonales

Segtin la CIE-10 (OMS, 1992), se define consumo perjudicial como aquel
que afecta a la salud fisica o mental. La forma de consumo es criticada, a
menudo, por terceros y da lugar a consecuencias adversas.
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Dependencia de opiaceos

El DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria - A.P.A, 2002)
define dependencia de opidceos cuando existen 3 o mas de los siguientes
items en los dltimos 12 meses:

e Tolerancia

e Abstinencia

e Consumo de mas cantidad o periodo mas largo

¢ Deseos o esfuerzos por controlar o reducir el consumo

¢ Empleo de mucho tiempo en actividades relacionadas con el consumo

e Reduccion de actividades

e Consumo, a pesar de tener conciencia de problemas relacionados con
el mismo

Segtn la CIE-10, se define dependencia si, en alglin momento de los 12
meses previos o de un modo continuo, han estado presentes 3 o mas de
los siguientes items:

¢ Deseo intenso o vivencia de compulsion para consumir

¢ Disminuciéon de la capacidad para controlar el comienzo o la
finalizacién del consumo

e Abstinencia
e Tolerancia farmacolodgica

e Abandono progresivo de otras fuentes de placer y aumento del tiempo
para obtener, ingerir sustancias o recuperarse del consumo

e Consumo, apesardepresentarconsecuenciasmédicasopsicopatologicas
perjudiciales (p.ej. sobredosis, sindrome de abstinencia, etc.)



Tolerancia farmacologica

Se manifiesta por una disminucion en la magnitud de la respuesta o por
el acortamiento en la duraciéon de la accién, lo que obliga a aumentar
la dosis 0 a su administracién a intervalos menores. En general, se
desarrolla con relativa rapidez para las acciones depresoras, como
analgesia, depresion respiratoria, euforia, sedacion e hipotensién y casi
nada para la miosis y la accion gastrointestinal. Existe tolerancia cruzada
entre los opioides que activan un mismo receptor, lo que facilita sus
intercambios, especialmente en el tratamiento de la dependencia®®®. La
tolerancia que presentan los pacientes heroinémanos a los opioides es
muy importante. Como ejemplo, en los ensayos clinicos en que se ha
utilizado heroina intravenosa para el tratamiento de mantenimiento de
la dependencia, los pacientes se inyectaron alrededor de 500 mg al dia,
repartidos en dos o tres ocasiones. En comparacién, para el tratamiento
del dolor en personas no adictas, la dosis recomendada de heroina seria
de 4-5 mg cada 6 horas.

La base molecular de la tolerancia es de tipo farmacodinamico. Una
de las teorias mads reconocidas es la de la regulacién por incremento
del amp-ciclico (AMPc up-regulation)®¥. Los opioides disminuyen la
concentracion del AMPcy la actividad de la proteincinasa A (PKA). Tras
la administracion repetida, la actividad de la adenililciclasa y de la PKA se
incrementan progresivamente (up-regulation) y, como consecuencia, van
aumentando poco a poco las concentraciones de AMPc. Asi, se necesitan
cada vez dosis mayores de opioides para mantener la disminucién de
AMPc (tolerancia). Cuando deja de darse el opioide o se administra un
antagonista como la naloxona, se produce un aumento incontrolado
o de rebote del AMPc. Este gran incremento del AMPc aumenta la
excitabilidad de las neuronas y es la base molecular de los signos y
sintomas de la abstinencia.

Otra teoria de la tolerancia postula que la administracion repetida de
opioides produce una desensibilizacién de los receptores o bien la
disminucion de la densidad de éstos en la membrana®?.

Dependencia farmacolégica y sindrome de abstinencia

Como ya se ha comentado, el consumo continuado de opidceos produce
una serie de neuroadaptaciones que provocan, cuando el consumo
del opidceo disminuye de forma brusca, la aparicion de una serie de
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signos y sintomas que constituyen el sindrome de abstinencia opidceo,
cuyos criterios diagnésticos y manifestaciones clinicas se detallan en el
capitulo VI.

Los opioides y otras drogas pueden producir cambios neuronales
duraderos que faciliten la recaida en la adiccién, incluso transcurridos
muchos anos, durante los cuales el paciente no ha consumido drogas,
y por tanto, podria considerarse curado de su trastorno por adiccién
a sustancias. Estos cambios producirian un estado de vulnerabilidad
adquirida, y podrian ser los responsables del craving (deseo irresistible
de consumir la droga), que aparece tras la desintoxicacion y también
en las recaidas. En el dltimo caso, un nuevo consumo de la sustancia
facilitaria la recaida en la adiccién (priming) %5455,

5.3. Adiccion a la heroina

La heroina es el opidceo de abuso mas frecuente. El nivel de dependencia
farmacolégica de los heroinémanos es relativamente elevado y los
consumidores que interrumpen su consumo regular suelen desarrollar
un sindrome de abstinencia moderado - grave. Se considera que,
aproximadamente, 1 de cada 4 individuos que han consumido heroina
alguna vez, desarrollaran adicciéon®®®. La heroina puede consumirse por
via intravenosa, esnifada o fumada.

Un tiempo después de la administraciéon de la heroina (segundos en
el caso de que ésta haya sido por via intravenosa o fumada, y minutos,
si se ha esnifado), se experimenta un calor sibito en el cuerpo (rush)
y sensaciones placenteras que los adictos describen como similares en
intensidad y calidad al orgasmo y que duran alrededor de un minuto y
se siguen de un estado de letargia y relajacion. Los efectos de la heroina
duran de 3 a 5 horas, segtn la dosis. Los adictos a la heroina suelen
inyectarse de 2 a 4 veces al dia. Asi, el heroinémano oscila constantemente
entre la sensacién de “colocon” y de malestar e inicio de la abstinencia.

Una vez se ha desarrollado tolerancia a la heroina, se necesita
incrementar la dosis para conseguir el mismo efecto. Posteriormente,
cuando se desarrolla dependencia, es necesario administrarse la heroina
con frecuencia para evitar la aparicion del sindrome de abstinencia
" ” P - . . , L
(“mono”). El cuadro clinico del sindrome de abstinencia varia segtn las
horas transcurridas desde dltimo consumo de heroina (Tabla 6).



Tabla 6: Sindrome de abstinencia a la heroina,

segun la hora de la dltima administracion.

Tras 6-8 horas Tras 8-15 horas

Tras 16-24 horas

Ansiedad Lagrimeo

Inquietud Rinorrea

Irritabilidad Bostezos
Craving Sudoracién

Estornudos
Anorexia
Voémitos
Espasmos

abdominales
Dolores
osteomusculares

Temblores

Astenia
Insomnio
Piloereccion

Fuente: Elaboracién propia Comisién Clinica DGPNSD.
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VI. Manifestaciones clinicas derivadas del
consumo

6.1. Intoxicacion aguda

La intoxicacién o sobredosificacion por opioides produce un cuadro
tipico de estupor o coma, acompanado de depresion respiratoria y
miosis intensa o puntiforme (triada clasica), que puede ser mortal.

En las Tablas 7 y 8 se muestran los criterios diagndsticos de intoxicacion
por opidceos del DSM-IV-TR y de CIE 10.

Tabla 7.  Criterios diagndsticos de intoxicacion
por opiaceos del DSM-TIV-TR.

A. Consumo reciente de un opiaceo.

B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos
clinicamente significativos (p. ej., euforia inicial seguida de apatia,
disforia, agitacién o inhibicién psicomotoras, alteracion de la
capacidad de juicio, o deterioro social o laboral) que aparecen
durante o poco tiempo después del consumo de opidceos.

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicacién 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 atencién o de la memoria

D.Los sintomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican

mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria.
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Tabla 8. Criterios diagnésticos de
intoxicacion de opiaceos del CIE-10

A. Deben cumplirse los criterios generales de intoxicacion aguda
(F1x.0)
B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al
menos uno de los siguientes:
1. Apatia y sedacion
2. Desinhibicién
3. Enlentecimiento psicomotor
4. Deterioro de la atenciéon
5. Juicio alterado
6. Interferencia en el funcionamiento personal
C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:
1. Somnolencia
2. Habla farfullante
3. Contraccion pupilar (excepto en casos de anoxia por sobredosis
grave, que se produce dilatacién pupilar)
4. Disminucién del nivel de conciencia (por ej., estupor, coma)

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades, Organizacién Mundial de la Salud.

Después de los efectos iniciales, los consumidores, generalmente, se
sienten somnolientos durante varias horas. La funcion mental se ofusca
por el efecto de la heroina en el sistema nervioso central y se afectan,
principalmente, las funciones respiratoria y cardiaca.

Habitualmente, se observa una disminucion de la frecuencia respiratoria
o bradipnea pero puede producirse también, de forma afiadida, un edema
pulmonar no cardiogénico (ocurre en casi el 50% de los pacientes con
sobredosis de heroina) que complica seriamente el prondstico debido
a su elevada mortalidad y que, desde el punto de vista clinico, asocia la
presencia de broncoespasmo y crepitantes a la auscultacién pulmonar
con infiltrados alveolares bilaterales en la radiologia toracica.

Asimismo, pueden producirse hipotension, disminucion de la frecuencia
cardiaca o bradicardia e incluso taquicardia (fibrilacién auricular),
nduseas, vomitos, disminucién de la motilidad gastrointestinal, retenciéon
urinaria, hipoglucemia, hipotermia y rabdomiolisis.

El objetivo del tratamiento de la intoxicacién aguda es la recuperacion
de la respiracién espontdnea. Por tanto, si el paciente presenta signos



de cianosis central, paro respiratorio, convulsiones, arritmias cardiacas
o paro cardiaco, es prioritario recuperarlo con ventilaciéon asistida y
maniobras de reanimacién. El tratamiento de la intoxicacién aguda se
realiza con naloxona (antagonista opidceo) por via parenteral, que es
el antidoto y firmaco de eleccion. Se administra una dosis inicial de
0,2-0,4 mg por via intravenosa rapida en casos leves (coma superficial),
de 0,4-0,8 mg si hay depresion respiratoria y de 0,8-1,2 mg en caso de
apnea o coma muy profundo. Se observara la evolucion durante unos 2-3
min, y la aparicion de cambios en el tamano de las pupilas, la frecuencia
respiratoria o el nivel de la conciencia se considera como una respuesta
positiva. Si la primera dosis no es eficaz, se administraran nuevas dosis
de 0,4-0,8 mg cada 2-3 min hasta que aparezca alguna respuesta o hasta
alcanzar una dosis total maxima de 10 mg. La administracién de naloxona
por via subcutdnea o intramuscular también puede ser eficaz. La accién
antagonista de la naloxona dura unos 10-20 min y, por ello, a veces, es
necesario administrar dosis repetidas con intervalos frecuentes.

En caso desobredosisdeopidceos desemividadeeliminacion prolongada,
como la metadona, el dextropropoxifeno o formulaciones de morfina
de liberacién retardada, puede ser necesario instaurar una perfusiéon
intravenosa continua de 0,4 mg/h o mds de naloxona. La metadona
tiene una semivida de eliminacién de mas de 24 h y puede requerir la
perfusiéon de naloxona durante unas 72 h. La naloxona es poco eficaz en
el caso de intoxicaciones por buprenorfina, un agonista parcial mu, ya
que soélo revierte de forma parcial y tardia la depresién respiratoria. La
eficacia clinica de la naloxona en la sobredosis por heroina es espectacular
y es comun que el paciente recobre rapidamente la conciencia y quiera
reanudar su actividad previa. Debe advertirsele que, una vez pasado el
efecto de la naloxona, de mucho mas corta semivida de eliminacién
que los opioides, pueden predominar, de nuevo, los efectos del opioide
consumido y reaparecer la depresion respiratoria, etc.

La naloxona puede provocar un sindrome de abstinencia agudo e
intenso que puede durar de minutos a horas y que incluye agitacion,
agresividad, dolor abdominal, vomitos, diarrea, diaforesis, lagrimeo,
bostezos, piloereccion y midriasis. El paciente puede mostrarse violento
y fugarse. Se procurard retenerlo con el fin de descartar un edema
pulmonar asociado o una posible reapariciéon del coma o de la depresion
respiratoria.

Laintoxicacion puede deberse a una sobredosis real o ala alteracion delos
fenémenos de tolerancia conductual (administracion fuera del ambiente
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habitual, de forma distinta o tras un periodo de abstinencia, etc.). Debe
recordarse que, la mayoria de heroindmanos son policonsumidores,
siendo lo mas frecuente encontrar varias sustancias en la sangre y orina
de los intoxicados. Ademads, debe tenerse en cuenta la posibilidad de que
aparezcan efectos provocados por los adulterantes(2°),

6.2. Sindrome de abstinencia

Los sintomas del sindrome de abstinencia tras el consumo son los
opuestos a sus efectos farmacologicos y se asemejan a un cuadro
clinico pseudogripal, con bostezos, midriasis, rinorrea, dolor muscular,
sudacion, piloereccién, nduseas y vomitos, diarrea, fiebre e insomnio. Se
sufre inquietud y ansiedad y, ademas, se presenta un deseo muy intenso
de consumir la droga (dependencia psiquica o craving).

Los criterios diagnosticos de la abstinencia de opidceos se muestran en
la Tabla 9.



Tabla 9. Criterios diagndsticos de la abstinencia
de opiaceos del DSM-IV-TR.

A. Alguna de las siguientes posibilidades:
(1) interrupcién (o disminucién) de un consumo abundante y
prolongado (varias semanas o mds) de opidceos
(2) administracién de un antagonista opidceo después de un
periodo de consumo de opiaceos
B. Tres o0 mads de los siguientes signos y sintomas, que aparecen de
pocos minutos a varios dias después del Criterio A.
(1) humor disférico
(2) nduseas o vomitos
(3) dolores musculares
(4) lagrimeo o rinorrea
(5) dilatacion pupilar, piloereccion o sudaciéon
(6) diarrea
(7) bostezos
(8) fiebre
(9) insomnio
C. Los sintomas del Criterio B provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro de la actividad social, laboral, o de otras
dreas importantes de la actividad del individuo.
D.Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Fuente: Asociacién Americana de Psiquiatria.

La gravedad de la abstinencia depende también de la dosis habitual y la
viadeadministracion. Para los agonistas de semivida de eliminacion corta
aparece rapidamente, con un maximo a las 24-72 horas, y se resuelve
espontidneamente en algo mas de una semana. Con los agonistas mas
duraderos, como la metadona o buprenorfina, la abstinencia es menos
intensa y aparece mas retrasada. La administracion de un antagonista a
sujetos dependientes produce la aparicién de un sindrome de abstinencia
agudo muy intenso.

La sintomatologia del sindrome de abstinencia parece relacionada con
la hipoactividad ocasionada por el consumo repetido de heroina (u
otros opidceos) de una parte del tallo cerebral llamada locus coeruleus,
que forma parte del sistema de neurotransmision noradrenérgica. Al
cesar el consumo, este centro cerebral reacciona con una hiperactividad
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noradrenérgica de rebote, que se corresponderia con la marcada ansiedad
y agitacién con que cursa el sindrome de abstinencia.

La sintomatologia del sindrome de abstinencia puede atenuarse o
desaparecer con la administracién a corto plazo de agonistas de los
receptores a2, como la clonidina o con la administracién de agonistas
opioides (p.ej., metadona)®!2631),

En la Tabla 10 se resumen algunos de los sintomas de la abstinencia a
opidceos segun las diferentes fases de su evolucién temporal.

Tabla 10. Curso temporal de los sintomas
de la abstinencia a opiaceos.

Grado I Grado II Grado IV Grado III
4-8 horas 8-12 horas 12-24 horas 24-36 horas
Deseo intenso Sintomas Sintomas Sintomas
de droga de grado | de grado | de grado I
(craving) con mayor con mayor con mayor
Ansiedad intensidad, mas:  intensidad, mdas: intensidad, mas:
Inquietud Midriasis Hipertension Facies febril
Irritabilidad Piloereccién Taquicardia Vémitos
Bostezos Temblores Hipertermia Diarrea
Sudacién Sensacion de Inquietud Pérdida de peso
Lagrimeo frio/calor Nauseas Eyaculacién
Rinorrea Mialgias Insomnio espontdnea
Insomnio Artralgias Orgasmo
Anorexia espontaneo

Fuente: Elaboracién Comision Clinica DGPNSD.

El sindrome depresivo es una manifestacion mds de la abstinencia y
produce, en algunos casos, sensacién de muerte inminente que, junto
a la intensidad de los sintomas, llega a impedir la superacion de este
procesoy es causa de muchas de las recaidas. Sin embargo, este sindrome
casi nunca es peligroso para la vida, aunque si comporta riesgo para
los que padecen VIH/SIDA, para el feto en el caso de embarazadas y
para aquellos que afrontan la abstinencia y, sufren, concomitantemente,
problemas de salud graves.



6.3. Complicaciones médicas

El consumo crénico de opidceos produce efectos diversos sobre el
organismo y puede conllevar la aparicion de numerosas complicaciones
(ver Tabla 15).

Psiquidtricas y comportamentales

El consumo de heroina puede producir las siguientes alteraciones
(Tabla 11):

Tabla 11. Trastornos inducidos por opidceos (DSM-IV-TR)

Intoxicacién por opidceos
Intoxicacion por opidceos, con alteraciones perceptivas
Abstinencia de opidceos
Delirium por intoxicacién por opidceos
Trastorno psicético inducido por opiaceos
¢ con ideas delirantes
e con alucinaciones
Trastorno del estado de animo inducido por opidceos
Trastorno sexual inducido por opidceos
Trastorno del suefio inducido por opidceos
e de inicio durante la intoxicacién
¢ de inicio durante la abstinencia
Trastorno relacionado con opidceos no especificado

Fuente: Asociaciéon Americana de Psiquiatria.

Ademas de la intoxicacién o sobredosis por opidceos y el sindrome
de abstinencia, los dependientes de opidceos muestran una mayor
prevalencia de trastornos mentales concomitantes que la poblacién
general, fundamentalmente:

e Trastornos depresivos

e Trastornos de ansiedad

¢ Trastornos de la personalidad
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Es dificil identificar si se trata de cuadros clinicos primarios
(independientes), inducidos por el consumo, ya que pueden, ademas,
estar relacionados con otros problemas asociados al consumo y no
directamente debidos al efecto de los opidceos (p. ej., relacionados
con el estilo de vida de los consumidores, asociados a la problematica
sociofamiliar, etc.). Por otra parte, dada la frecuente concurrencia con
el consumo de otras drogas, también es posible que sean debidos a los
efectos de esas otras sustancias (cocaina, alcohol, cannabis u otras).

Una forma de valorar las posibles consecuencias psicopatolédgicas del
consumo de opioides seria estudiar sujetos que toman estas sustancias
por motivos médicos y no son adictos, aunque en estos sujetos
existen otras posibles variables de confusién que pueden oscurecer la
relacion entre opidceos y psicopatologia, como son la presencia de una
enfermedad médica subyacente, o sintomas, como el dolor crénico, para
el cual se usan frecuentemente y que, por si mismos, conllevan una serie
de alteraciones psicopatolégicas.

Trastornos del estado de animo

Los pacientes adictos a heroina presentan con frecuencia trastornos
depresivos que suelen ser independientes y, por tanto, requieren
tratamiento. Las tendencias depresivas de los pacientes adictos a heroina
se materializan, con frecuencia, en comportamientos autoliticos. Se
estima que la tasa de suicidio en este grupo es tres veces superior a la
de la poblacion general aunque, probablemente, la cifra sea superior
debido a la dificultad para determinar cuantas sobredosis son de caracter
intencional.

Trastornos de ansiedad

La caracteristica esencial de este trastorno es la existencia de sintomas
predominantes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos
fisiologicos directos de la sustancia.

La presentacién clinica del trastorno de ansiedad inducido por sustancias
puede semejar a la del trastorno de angustia, de ansiedad generalizada,
fobia o trastorno obsesivo-compulsivo. La patologia ansiosa mas
frecuente en pacientes adictos a heroina son las fobias.



Trastornos psicoticos

Los adictos a heroina en periodo de desintoxicacion pueden manifestar
una clinica psicética florida que tiene tres posibilidades diagnésticas:
episodio esquizofrénico, trastorno delirante organico o trastorno
psicotico inducido por drogas psicoestimulantes. Este Gltimo diagnéstico
no debe descartarse, aunque el consumo se niegue, ya que puede haber
pasado desapercibido o estar olvidado por el paciente, como puede
suceder en el caso de que el estimulante forme parte de los aditivos con
que se adultera la heroina o que se trate de un consumo en el pasado que
se manifiesta en el presente con un fendmeno de flashback de intenso
componente delirante-alucinatorio.

Trastornos del sueno

A pesar de que los estudios de comorbilidad psiquiatrica entre pacientes
dependientes de opiaceos no suelen hacer valoracién de los pacientes
con trastornos del sueno, existe alguna evidencia de que las alteraciones
del sueno son mas comunes en esta poblacién. Los trastornos del suefio
en pacientes dependientes de opidceos incluyen sensaciones subjetivas
de baja calidad del sueno o de anormalidad en la arquitectura del suefo,
asi como sintomatologia compatible con apnea del suefio.

Trastornos de la personalidad

Son patologias psiquidtricas que se encuentran particularmente
asociadas al consumo de heroina. Entre el 15% y el 70% de pacientes
adictos a heroina cumple criterios diagnésticos de algtn trastorno de la
personalidad. El mas frecuente es el trastorno de personalidad antisocial y
también son prevalentes el limite, el narcisista y el paranoide. Los adictos
a heroina que presentan trastorno de la personalidad de cualquier tipo
abusan, con mas frecuencia, del alcohol. Los pacientes con trastorno
limite de la personalidad requieren una gran atencién debido a su
tendencia a la descompensacion.

En nuestro medio se han llevado a cabo diferentes estudios
epidemiologicos para determinar la prevalencia de comorbilidad
psiquiatrica en consumidores de heroina, reclutados tanto en la calle
como en centros de tratamiento®’~%). En la Tabla 12 se describen los
resultados de dos de estos estudios.
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Neurologicas

En este apartado se trataran los efectos de la heroina sobre el sistema
nervioso central (SNC), las complicaciones neuroldgicas de su empleo
continuado asi como el dano indirecto en relacién con la via de
administracion.

Efectos directos sobre el SNC

La heroina actiia sobre el sistema nervioso central (SNC), produciendo
un estado euforizante, con cierto letargo mental que, dependiendo de
la dosis suministrada puede seguirse de somnolencia progresiva hasta
llegar al comal®?. La accion depresora sobre el sistema nervioso central es
potenciada por los neurolépticos, ansioliticos, hipnéticos e inhibidores
de la monoaminooxidasa (MAO).

La accion analgésica es en el consumo de heroina la menos buscada pero
aparece de forma similar a la morfina. Suprime el dolor desarrollando
una mayor tolerancia. Deprime la conducciéon de la via paleo-espino-
talamica, los niicleos de la sustancia gris periventricular y periacueductal
ylosnicleosintralaminares del tilamo. Ademas, actia sobre los estimulos
descendentes que regulan la entrada de los estimulos dolorosos a nivel
del asta posterior de la médula y, de forma directa, sobre los receptores
del dolor a nivel de dicha asta posterior®®) (Tabla 13).

Tabla 13. Efectos directos del consumo de heroina sobre el SNC

Alteracion del sistema limbico (aumenta la sensacién de placer).

Bloquea los mensajes de dolor desde la médula espinal.

Alteracién de la actividad neuroquimica en el tronco encefilico que
controla las funciones auténomas del cuerpo.

Fuente: Elaboracién propia Comisiéon Clinica DGPNSD.
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Las manifestaciones neuroldgicas del consumo de heroina se pueden
integrar en tres grupos:

A)
B)

Q)

A)

B)

C)

Intoxicacion aguda
Asociadas al consumo

Relacionadas con la via de administracion (especialmente por via
venosa/intraarterial).

Intoxicaciéon aguda (ya descrita previamente en este mismo
capitulo)(®?.

Asociadas al consumo habitual: las manifestaciones clinicas
dependeran de los efectos depresivos sobre los centros respiratorios, la
disminucion del efecto tusigeno a cualquier estimulo yla estimulacién
de los centros relacionados con la sensacién nauseosa y vomito. La
miosis caracteristica de estos pacientes se debe a la estimulacién
directa sobre el nucleo de Eddinger-Westphall. El tratamiento
consiste en el abandono de la toxicomania y su sustitucion, en casos
necesarios, por metadona.

El consumo prolongado puede llevar a un deterioro cognitivo de tipo
frontal y a la presencia de insomnio crénico(®®. Asi mismo, puede
producir alteraciones motoras y constituye un factor de riesgo para
la aparicién de ictus isquémicos o hemorragicos. Diversos estudios
anatomo-patolégicos han puesto de manifiesto los efectos lesivos de
esta droga de abuso sobre el sistema nervioso(®%.

Las manifestaciones secundarias a la via de administracién
utilizada para el consumo son debidas a las condiciones poco
higiénicas en que éste se realiza, en especial, en el caso de la via
intravenosa/intraarterial. Se producen infecciones graves como la
hepatitis B, la hepatitis C, la infeccion por HIV, de origen fiingico
y las derivadas de bacterias contaminantes que pueden causar
endocarditis de preferencia en valvula tricuspidea con diseminacion
pulmonar y cerebral (neumonias de repeticion, abscesos cerebrales,
etc.) o sepsis. La flebitis o la isquemia distal por oclusién arterial, o
el desarrollo de aneurismas son otras manifestaciones asociadas al
empleo de estas vias (Tabla 14).



Tabla 14. Complicaciones neurolégicas (SNC)
relacionadas con la via de administracion

Via intravenosa Via intraarterial
Embolias bacterianas y fiingicas Oclusioén arterial cerebral
cerebrales Trombosis venosa
Meningitis VIH neurolégico
Aneurismas micoticos
Tetania

VIH neurolégico

Fuente: Elaboracién propia Comision Clinica DGPNSD.

Durante los dltimos veinte anos, la principal causa de mortalidad de los
heroinémanos ha sido el SIDA.

Cardiovasculares

Los efectos cardiovasculares derivados de la accion farmacologica de la
heroina son, fundamentalmente, bradicardia e hipotensién. Ademis,
el consumo de heroina puede ocasionar espasmo arterial e infarto
de miocardio aunque el mecanismo por el cual se producen no esté
suficientemente aclarado(®. Se han descrito también endocarditis con
edema agudo de pulmoén®®, miocarditis y diseccion adrtica. La revision
de la literatura sugiere que la heroina favorece un proceso inflamatorio
local, con fibrosis microfocal y aumento de leucocitos y macréfagos en
estas zonas hasta 5 veces mayor que el que ocurre en otros pacientes no
consumidores, que podria ser el responsable de los procesos vasculares
asociados al edema pulmonar(®”.

Con respecto a la afectacion valvular cardiaca, se han comunicado
numerososcasoscasosdeendocarditisinfecciosas, sobretodo, tricuspideas
y también pulmonares con o sin embolismos sépticos pulmonares. La
endocarditis de cavidades derechas fue una de las complicaciones mas
frecuentes y de mayor gravedad en pacientes adictos a drogas por via
parenteral. Posteriormente, el uso de antibiéticos y los programas de
intercambio de jeringuillas disminuyeron la incidencia de este tipo de
complicacién, aunque surgieron otras dificultades como la resistencia
a antibidticos o la aparicion de infecciones por gérmenes no sensibles
y, especialmente, por hongos®®. Aunque con menor frecuencia, las

103



104

cavidades izquierdas también resultaban afectadas (endocarditis mitral
y aortica por estafilococo dorado).

Diversos estudios han demostrado que el uso de metadona, a dosis altas,
puede producir prolongacion del intervalo QTc, ondas U prominentes
y bradiarritmias y puede asociarse a la aparicién ocasional de arritmias
tipo torsades de pointes y muerte stibita®). Es aconsejable, pues, que la
valoracion de los pacientes que comienzan o retoman un tratamiento con
metadona deba descartar la existencia de antecedentes de enfermedad
cardiovascular, arritmias y sincope. Ademas, es necesaria la realizaciéon
de un electrocardiograma si el paciente recibe otros tratamientos con
farmacos inhibidores del CYP450, farmacos que alargan el QTc (p.ej.,
antipsicoticos, antiretrovirales, etc.), si hay coexistencia de infeccién por
VIH vy si se administran dosis superiores a 200mg/dia™®. Se recomienda,
portanto, larealizacién deun electrocardiograma al iniciar el tratamiento,
otro a los 30 dias del inicio y, luego, con caracter anual®.

Respiratorias

La heroina puede producir efectos sobre el aparato respiratorio tanto
por inhalacién, al consumirla fumada, como por uso intravenoso. Es
frecuente observar broncoespasmo y obstruccién al flujo aéreo en
el primer caso, a los que se puede anadir alteraciones de la difusion
pulmonar en el caso de la inyeccién intravenosa.

No obstante, aunque no puede considerarse, claramente, originado en
el aparato respiratorio, el efecto mds llamativo y, probablemente, mas
peligroso, es la depresion respiratoria que produce la heroina.

Su consumo crénico favorece la aparicion de complicaciones pulmonares
variadas entre las que se encuentran neumonias, que pueden ser o no
por aspiracién y se relacionan con el estado de salud previo y el nivel de
disminucion de conciencia del consumidor (mas frecuentes en los casos
de sobredosis).

La infeccion tuberculosa es especialmente frecuente en usuarios de
drogas. La coincidencia de infeccién por VIH y el consumo de sustancias
aumenta la probabilidad de padecer una infecciéon tuberculosa que
es de localizacién preferentemente pulmonar y se considera un factor
predictor del incumplimiento del tratamiento antituberculoso™. Si
el paciente mantiene cifras de CD4 menores de 200 células /mm?, las



formas extrapulmonares o diseminadas de tuberculosis aparecen con
mayor frecuencia, asi como la presencia de micobacterias atipicas(’?.
Debe recordarse, a este respecto, que el tratamiento con rifampicina
acelera la metabolizacion de la metadona y, por tanto, en la mayoria de
los casos debe realizarse un incremento de la dosis de metadona, que
puede alcanzar el 50% de la dosis establecida previamente al inicio del
tratamiento antituberculoso.

Ademas, se han descrito otras complicaciones como sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA), abscesos pulmonares de etiologia
bacteriana, micética o incluso abscesos asépticos por el uso de sustancias
para “cortar” o adulterar la heroina, como el talco, que también puede
producir embolias pulmonares sépticas o asépticas. Estas microembolias
pueden producir, secundariamente, hipertension pulmonar que se
manifiesta como disnea en consumidores jovenes.

El consumo de heroina se ha relacionado con la aparicién de neumotérax
espontaneo y reagudizaciones graves de asma tanto por via pulmonar
como inyectada. Asimismo, se han publicado casos de fibrosis pulmonar
y granulomatosis pulmonar debidos al uso de talco”3.

Por dltimo, debe mencionarse el edema pulmonar no cardiogénico, una
complicacién grave y bien conocida de la intoxicaciéon o sobredosis de
heroina, que fue descrita por William Osler en 1880, como un hallazgo
de autopsia. Suele manifestarse con una depresién respiratoria que
persiste tras la resolucion de la depresion respiratoria correspondiente a
la sobredosis de opidceos y secreciones pulmonares rosadas y espumosas,
que se acompanan de infiltrados pulmonares difusos en la radiologia.
Su etiologia es desconocida y habitualmente se resuelve en un corto
espacio de tiempo con las medidas adecuadas (aporte de oxigeno y las
correspondientes al tratamiento de la intoxicacién) aunque en algunos
casos se precisa ventilacion mecanica.

Renales

El consumo crénico de heroina se ha relacionado con diversas formas
de afectacion renal que incluyen glomerulonefritis focal y segmentaria,
insuficiencia renal aguda secundaria a rabdomiolisis, amiloidosis
secundaria en adictos a heroina que utilizan la via subcutanea para
inyectarse, glomerulonefritis asociada a endocarditis, glomerulonefritis
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asociada a hepatitis y glomerulonefritis asociada a infeccién por virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH).

Se ha descrito una nefropatia especificamente asociada a la heroina
que suele cursar con un sindrome nefrético (proteinuria y edemas) y
tiene como causa una glomerulonefritis focal y segmentaria. Afecta,
especialmente, a pacientes afro-americanos y no es muy frecuente en
nuestro medio. Alin no esta claro el mecanismo por el cual se produce,
aunque existen datos que indican que el dafio podria estar causado mas
por las toxinas exdgenas (adulterantes) que se consumen junto a la
heroina que por la propia droga. Sin embargo, en poblacién caucasica,
la afectacion renal se asocia a glomerulonefritis membranosa, que suele
coexistir con infeccién por virus de la hepatitis C (VHC) y, con menor
frecuencia, a glomerulonefritis membranoproliferativa”.

Posteriormente a la descripcion de la nefropatia por abuso de heroina,
fue descrita la nefropatia asociada a la infeccion por VIH, que afecta,
aproximadamente al 2-10% de los pacientes infectados por VIH Yy,
mayoritariamente, a pacientes de raza negra. Se cree que el VIH participa
de modo directo en la aparicion de las lesiones, aunque requiere un
factor genético concurrente. El sustrato histologico de esta afectacion es
también, al igual que en el caso de la nefropatia atribuida a la heroina,
una glomeruloesclerosis focal por lo que algunos autores se plantean la
posibilidad de que ambas constituyan una tinica entidad. Sin embargo,
la asociada a heroina fue descrita mucho antes de la aparicion del VIH
y puede ocurrir en pacientes HIV negativos. La nefropatia asociada a
VIH, por su parte, cursa sin el edema y la hipertension arterial que son
caracteristicos de la nefropatia asociada a la heroina.

Asimismo, se han descrito casos de amiloidosis renal secundaria (forma
AA) en adictos a heroina que utilizan la via subcutanea para inyectarse.
La aparicién de abscesos subcutdneos y la inflamacién crénica asociada a
esta practica juegan un papel fundamental en la aparicién de amiloidosis
renal. Suele tratarse de adictos de larga evolucion que eligen la via
subcutdnea tras agotar los accesos de las venas periféricas. La progresion
a insuficiencia renal grave es bastante rdpida y requiere, en ocasiones, la
inclusion en programas de dialisis("®.

Por ultimo, la afectacion renal mads frecuente es la insuficiencia renal
aguda asociada a la rabdomiolisis””). En general, por efecto de una
sobredosis, el paciente queda inmovil durante un tiempo y la presion
ejercida por sus propio cuerpo sobre la musculatura produce necrosis



de las células musculares que liberan mioglobina, creatin fosfoquinasa,
potasio, aldolasa, lactato deshidrogenasa y transaminasa glutamico-
oxalacética, obstruyendo el tiibulo renal. Es evidente que este cuadro
clinico no es especifico de la adiccién a heroina sino de todas aquellas
situaciones que conllevan destruccion muscular asociada.

Endocrinoloégicas

Algunos estudios sobre los efectos de los opioides en el sistema endocrino
concluyen que el uso ilegal o el tratamiento a largo plazo con opioides,
ya sea con fines sustitutivos en adictos o con fines terapéuticos para el
tratamiento del dolor crénico, puede producir hipogonadismo a través de
la supresion, en el sistema nervioso central, de la secrecion hipotalamica
de la hormona liberadora de gonadotropina”®. También se ha descrito
su accion a nivel periférico, disminuyendo la produccién de testosterona
testicular y de liquido testicular intersticial. La sintomatologia de este
hipogonadismo inducido incluye disminucién de la libido, infertilidad,
cansancio, depresion, ansiedad, pérdida de masa y fuerza muscular,
osteoporosisyfracturas decompresion, tanto en varones como en mujeres.
En varones, ademds, provoca impotencia y, en mujeres, irregularidades
menstruales y galactorrea. Es recomendable, por tanto, prestar atencién
a la aparicion de estos sintomas y realizar un control analitico adecuado
de las posibles alteraciones hormonales en pacientes que, por un motivo
u otro, reciban tratamiento opioide cronico. La metadona, a dosis altas,
puede causar un déficit de testosterona y disfuncién sexual en varones
adictos a opidceos.

Entre otras medidas, se recomienda el control del dolor con firmacos
no opiaceos, la rotacion de diferentes tipos de opidceos (puesto que no
todos producen los mismos efectos y, por ejemplo, se ha constatado
en varios estudios que la buprenorfina produce menor descenso de
los niveles de testosterona en varones que la heroina y la metadona) y
tratamiento de sustitucién hormonal, si procede.

Otros autores han comunicado una disminucion de la secrecién de
hormona tiroestimulante (TSH) en consumidores crénicos de heroina
que, sin embargo, puede no tener repercusion clinica y acompanarse de
cifras normales de T4,
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Por ultimo, se ha descrito una posible relacién entre la presencia de
concentraciones elevadas de cortisol en pacientes consumidores de
heroina y la apariciéon de sintomatologia depresiva®?,

Aparato reproductor

Comoyasehamencionadoanteriormente, en el apartado correspondiente
al sistema endocrino, el consumo de heroina disminuye los niveles de FSH
y de testosterona en varones, produciendo oligospermia, astenospermia
y formas inmaduras de espermatozoides®). Del mismo modo, en
mujeres, altera la regularidad de los ciclos menstruales, disminuye la
reserva ovarica y puede aumentar el riesgo de parto prematuro y aborto
espontaneo.

Oculares

Ademas de las manifestaciones oftalmolégicas propias del SIDA, los
adictos a heroina por via parenteral (sin infeccién por VIH) pueden
presentar una afectaciéon ocular propia y especifica que no depende
del grado de inmunodepresion inducido por el VIH sino que viene
directamente relacionada con el uso de las drogas por via endovenosa
que, con frecuencia, estin adulteradas o que se contaminan durante
la preparacion antes de ser inyectadas. Se distinguen las siguientes
entidades:

e Retinitis y endoftalmitis por Candida. Es la patologia mas frecuente®?.

e Otras endoftalmitis : fingicas (Aspergillus) y bacterianas (Staphylococcus
aureus y epidermidis, Bacillus cereus, Pseudomona, etc.).

e Retinopatia por particulas de talco y almidén. Las particulas de
talco, utilizado para cortar la heroina, y de almidén, derivado de la
pulverizacién o maceracién de diversos tipos de pastillas que contienen
opidceos, dan lugar a microembolismos arteriales en la coriocapilar y
en la retina. Por lo general, estas microoclusiones son asintomaticas,
aunque se han descrito ocasionalmente casos de disminucién de la
agudeza visual por isquemia macular, o por la formacién de neovasos
en el humor vitreo como consecuencia de la isquemia producida en la
retina.



e Neuropatia y retinopatia toxicas por quininas, utilizadas en la
adulteracion de la heroina, que pueden conducir a alteraciones del
epitelio pigmentario macular y retiniano, estrechamiento vascular y
atrofia optica.

e Ceguera cortical.

Ademas, el consumo crénico de heroina puede producir cambios en la
presion intraocular y otras alteraciones visuales.

Consumo de heroina y embarazo

El uso de heroina durante el embarazo se asocia al nacimiento de nifios
con bajo peso y talla baja al nacer, parto prematuro y la apariciéon de
un sindrome de abstinencia en el recién nacido, que puede provocar
convulsionesy tener consecuencias fatales si no se conoce la dependencia
de la madre®?,

Estudios experimentales con ratones expuestos a heroina durante el
periodo prenatal sugieren una posible alteraciéon de la memoria y la
capacidad de aprendizaje secundaria al aumento de la apoptosis neuronal
en el hipocampo, producida por la exposicion a la droga®.

Es importante destacar que un niimero considerable de las mujeres que
consumen heroina estan infectadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el virus de la hepatitis C (VHC). Aunque la tasa actual
de transmision vertical del VIH ha descendido a menos del 1% en paises
desarrollados, gracias al tratamiento que se realiza durante el embarazoy
en el momento del parto, la tasa de transmision vertical de la hepatitis C
es de un 5-6% en pacientes no infectados por el VIH pero puede alcanzar
el 20% en las pacientes coinfectados por ambos virus.

Como se explica mds adelante, en el capitulo VII de esta monografia,
la desintoxicacion no esta indicada durante el embarazo sino que se
recomienda realizar tratamiento de mantenimiento con agonistas de
opidceos. El mas utilizado en estos casos ha sido la metadona aunque
algunos autores han mostrado preferencia por el uso de buprenorfina.
En Espana, la asociacién de esta dltima a la naloxona contraindica su
uso durante la gestacion.
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Relacionadas con la via de administracion

El predominio del uso de la via intravenosa en los consumidores de
heroina hasta hace, relativamente, poco tiempo, ha favorecido la
asociacion del consumo de heroina a la infeccién por VIH y por VHC.
El uso compartido de jeringuillas, material de inyeccion y objetos
utilizados en la preparacién de la droga, la promiscuidad sexual y la no
utilizacién generalizada de métodos de barrera en las relaciones sexuales
han constituido factores determinantes del aumento de prevalencia
de estos dos tipos de infecciones en consumidores de heroina y sus
parejas.

Con respecto a la infeccion por VIH, tanto en Europa, globalmente
considerada, como en Italia y, especialmente, en Espana, la prevalencia
de casos entre adictos a heroina oscila entre el 40 y el 70 %, y la incidencia
anual de nuevos casos alcanza un 3-4 %. Ademads, existe una relacion
entre la tasa de seroconversion y los anos de evolucién de la adiccion.
Se estima que ocurre seroconversion en el 17-40% de los casos durante
el primer ano de consumo y que puede alcanzar el 80% en aquellos
adictos con mds de cuatro afios de evolucion en el consumo®>.

Al mismo tiempo, el 75-90% de los infectados por el virus VIH muestran
coinfeccion por VHC, y uno de cada tres pacientes coinfectados
(VHC+VIH) padece hepatitis C. Ademds, como ya se ha mencionado
al hablar del consumo de heroina durante el embarazo, la transmisién
vertical del VHC es mucho mas eficaz en el caso de la coinfecciéon por
ambos virus, pudiendo alcanzar el 20% en las pacientes coinfectadas.

En la actualidad, la mortalidad en este grupo de pacientes infectados
por VIH, VHC o ambos, se relaciona en mayor medida con la aparicién
de cirrosis hepdtica secundaria al VHC (de aparicién mads precoz en
pacientes coinfectados) que con la asociada al VIH. Es muy probable
que el uso de las nuevas terapias antivirales haya tenido mucho que ver
en ello®®).

Por otro lado, también relacionadas con el uso de la via parenteral
(subcutaneo, intramuscular, intravenoso, intrarterial...), hay que
resenar la elevada frecuencia de infecciones cutineas y partes blandas
en general. Es frecuente la apariciéon de celulitis y abscesos (22-65 %
de los casos), causados por la contaminacién tanto de la heroina (68%
de los casos) como del material de inyecciéon (89% de los casos).
Influyen, ademas, la falta de asepsia e higiene durante el procedimiento



de la inyeccién, asi como el posible uso combinado de cocaina que
produce vasoconstriccion en el lugar de inyeccién. Los microorganismos
mads frecuentemente hallados fueron Clostridium sp., Gram-positivos,
Gram-negativos y hongos.

Se han descrito casos de fascitis necrotizante debido a la inyeccién
subcutdnea de la droga (especialmente con heroina marrén) que han
cursado con una elevada morbilidad (amputaciones, etc.) y mortalidad.
Asimismo, la literatura revisada recoge casos de ulceras necrotizantes
secundarias tanto a la propia inyeccién cutianea de la heroina como al
uso de sustancias irritantes para cortarla, como es el caso de la quinina,
que pueden provocar trombosis e infeccion locales. La inyeccién
intraarterial puede producir necrosis cutianeas (p. ej., necrosis escrotal
por inyeccion en la arteria pudenda) e incluso aneurismas micéticos y
falsos aneurismas que se manifiestan como masas pulsatiles en las zonas
arteriales.

En los ultimos tiempos, se ha producido un cambio llamativo en la via
de administracién utilizada por los adictos a heroina. Si antes era la via
parenteral la mas utilizada, en la actualidad, ésta ha sido sustituida por
la via fumada que se asocia a la apariciéon de complicaciones, aunque de
menor impacto que en el caso de las asociadas a la via parenteral.

Los adictos a heroina fumada muestran un aumento del nimero de
infecciones respiratorias, especialmente de etiologia bacteriana, mayor
riesgo de neumotoérax, tos cronica, reagudizaciones de asma y patologia
pulmonar obstructiva crénica®’). Ademds, la heroina puede producir
hemorragia alveolar difusa secundaria al dano de las células epiteliales
alveolares y las membranas alveolo-capilares®®.
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VII. Abordaje de los problemas generados por
la adiccion a opiaceos

El abordaje terapéutico de la adiccion a los opidceos se concentra
cualitativa y cuantitativamente en la heroina. El resto de los productos
son muy residuales en su uso clinico, abuso y problemas de adiccion,
generalmente controlada por prescripcion y sin marginalidad anadida.
La epidemia sufrida fundamentalmente, aunque no exclusivamente, por
los paises desarrollados occidentales entre los afios 1960 a 2000, ha
tenido importantes consecuencias, por si misma y, mas, si consideramos
la elevada comorbilidad con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
por el virus de la inmunodeficiencia humana (SIDA-VIH). Ello ha
obligado a una investigacion médica y epidemiolégica en el curso de
la cual se han beneficiado las neurociencias con avances espectaculares
en el conocimiento subcelular y bioquimico-funcional del cerebro, que
han aportado instrumentos de diagndstico, y también terapéuticos,
que, a su vez, han transformado la concepcion cientifica del problema,
consiguiendo recoger los datos que han permitido considerar la adicciéon
de la heroina como lo que, en realidad es: una enfermedad crénica y
recidivante.

Como tal es reconocida por la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud, Agencia Sanitaria de la Organizacién de las Naciones Unidas) en
su Codigo Internacional de Enfermedades (CIE-10), y también por el
Manual Estadistico de Enfermedades de la Asociaciéon Médica Americana,
en su DSM-IV-R, que describe, con detalle, unos criterios de diagnostico
que son en la actualidad universalmente aceptados.

En pocos anos se ha pasado de un marco de referencia conceptual de
indole moral o ético, pasando por un segundo momento de trastorno
psicolégico y social, hasta terminar configurindose la dependencia
de heroina como una enfermedad compleja que hace necesario un
abordaje multidisciplinar y multiprofesional, en una perspectiva bio-
psico-social y que, por ello, necesita de muchas estrategias alternativas,
conformando un mosaico cambiante seglin el momento evolutivo del
caso y la plasticidad de los condicionantes sociales®-V).

Eltratamiento dela dependencia dela heroina debe cumplirlos principios
generales de todas las dependencias de sustancias y, a ese efecto, se debe
hacer mencion especificade un documento particularmente trascendente:
Principles of Drug Addiction Treatment: a Research Based Guide, publicado
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en 1999 por el NIH (National Institute of Health) y el NIDA (National
Institute on Drug Abuse) que ha sido reeditada en 200902

En su contenido, este documento contiene una serie de principios que
deberia contemplar un tratamiento eficaz y que, tras traducirlos e incluir
algunos matices para adaptarlos a la realidad de nuestro pais, se resumen
en los siguientes:

1

Ladependencia esunaenfermedad compleja que afectaalas funciones
cerebrales y, por tanto, a la conducta. Los cambios estructurales y
funcionales que se producen suelen persistir mucho tiempo después
de haber dejado de consumir la droga, facilitando la recaida, a pesar
de largos periodos de abstinencia.

No existe un tratamiento valido para todos los tipos de sustancias ni
de personas. Es importante adaptar las situaciones, los programas,
los servicios y hasta los horarios a las necesidades particulares y
problematicas del paciente, dentro de lo posible, para alcanzar el
objetivo tltimo de lograr su incorporacion social y familiar plena asi
como la relacionada con el drea productiva.

El tratamiento tiene que estar disponible en plazos cortos y ser
lo mas facilmente accesible. La voluntad de entrar en el proceso
terapéutico es siempre labil, inestable e incierta. Al igual que en otras
enfermedades crénicas, los mejores resultados se correlacionan con
un tratamiento precoz adecuado.

Un tratamiento eficaz no se centra sélo en atender el consumo
de las drogas. También se hace cargo de cualquier otro problema
del paciente, sea médico, psicolédgico, social, laboral o legal. No
debemos dejar nunca de tomar en consideracién aspectos como la
edad, género, etnia o cultura en su objetivo de adaptar y adecuar las
intervenciones del proceso terapéutico.

La permanencia en tratamiento durante el tiempo que el equipo
terapéutico considere adecuado es de gran importancia. El tiempo
es muy variable para cada individuo, pero, en general, es un proceso
a largo plazo y, con frecuencia, necesita de mds de un intento,
con abandonos prematuros y recaidas, como ocurre con otras
enfermedades cronicas y recidivantes. Es muy aconsejable conseguir
la maxima adherencia y, para ello, se han de usar estrategias de
adaptaciones y ajustes a cada caso en los programas de atencién.



Cuanto mas tiempo se mantiene la relacién terapéutica, mejores son
los resultados.

Las técnicas de psicoterapia, individual o de grupo, asi como, en
especial, las dirigidas a la modificacién de la conducta, son las mas
usadas en el tratamiento de las dependencias. Son de muy variado
diseno y objetivos. Suelen favorecer la motivacién para el cambio
hacia la salud, incentivan el mantenerse en abstinencia, animan a
cambios del estilo devida que promueven larealizacion deactividades
gratificantes y constructivas sin uso de drogas, la prevencion de
recaidas y al aumento de la resistencia ante su posibilidad real o
fantaseada y, por ultimo, buscan mejorar las capacidades de afrontar
y resolver los problemas asi como las relaciones interpersonales en
su conjunto.

Los medicamentos son un elemento importante, a veces
indispensable, para muchos pacientes y su eficacia, reciprocamente,
aumenta cuando se asocia a las psicoterapias, especialmente en el
caso de la heroina. La metadona, la buprenorfina o la naltrexona han
demostrado suficientemente su gran utilidad para ayudar a enfermos
dependientes de los opidceos en los objetivos de estabilizar sus vidas,
reduciendo sus habitos marginales, necesarios para seguir con su uso
ilicito, y mejorar sus parametros de salud.

El proceso terapéutico del paciente debe ser objeto de una evaluacién
continuada y modificado en lo necesario para asegurar que cumple
los objetivos previstos. Puede ser necesario cambiar la secuencia de
las intervenciones y recurrir a otros procedimientos no contemplados
en una previa planificacién, como podria ser una terapia de pareja o
familiar, una consulta legal, un curso de capacitacién o rehabilitaciéon
laboral, formacién escolar complementaria, formacién profesional,
programas sanitarios de prevencion, diagnostico y tratamiento
de enfermedades asociadas al abuso de drogas, o ayuda social
para alimentacién, vivienda o transporte, siempre que el caso lo
requiera.

Muchos enfermos adictos a drogas también tienen otras patologias
mentales, por lo que se debe explorar su posible coincidencia de
forma especifica para atender ambas entidades diagnosticas de forma
inseparable e integrada en los mismos servicios, con el tratamiento
adecuado.
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11
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13

14

15

La interrupcién del consumo activo, con los procedimientos médicos
habituales (metadona, buprenorfina u otros en el caso de la heroina)
no es mas que el primer paso del proceso de tratamiento, y por si
misma, no puede garantizar sino la minimizacién del cuadro de
abstinencia y sus complicaciones. No todos los tratamientos estin
orientados hacia la abstinencia completa. Desde la primera entrevista,
debe trabajarse el refuerzo de la motivacién con claridad e incentivar
los pasos hacia la adherencia al tratamiento por largo que parezca al
principio.

Aunque en los Estados Unidos los tratamientos en contra de la
voluntad del paciente han demostrado una relativa eficacia, en la
Unién Europea apenas se contempla el tratamiento obligatorio por
orden judicial, aunque si existe, en ciertos casos, la suspension de la
condena y el tratamiento alternativo a ella.

Los consumos de sustancias susceptibles de abuso y dependencia
deben ser monitorizados de forma regular a lo largo de todo el
proceso de tratamiento, por ser cierta la alta frecuencia de las recaidas.
Por una parte, refuerza e incentiva la abstinencia y, por otra, puede
ser la evidencia de que ha llegado el momento de re-evaluar el caso.

Los servicios de atencion, asistencia y tratamiento de pacientes
dependientes de drogas, y muy especialmente de opiiceos, deben
tener la capacidad y estructura necesaria para garantizar el diagnostico
y tratamiento directamente supervisado de cuadros clinicos como
el SIDA-VIH, las hepatitis B y C, tuberculosis, enfermedades de
transmision sexual y cualquier otra infeccion intercurrente. Asimismo,
deben aconsejar y facilitar los medios para reducir el dano y el riesgo
de patologias concomitantes al uso de drogas, con el fin de motivar
para el cambio de las conductas que conllevan riesgos de infeccion.

Dichosservicios deatencion a dependientes de sustancias psicoactivas,
deberan poder llevar a cabo “screening” diagnéstico y proporcionar
vacunaciones para el aiin no contagiado. La accesibilidad y adherencia
a otros recursos médicos especializados, dentro del complejo proceso
terapéutico de la adiccién, mejora el prondstico a largo plazo del
trastorno primario por dependencia.

Los programas terapéuticos son el conjunto de técnicas y medios
que tratan de abordar, de manera global e integradora, los diferentes
aspectos toxicologicos, organicos, psicologicos, sociales y familiares



que se encuentran presentes en los pacientes diagnosticados de abuso
y dependencia de drogas, en este caso opidceos y opioides, con el
objetivo de conseguir y mantener la abstinencia.

7.1. Evaluacion y diagnostico

Criterios diagnosticos

Desde 1987 en adelante, se han desarrollado algunos manuales muy
utiles para facilitar los diagnésticos y diagndsticos diferenciales de las
enfermedades psiquidtricas, y, entre ellas, las diferentes modalidades
de abuso con dependencia de todas y cada una de las sustancias. Los
mas conocidos y usados son el Codigo Internacional de Enfermedades
(CIE-10), con version espanola, publicado por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), y el Diseases and Statistical Manual, DSM, en su
actual version DSM-IV-R, de la que también existe version espanola y
también de sus publicaciones complementarias. En lo que respecta a las
adicciones a drogas, las diferencias son de minima importancia.

Instrumentos de ayuda al diagnéstico

Aungque el uso de los manuales anteriormente descritos es recomendable
y conveniente, se debe recordar que la realizacién de una historia clinica
exhaustiva constituye un elemento insustituible para el diagnéstico.

Sin embargo, se ha ido generalizando, cada vez con mayor frecuencia,
el uso de “entrevistas estandarizadas”, que aseguran una exploracién
secuencial y completa. Existen publicaciones recientes que desarrollan
exhaustivamente todas sus variedades. Algunas constituyen alternativas
bien estructuradas, muy dtiles, ficiles y de rapida ejecucién, como por
ejemplo, la llamada Entrevista MINI, de Sheeham y cols., de 1992,
con version espanola de Ferrando en 1997. Le sigue la CIDI, Composite
International Diagnostic Interview, dela OMS, que ademas tiene un modulo
especifico para el abuso de Drogas, CIDI-SAM. Esta tltima se ajusta a los
criterios CIE-10-OMS, pero su referencia americana es el DSM-IITy no la
dltima edicién disponible (DSM-1V).
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Evaluacién de problemas relacionados y gravedad clinica

Con la finalidad de lograr altos niveles de estandarizacién que permitan
la actividad investigadora, se recurre a escalas de gran calidad que se
han ido traduciendo, adaptando y validando al espanol. Una de ellas,
la conocida como EuropASI, Europe Addiction Severity Index (y su versiéon
espanola) se ha convertido en la mayor referencia desde su publicacion,
al tiempo que se ha adaptado a otras lenguas y culturas de la Unién
Europea, en un encomiable esfuerzo de convergencia que permite
comparar datos nacionales, regionales europeos, y americanos, ya que
se corresponde con el ASI, Addiction Severity Index, que fue disenada
originalmente en 1980 por McLellan y cols®?.

Existen otras, como la orientada al control evolutivo de las diversas
fases del tratamiento, la Maudsley Addiction Profile (Marsden y cols),
que cuenta también con versién espafola y contiene una parte
semiestructurada como entrevista y otra para autoadministracién que
se centra en conductas de riesgo, calidad de vida, salud, entorno social y
funcionalidad en la vida diaria®¥. También merece citarse el OTI, Opiate
Treatment Index, especifica para los opiaceos, de Darke y cols, de la que
también se dispone de una version en espanol®>.

Evaluacién de patologia dual

Son aplicables las escalas D y A de Hamilton para la depresién y la
angustia respectivamente, la de Beck en depresiéon o la evaluacién
dirigida a rasgos psicoticos llamada BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale,
y los MINI Mental test para medir deterioro cognitivo, en las versiones
existentes en espanol.

En los dltimos diez anos, también se han realizado escalas especificas
sobre los trastornos de personalidad, su diagnéstico diferencial y
suplementario, aunque exigen, desafortunadamente, un alto grado de
experiencia y entrenamiento previo por parte del entrevistador.

El objetivo es constatar o no la posible existencia de una adiccién junto
con otro diagndstico psiquidtrico convencional en comorbilidad, que
pudiera obligar a realizar modificaciones en la estrategia del tratamiento
en su conjunto.



Otras escalas de evaluacién

Se pueden aplicar escalas cuantitativas y cualitativas al Sindrome de
Abstinencia a Opidceos (SAO), a las discapacidades y minusvalias
residuales, y mads recientemente, a la calidad de vida del enfermo adicto
a opidceos. Son instrumentos de orientacioén psico-social que se vienen
usando para enfermos cronicos y la tercera edad, en el anilisis de su
dependencia funcional o autonomia personal para las actividades de la
vida diaria.

7.2. Aspecto psicologico y social del tratamiento

Nos consta que el niicleo duro del tratamiento reside en mantener la
abstinencia y que los procedimientos mds ttiles son del ambito de la
psicologia. Los nombres del vienés Frederik Kanfer, el primero en postular
y trabajar, desde 1978, con el concepto de motivacion para el cambio
y su mantenimiento, asi como el que consideré técnica y moralmente
justificada la reduccién del dano y el riesgo, o el de Allan Marlatt, con
el modelo cognitivo-conductual de la prevencion de recaidas, ya en
uso antes de 1980, suenan a pioneros de un camino nuevo que ha sido
fundamental.

El Modelo Transteérico del Cambio, formulado por Prochaska y
DiClemente en 1982, cita obligatoria en textos y lecciones, no fue, en
su diseno original, un instrumento especifico para las adicciones, sino
que estaba enfocado a la mejora del autocontrol en las enfermedades
crénicas, pero es en nuestro campo de actividad donde se ha aplicado con
mayor éxito®®). Miller y Rollnick, en 1990, contribuyeron con la llamada
terapia para el aumento motivacional y la entrevista motivacional, que
siguen vigentes®?),

Todos los métodos se concentran en aumentar la conciencia de trastorno
por parte del paciente, provocar, estimular y aumentar la motivacion
para que cambie su actitud y su conducta, promover la abstinencia
y mantenerla, mejorando las estrategias de afrontamiento de los
problemas y la realidad, asi como dotando al sujeto de habilidades para
prevenir las recaidas. Los abordajes pueden ser individuales o en grupo,
ambulatorios o en comunidad terapéutica, con integracién o exclusion
de la familia, cognitivo-conductuales (objetivamente, los que mejores
resultados han demostrado) o dindmicos y de duracién muy variable,
que varia desde una entrevista motivacional breve de 40 minutos a una
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estancia en régimen cerrado de seis meses. La oferta es tan diversa como
lo es la demanda.

Sin embargo, los resultados de la evaluacion de los programas disponibles
mostraron en EEUU, en los anos 90, como los mas eficaces resultaron ser
los modelos cognitivos y de la conducta. Establecieron también que el
éxito se correlacionaba con la mayor duracién del contacto terapéutico
y se hizo evidente que la atencién bio-psico-social integrada era la mas
aceptada y prometedora. Aunque la reduccion del dano y del riesgo no
era, por entonces, una opcién a considerar en Estados Unidos, con el
tiempo, muchos otros paises (entre ellos, el nuestro) han entendido que
se trata de un opcién necesaria y efectiva.

Cualquier intento de abordar el tratamiento de la dependencia a opidaceos
debe tener en consideracion, y muy relevante, la existencia, perdurable
aunque ahora discreta y silenciosa, de un recurso peculiar consistente en
lo que se conoce como Comunidad Terapéutica.

Los programas realizados en Comunidades Terapéuticas son
intervenciones realizadas en centros residenciales, en régimen de
internamiento voluntario y de duracién muy variable, en el contexto de
programas asistenciales individualizados, que hacen posible una serie de
objetivos dificilmente abordables de forma ambulatoria y en el medio
social en que se desenvuelve el drogodependiente.

Aunque la seleccion de pacientes estd en funcién de las metas y fines que
se proponen, el perfil de ingreso suele corresponder a pacientes con un
modo de vida completamente desestructurado, que carecen de soporte
socio-familiar, o por fracasos reiterados en otros programas.

Los objetivos bdsicos a alcanzar durante la permanencia comprenderan:
® Resolucion de su conflictividad individual.

¢ Estructuracion de su personalidad.

e Adquisicion de criterios de reflexion y organizacion.

¢ Mejora de pautas de socializacién.

e Adquisicion de habitos de vida saludables.

e Recuperacion y/o desarrollo de habitos de trabajo.



¢ Aprendizaje del concepto de responsabilidad.
¢ Aprendizaje y valoracion del tiempo libre.

¢ Enfrentamientoadecuado a problemas mediante estrategias alternativas
al consumo de sustancias.

e Despegue paulatino del centro.

Las Comunidades Terapéuticas han contado conunaestructuraresidencial
basica, sin lujos y de localizacion rural las mas de las veces, y un equipo
de muy diversa cualificacién que desarrolla una programacion continua,
socioterapéutica y psicoterapéutica, orientada a entrenar al sujeto para
prepararle antes de su retorno a su medio habitual a adoptar cambios
en su conducta que aminoren sus posibilidades de recaida y le permitan
afrontar su realidad con herramientas que le hagan mas dueno de las
situaciones tras su deshabituacién y reincorporacién social.

La revision de los escasos documentos y manuales de tratamiento de
la dependencia a opidceos, publicados en los tltimos diez afios en
Espana y el resto de la Unién Europea y aquellos de mayor difusion
en EEUU (con filosofia y procedimientos muy distantes y distintos de
los nuestros), permite comprobar, no sin perplejidad, que el capitulo
referente a las Comunidades Terapéuticas ha desaparecido del indice de
casi todos ellos o ha quedado minimizado a una referencia somera de
un recurso mas en la cadena de asistencia, casi residual, sin apenas datos
de definicién, indicacién, criterios de admision o exclusién, condiciones
de ingreso, duracion de la estancia y procedimientos de continuidad en
la cadena asistencial®%°?,

En el caso de Espana se dispone de dos publicaciones magnificas.
La editada por Abeijén y Pantoja en 2002, del Instituto Deusto de
Drogodependencias y la de Domingo Comas de 2006, con una revisién
critica y exhaustiva. Se escribe poco sobre Comunidades Terapéuticas v,
bibliométricamente, pueden considerarse una especie en extincion (%100,

Se hace necesario revisar esta situacion en razén de que el motivo de su
existencia y desarrollo, vinculado a la epidemia de heroina de los afos
80 del pasado siglo, sigue siendo vigente en el panorama actual, aun
cuando contexto, sustancias y pacientes hayan cambiado tanto como lo
han hecho. No es aceptable pensar que las Comunidades Terapéuticas
fueron ttiles en un tiempo pero carecen de sentido en la actualidad.
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Ni tampoco que el desarrollo de programas de disminucién del riesgo y
reduccion de danos las convierten en innecesarias.

La concepcién de la Comunidad Terapéutica, como método terapéutico
en si mismo, deberia conservar su sentido y eficacia demostrados si se
adaptan sus condiciones a los tiempos que corren. Esta adaptacién podria
equipararse a la que permitié modificar el tratamiento comunitario de
Salud Mental posterior a la Segunda Guerra Mundial en el Reino Unido,
para su transformacién en un recurso para drogodependientes en los
anos 60 en el mundo anglosajon y en los 80 en Espana.

Resulta interesante contemplar, con perspectiva historica, sus multiples
formas de existencia, uso y utilidad, particularmente en Espana, donde
el Dr. Esquerdo ya desarrollé una clinica de enfermedades nerviosas
y mentales en Madrid, en régimen de ingreso abierto y comunitario,
intentando reproduciry mejorar su experiencia centroeuropea al respecto.
Ya en 1903, contaba la clinica con una amplia explotacion agropecuaria
de tipo ocupacional, un teatro participativo, salas de pintura y musica
con fin terapéutico, asi como planificacién del ocio, el tiempo libre, y los
viajes vacacionales en grupo.

Por su parte, el Dr. Mira y Lopez transformo el Hospital de San Baudilio
de Barcelona en un centro autogestionario con sus enfermos hasta que,
en 1937 y en plena Guerra Civil espanola, se vio forzado al exilio en
América.

Espania no ha ido al mismo ritmo de desarrollo cientifico, social ni
democritico que otras naciones del entorno europeo hasta los tltimos
veinte anos del siglo XX, por lo que no se han registrado correctamente
algunos procesos de cambio ensayados en otros paises. Sin embargo,
hubo esbozos de psiquiatria comunitaria en Asturias y Galicia, aunque
no llegaran a perdurar por falta de apoyo de las autoridades sanitarias
de entonces.

La organizacion interna de las Comunidades Terapéuticas estd muy
diversificada, no s6lo en cuanto a las diferentes modalidades de mayor
0 menor jerarquizacion, o el grado de democratizaciéon en cuanto a las
tomas de decisién, sino también en cuanto a la tolerancia o negacioén a
que el trabajo sea realizado por profesionales, o sean preferidos los ex
miembros de la comunidad ya rehabilitados?. Del mismo modo, el
hecho de que, patrimonial o funcionalmente, sean publicas o privadas
es predictivo de su modo de operar. En Espana han convivido casi todas



las modalidades; incluso algunas, afortunadamente ya desaparecidas,
relacionadas con grupos carismaticos, fraudulentos o sectarios. En este
aspecto, nos ha ocurrido lo que a la mayor parte de los paises del entorno
pero aprendimos, con rapidez, a establecer criterios de evaluacion del
nivel de confianza de los programas.

A pesar de la utilidad de este tipo de recurso, cada vez son menos
las Comunidades Terapéuticas que permanecen activas. Las razones
explicitadas para el cierre suelen ser deindole econ6mica, en parte debidas
a la oposicion de algunos para su reconversion, dando cabida a otro tipo
de poblacién que la que justificé su puesta en marcha. Ni siquiera parece
cambiar esta postura la cada vez mayor demanda de Comunidades
Terapéuticas para la combinacién del consumo de alcohol-cocaina
en adultos jovenes que, se ha demostrado, podrian beneficiarse de la
socioterapia intensiva en abstinencia total y régimen cerrado. Tampoco
parece tomarse en consideracion el uso de este recurso asistencial en la
poblacién joven, policonsumidora, con diagnéstico dual de Trastorno
Limite de la Personalidad, aun existiendo muchas publicaciones que
avalan su indicacién como un recurso 6ptimo(%%),

Es cierto que las Comunidades Terapéuticas ya no constituyen el eje
central sobre el que giran el resto de los programas de tratamiento del
heroinémano, ni siquiera tienen la demanda que tuvieron hace anos por
los pacientesy sus familias, pero sigue vigente su importancia en cualquier
red asistencial para derivar a ellas los pacientes cuyo perfil aconseje
contencion institucional, reeducaciéon, o mayor nivel de intensidad y
extension de las acciones terapéuticas. Su finalidad terapéutica persiste
intacta, tanto como organizadora de la vida durante las 24 horas del
dia, favorecedora de la responsable participaciéon activa en todo el
mantenimiento y gestiéon de la Comunidad, asi como por el entorno
en el que se desarrollan y aplican las diversas modalidades de terapia
individual y grupal, ocupacional, practicas deportivas, preparacion para
el empleo o cualquiera otra.

No se debe menospreciar el valor que tiene el hecho de que el paciente
tome una responsabilidad activa en su propio proceso de tratamiento
y en la participacion activa en la vida diaria de la institucion, segin los
modelos primitivos de Maxwell Jones. Es el inico recurso de la red que
adna las condiciones de accion terapéutica continuada, ocio, trabajo,
integracion en un colectivo solidario, autoayuda y duracién suficiente
(entre tres meses y un ano, generalmente, aunque los tiempos de
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permanencia se estan reduciendo progresivamente, sin que quede clara
la argumentacién en que ello se fundamenta).

La dindmica de grupo de la Comunidad Terapéutica resulta estructurante
en si misma, favorece la puesta en cuestion permanente de lo que
acontece y a través de ello se ensaya y aprenden nuevas estrategias y
respuestas para los viejos conflictos.

A diferencia de lo que ha ocurrido en buena parte de Europa y en EEUU,
las Comunidades Terapéuticas en Espana no han entrado en conflicto de
competencia con los programas de disminucién del riesgo y reduccion
del dano, especialmente con los, en otros paises mds conflictivos y
cuestionados, programas de mantenimiento con metadona (PMM).
Antes bien, se han complementado reciprocamente. Es un reflejo
paradigmatico de que lo que se temia no ha ocurrido.

Aquellas Comunidades Terapéuticas con estructura menos rigida y
mayor capacidad de supervivencia se muestran actualmente como el
suplemento 6ptimo y mas prometedor en el medio y largo plazo. Por el
contrario, aquellas otras que persisten como un recurso exclusivo para
pacientes en programas libres de drogas (incluidas las de prescripcion
médica) y en las que la disminucién del riesgo y la reduccion del dano
constituyen todavia un tabu (cuando no excluyente de las Comunidades
Terapéuticas), tienden a desaparecer por falta de demanda de tratamiento
para consumidores primarios o prioritarios exclusivos de heroina.

Como elemento de comparacién, merece la pena reflexionar sobre otros
recursos que, tradicionalmente y por su historia natural, fueron creados
durante la epidemia de heroina: las Unidades de Desintoxicacién
Hospitalaria (UDH). Algunas de éstas siguieron intentando mantener
su exclusiva dedicacién a la heroina, sola, sin contaminacién con
alcohol u otras drogas salvo benzodiacepinas y han tenido que cerrar
por baja ocupacion. Por el contrario, otras unidades han logrado realizar
hasta diez tipos diferentes de desintoxicaciones, manteniendo o no la
metadona en algunos casos, y es muy probable que sobrevivan y sigan
siendo un modelo de actuacion-adaptacion.

Por dltimo, en los centros ambulatorios primarios de asistencia a las
drogodependencias, de diferente denominacién en las redes autonémicas
y nacionales europeas, se mantuvo separada, en un principio, la atencion
a los sujetos en programas libres de drogas, por un lado, y a los que
participaban en programas de disminuciéon del riesgo y reduccion



del dano, por otro, recibiendo, los tltimos, los kits y la metadona, y
realizando los controles de orina en horario y lugar diferenciado. No
eran sujeto de psicoterapia, ni de programas de promocién de la salud
aunque si de alguna ayuda por parte de los trabajadores sociales, pero
sin acceso a orientacién socio laboral, clases de repaso, promocién
de empleo o talleres de capacitacién laboral. La razén de esta falta
de integracion no era sino el temor a que la mezcla fuera explosiva y
diese al traste con los relativamente buenos resultados obtenidos hasta
entonces. Sin duda, las dos poblaciones se rechazaban reciprocamente
en un primer momento, pero, con el tiempo, tras vencer la resistencia
y modificarse los perfiles de los propios consumidores, ya no son dos
tribus enfrentadas sino un colectivo multiple y variopinto que se puede
beneficiar de toda la oferta terapéutica. El miedo a la convivencia de
diferentes poblaciones ha resultado ser un constructo teérico que no ha
sido refrendado por la realidad acontecida.

7.3. Aspecto farmacolégico
El trastorno por dependencia a los opidceos, como toda adiccién, es una
enfermedad cronica con tendencia a las recaidas. Se pueden distinguir

dos objetivos fundamentales en el tratamiento de la dependencia de
opiaceos:

1) Conseguir una abstinencia estable en el consumo ilegal de opidceos
2) Reducir el dano asociado al consumo:
¢ Reducir la intensidad, frecuencia y duracién de las recaidas
e Reducir el riesgo de sobredosis
e Reducir la actividad ilegal
¢ Reducir las infecciones intercurrentes (VIH, hepatitis B, C y otras)
® Mejorar la calidad de vida de los pacientes

En la tabla 16 se describe el abordaje terapéutico de la dependencia de
opidceos segun el objetivo principal.
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Tabla 16. Abordaje terapéutico de la dependencia
de opiaceos segtin el objetivo principal

Objetivo Proceso Tratamiento
Met/Bupre/a2agon
. . . . +

Desintoxicaciéon

Programa de
+ ..
. h Mantenimiento

Prevencién recaidas . .

con Antagonistas 6
Abstinencia estable Comunidades Taerapéuticas

Programa de
Mantenimiento con
Agonistas (metadona,
buprenorfina)

Prevencién recaidas

Programa de
Mantenimiento con
metadona y Programa
de Mantenimiento con
heroina

Intercambio jeringas

Reduccion del
Reduccion del dafio | consumo ilegal
Mejoria funcional

Fuente: Elaboracién propia Comisién Clinica DGPNSD.

Desintoxicacion

El objetivo fundamental de la desintoxicacion es el tratamiento de los
signos y sintomas del sindrome de abstinencia.

La realizacién de una historia clinica integral es bdsica para decidir las
estrategias de intervencién mds apropiadas (pauta de desintoxicacién
a elegir, régimen ambulatorio u hospitalario, influencia de patologia
asociada, etc.). En la actualidad, la mayoria de las desintoxicaciones que
se llevan a cabo en nuestro pais son de tipo ambulatorio.

Generalmente, se acepta que los drogodependientes con consumos
elevados y de larga evolucion, casi siempre politoxicomanos, o aquellos
con trastornos organicos o psiquidtricos graves, embarazo o que
carezcan de soporte familiar adecuado, son subsidiarios de tratamiento



hospitalario. La desintoxicacion en régimen ambulatorio exige el apoyo
familiar.

La pauta de desintoxicacion a elegir dependerd, entre otros, del tipo de
opioide y la dosis diaria de consumo, del policonsumo simultaneo de
otras sustancias secundarias, del estado psico-organico, del nimero de
desintoxicaciones previas, y por supuesto, del grado de motivacién que
presente el sujeto.

En la préctica, se observa que la desintoxicacién conseguida de manera
tolerable, alcanza mayor cumplimiento del programa, y posibilita
condiciones favorables para la aplicacion de otras modalidades
terapéuticas.

Los farmacos mds utilizados para los diferentes protocolos de
desintoxicacién son:

e Agonistas opidceos (metadona, buprenorfina y dextropropoxifeno)
e Agonistas alfa-2 adrenérgicos (clonidina)
e Agonistas-Antagonistas opidceos (naloxona y naltrexona)

e Otros (benzodiacepinas, analgésicos, neurolépticos)

Metadona

La metadona tiene algunas ventajas sobre otros farmacos para la
desintoxicacién de opidceos:

e Es efectiva por via oral en la supresion de la sintomatologia
¢ Tiene efecto prolongado

e Es segura a dosis apropiadas, carente pricticamente de efectos
secundarios

e Su coste econdémico es bajo

e Consigue mayores indices de retencion en el tratamiento que los
agonistas adrenérgicos
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Actualmente, la metadona constituye el tratamiento basico para la
desintoxicacion de heroina, y su uso, esta expresamente indicado en las
dependencias graves, politoxicomanias severas, embarazo, trastornos
orgdnicos y medio hospitalario.

Puede ser utilizada en la desintoxicacién de otros tipos de drogas opiaceas
y opioides: morfina, oxicodona, meperidina, codeina, etc.

Tabla 17. Equivalencias de 1mg de metadona

Codeina 15-30 mg
Heroina 1-2 mg
Petidina 10-20 mg
Oxicodona 1,5 mg
Morfina 1-3 mg

Fuente: Elaboracion propia Comisién Clinica DGPNSD.

Las dosis se deben ajustar en funcion de la sintomatologia de abstinencia
que refiera el enfermo. Generalmente, con posologias iniciales de 30
miligramos diarios y reducciones progresivas, se consigue un perfecto
control de la sintomatologia.

Buprenorfina

En 2002, fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) su uso
sublingual para los programas de desintoxicacién y mantenimiento de
la dependencia a opioides y se utiliza desde hace ya muchos afos, con
este fin, en varios paises de la Unién Europea.

Puede utilizarse sola o asociada con naloxona, siendo esta tltima la
presentacion que se comercializa en Espana desde diciembre de 2006.
La combinacién buprenorfina/naloxona busca reducir el potencial de
abuso de la buprenorfina. La naloxona se absorbe por via sublingual
s6lo en pequenas cantidades, por lo que no puede precipitar un
sindrome de abstinencia y, sin embargo, previene un posible abuso de
la buprenorfina por via intravenosa, por la que la naloxona si produce
su efecto antagonista opiaceo.



Al igual que la metadona, la buprenorfina tiene efectos prolongados,
seguridad y efectividad aunque durante el inicio de la desintoxicacién
puede precipitar un sindrome de abstinencia si el paciente ha consumido
recientemente agonistas opioides.

Dextropropoxifeno

A dosis superiores a 1200 mg/dia produce efectos secundarios (crisis
epilépticas, psicosis toxicas) por lo que en pacientes con consumos de
opioides elevados es poco efectivo. En tratamientos ambulatorios debe
tenerse presente su interaccion con el alcohol, que compite con los
sistemas metabdlicos hepaticos, aumentando los niveles sanguineos del
dextropropoxifeno.

Como se ha comentado en el apartado de farmacologia, el
dextropropoxifeno se encuentra, desde junio de 2009, a la espera
de la decision final de la Comision Europea para la suspensién de
su comercializacion debido a los datos procedentes de registros de
mortalidad de algunos Estados Miembros de la Unién Europea, que
mostraron un nimero significativo de muertes por sobredosis. Por el
momento, se desaconseja iniciar nuevos tratamientos con este firmaco.

Clonidina

Es un agonista alfa-2 adrenérgico presinaptico e inhibe la hiperactividad
del locus coeruleus que es responsable de la sintomatologia de tipo
adrenérgico (lagrimeo, diarrea, rinorrea, nauseas, sudoracién, etc.) que
acompana al sindrome de abstinencia. No tiene efecto sobre el resto
de sintomatologia (mialgias, deseo de consumo o craving, inquietud,
insomnio, etc.). Sus efectos secundarios mas relevantes son la hipotension
y la bradicardia, por lo que debe utilizarse con precaucién en pacientes
hipotensos o0 en tratamiento antihipertensivo. Ademads, debido a que
causa sedacion, los pacientes no deben conducir ni manejar maquinaria
durante los primeros dias. Por todo ello, no se recomienda el uso de este
farmaco en régimen ambulatorio.

Hasta hace poco tiempo también se utilizaba la guanfacina, que ha
sido retirada del mercado recientemente. En la actualidad, se encuentra
pendiente de aprobacién la lofexidina, que presenta un perfil similar al
de la clonidina pero con menor efecto hipotensor.
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Benzodiacepinas

Durante el proceso de desintoxicacion, suele ser suficiente el uso de
20 mg de diazepam. Las benzodiacepinas de vida media corta y, sobre
todo, la trazodona, molécula no diacepinica con acciéon antidepresiva,
proporciona muy buenos resultados en el control del inmsomnio rebelde
en adictos consumidores de flunitrazepam o alprazolam.

Naltrexona y naloxona

Ambas sustancias son antagonistas de los receptores opioides. La
naltrexona se utiliza en las pautas de desintoxicacion rapiday la naloxona
suele emplearse en los casos de intoxicacion y sobredosis.

Existen numerosos protocolos de desintoxicacion en los pacientes adictos
a la heroina. Las pautas mas utilizadas para realizar la desintoxicaciéon
son:

1. Sustitucién del opioide de vida media corta (heroina) por otro

agonista opioide de vida media mads larga (metadona, buprenorfina
o dextropropoxifeno).

Habitualmente se utiliza la metadona, con pauta decreciente hasta
su supresion total. La desintoxicacion suele durar entre 10 y 15 dias.

2. Administraciéon de un agonista alfa-2 adrenérgico para disminuir la
hiperactividad noradrenérgica.

Se utiliza la clonidina.

3. Pauta mixta con agonistas opioides de vida media larga y agonistas
alfa-2 adrenérgicos.

Se utiliza la combinacién de metadona y clonidina (conjuntas o
de forma secuencial, primero metadona y después clonidina). La
efectividad de esta modalidad es muy similar a las anteriores.

4. Pautas de desintoxicacion riapida y ultrarrdpida.

El objetivo de éstas es acortar el periodo de tiempo que dura la
desintoxicacion. Se basan en la capacidad de los antagonistas
opidceos para desencadenar un sindrome de abstinencia inmediato



e intenso cuando se administra a un sujeto dependiente de opioides
y se frena con la administracion de clonidina, minimizando asi las
molestias que percibe el sujeto.

Habitualmente, es necesario utilizar otros farmacos como las
benzodiacepinas (diazepam) o antieméticos con efecto ansiolitico
como el ondasetron, para los espasmos musculares.

La desintoxicacién puede conseguirse en 3-5 dias (pauta rdapida) o
incluso en 24 horas (pauta ultrarrdpida). Las pautas ultrarrapidas
suelen precisar cierto grado de sedacion (anestesia/preanestesia).

La principal limitacién de estas pautas es la conveniencia de
monitorizar a los pacientes durante las primeras ocho horas debido
a la potencial gravedad del sindrome de abstinencia que puede
producirse tras la primera dosis de naltrexona, asi como al riesgo
inherente a la situacién de sedacion.

La finalizacion del proceso de desintoxicacion, cualquiera que sea la

pauta utilizada, puede comprobarse mediante el test de la naloxona.
(Tabla 18).

Tabla 18. Test de naloxona

Basal Administrar 2 ampollas (0,8 mg) de naloxona
A los 30 min. via subcutdanea
Valorar la aparicién de sindrome de abstinencia
a opiaceos (SAO)
Prevencion de recaidas
Tratamiento de sustitucién con opidceos

Prevencion de recaidas

Tratamiento de sustitucion con opidceos

Entre las estrategias farmacoldgicas para evitar las recaidas en el consumo
ilegal de opidceos se pueden distinguir aquellas que utilizan farmacos
agonistas opioides y las que utilizan firmacos antagonistas como la
naltrexona.
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Tratamientos de mantenimiento con fairmacos agonistas opioides

En Espafa, los tratamientos de mantenimiento con agonistas opioides
se encuentran regulados, desde 1990, por la siguiente normativa:

e Real Decreto 75/1990, de 19 de enero, que regula los tratamientos con
opidceos de personas dependientes de los mismos.

e Real Decreto 1.131/1990, de 14 de septiembre, por el que se modifica el
articulo 31.3 del Real Decreto 75/1990, de 19 de enero, que regula los
tratamientos con opidceos de personas dependientes de los mismos.

® Real Decreto 5/1996, de 15 de enero, sobre modificacién del Real
Decreto 75/1990, de 19 de enero, por el que se regulan los tratamientos
con opiaceos de personas dependientes de los mismos, y de ampliacién
de su anexo.

Los farmacos agonistas opioides utilizados son la metadona, la
buprenorfina, y el sulfato de morfina.

Metadona

El tratamiento de mantenimiento con metadona es el mds utilizado en
la prevencion de recaidas de la dependencia de opidceos en nuestro pafs.
Desde su introduccion, a mediados de los afios 60, los programas de
mantenimiento con metadona (PMM) se han convertido en una de las
principales estrategias terapéuticas para el tratamiento de la dependencia
de opidceos. En la actualidad, seglin se desprende de los resultados de
los estudios de evaluacién de los programas de mantenimiento con
metadona, se acepta que los pacientes que siguen un PMM disminuyen
el consumo de opioides ilegales, disminuyen el riesgo de infeccién por
el VIH, disminuyen las conductas ilegales relacionadas con el consumo,
disminuyen su riesgo de mortalidad y mejoran su calidad de vida (*¥.

La metadona a dosis adecuadas y en una tnica toma oral diaria, evita la
aparicion de sindrome de abstinencia (SAO), reduce el craving y atenta
los efectos euforizantes de una posible administracion de heroina. La
dosis debe ser individualizaday, en general, se sitia entre los 80y 120 mg.

La duracion del mantenimiento debera adaptarse a la evolucion médico-
psicosocial del sujetoy, probablemente, a aspectos individuales que hacen
mads o menos tolerable la reduccién de la dosis; el mantenimiento suele



prolongarse un minimo de dos a cuatro anos, procediéndose, cuando
estd indicado, a una reduccién lenta de la dosis diaria. Se recomienda
prolongar el tratamiento en aquellos pacientes de larga evolucién o con
multiples fracasos terapéuticos previos o en un entorno socio-familiar
marginal o en caso de patologia psiquiatrica grave.

Elembarazoesunaindicacionespecificadetratamientodemantenimiento
con metadona.

Buprenorfina

La buprenorfina es un agonista opioide parcial con actividad agonista-
antagonista sobre los receptores opioides 1.

Debido a que su biodisponibilidad tras la administracion oral es muy
baja, debe administrarse porvia sublingual. Como tratamiento sustitutivo
en pacientes consumidores de opidceos, la dosis inicial recomendada es
de 8 mg en dosis tnica por via sublingual. Esta dosis se modificara en
funcion del paciente, oscilando entre 4 y 24 mg/dia, con una media
de 16 mg como dosis de mantenimiento. Como efectos secundarios
mas frecuentes, pueden presentarse estrenimiento, cefaleas, insomnio,
astenia, somnolencia, nauseas y vértigos. Para disminuir su potencial de
abuso por via intravenosa se ha reformulado combinada con naloxona,
que no es efectiva por via sublingual pero si produce su efecto antagonista
opidceo si se utiliza el preparado por via intravenosa.

Morfina de liberacion retardada

El tratamiento de mantenimiento con morfina de liberacién retardada
se ha llevado a cabo en algunos estudios en Alemania y Austria con
resultados esperanzadores.

Embarazo y dependencia de opidceos

La desintoxicacién no estd indicada durante el embarazo, sino que
se recomienda realizar tratamiento de mantenimiento con agonistas
de opiaceos. El mas utilizado en estos casos ha sido la metadona.
Recientemente, algunos autores han mostrado preferencia por el uso de
buprenorfina aunque, desafortunadamente, su asociacion a naloxona
en el preparado comercial que se encuentra disponible en nuestro pafs,
contraindica su uso durante la gestacion.
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Tratamientos de mantenimiento con fairmacos antagonistas
Naltrexona

Comosehamencionadoanteriormente, enelapartadodedesintoxicacion,
la naltrexona bloquea los receptores opioides impidiendo la accién
de dosis habituales de agonistas y bloqueando, por lo tanto, su efecto
reforzador positivo.

Antes de iniciar el tratamiento de mantenimiento debe garantizarse la
ausencia de dependencia fisica opioide mediante el test de naloxona
(Tabla 18)(%). Los predictores de mayor eficacia del tratamiento de
mantenimiento con naltrexona son la motivacién y aceptacion del
tratamiento, la historia relativamente corta de dependencia, la ausencia
de patologia psiquiatrica grave, el buen nivel de integraciéon socio-
profesional y la implicacién del entorno sociofamiliar en el proceso
terapéutico.

Se debe insistir en que el uso de naltrexona esta contraindicado durante
el embarazo y puede aumentar las cifras de transaminasas.

7.4. Disminucion del riesgo y reduccion de danos

A finales de los afios 80, la aparicién de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), especialmente virulenta en pacientes
consumidores de drogas por via parenteral, propici6 el desarrollo de
nuevos modelos preventivos y terapéuticos que se organizaron en el
marco conceptual de la politica de disminucién del riesgo y reduccion del
dano, definida como el conjunto de acciones individuales y colectivas,
médicas y sociales, dirigidas a minimizar los efectos negativos asociados
al consumo de drogas, considerando las condiciones juridicas y sociales
del momento™ 104,

Intervenciones orientadas a la reduccion del dano
Las principales intervenciones cuyo objetivo es la reduccién del dafno son:
1. Programas sustitutivos con heroina

2. Programas de intercambio de jeringuillas



3. Dispensacion de preservativos masculinos y femeninos
4. Campana sistematica de vacunaciones de la hepatitis B

5. Técnicas de prevencion de sobredosis

1. Programas sustitutivos con heroina.

En aquellos casos en que los programas de mantenimiento de metadona
fracasan y el usuario de drogas por via parenteral sigue exponiéndose
a riesgos cabe contemplar la administracién de heroina. La utilizacién
de la diacetil-morfina (heroina) en el tratamiento de la dependencia
de opioides se ha probado en algunos paises con resultados positivos
para la reduccion del dano relacionado con el consumo de opioides
ilegales!1°1%®) E] balance global resulta positivo y destacan mejoras en
cuanto a salud fisica y psiquica, asi como en relacién con la integracién
socio-profesional 1),

Las indicaciones son:

¢ La heroina intravenosa se utiliza en tratamientos para eliminar el
consumo ilegal intravenoso de opioides y en el caso de que hayan
fracasado otros tratamientos con agonistas.

e La heroina inhalada se utiliza cuando la via intravenosa no
sea considerada adecuada y/o cuando hayan fracasado otros
tratamientos.

¢ Laheroinaoral seutiliza paralaestabilizacién de pacientes dependientes
de heroina que hayan fracasado en el programa de mantenimiento con
metadona oral.

2. Programas de intercambio de jeringuillas.

Los programas de intercambio de jeringuillas se dirigen a la poblacién
usuaria de droga por via intravenosa en consumo activo, facilitando
material de inyecciéon esterilizado para minimizar el riesgo de
infecciones transmisibles por sangre asociados al uso compartido de
dicho material"®)
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El kit de intercambio de jeringuillas estard compuesto por: recipiente
para la disolucion, agua bidestilada, algodén con alcohol, acido citrico,
jeringuilla estéril y smark (cinta eldstica utilizada para realizar presiéon
circular en las extremidades y facilitar la bisqueda de la circulacion
venosa previa a la inyeccion).

Los objetivos de los programas de intercambio de jeringuillas son:

¢ Proveer de material de inyeccion esterilizado a cambio de jeringuillas
usadas

e Distribuir materiales necesarios para un consumo con menor riesgo de
infeccion

¢ Entregar preservativos e informacién sobre la transmisién del VIH

¢ Brindar informacién, educacion y consejo sanitario para un consumo
mas seguro

e Contactar con usuarios de drogas inyectadas que no son alcanzados
pOTr Otros servicios socio-sanitarios

e Posibilitar a personas usuarias de drogas inyectadas el acceso a
tratamientos de la drogodependencia y a otros recursos socio-
sanitarios

e Mantener un contacto estable y continuo con los usuarios de este
servicio, a fin de adaptarlo a sus necesidades

Diversos estudios de seguimientos de cohortes destacan la influencia de
estos programas sobre la reduccion de las complicaciones médicas de los
pacientes dependientes inyectadores: disminucién de riesgos asociados
al uso inyectado de drogas, disminucién de infeccion por VIH y VHB y su
papel como facilitadores de la derivacion de los sujetos a los programas
de tratamientos!"”). Ademas, la implementacién de un programa de
intercambio de jeringuillas no aumenta el consumo de drogas en general
ni el consumo de heroina y cocaina por via parenteral, en particular.

3. Dispensacion de preservativos masculinos y femeninos.

Las nuevas infecciones por VIH en usuarios de drogas por via intravenosa
han disminuido drasticamente, siendo superiores claramente las



infecciones adquiridas a través de relaciones sexuales'®®. Ello confiere
importancia a la necesidad de prestar mas atencion a las parejas de
sujetos seropositivos y usuarios de heroina por via intravenosa.

4. Vacunaciones de hepatitis B.

La vacunacién sistematica para la hepatitis B ha permitido limitar su
prevalencia; el problema infeccioso mayor actualmente es la hepatitis C
(70-80% seropositividad).

5. Técnicas de prevencion de sobredosis.

Los talleres de consumo de menor riesgo pueden constituir el
modelo idéneo de referencia, para intentar actuar en la divulgacion y
adiestramiento de técnicas de consumo mas seguras y conductas para la
prevencion de sobredosis. Para reducir los riesgos asociados al consumo,
otras estrategias, como facilitar kits de naloxona, a determinados
consumidores, pueden ser acciones a tener también en cuenta en la
medida que su eficacia se vaya demostrando%”).

Los aspectos basicos de la informacién transmitida seran cuatro:
a) ;Qué es una sobredosis?

b) ;Cémo identificarla?

¢) ;Como actuar si llegara a ocurrir?

d) ;Qué podemos hacer para prevenirla?

Se informar3, pues, sobre los distintos mecanismos que intervienen en
una sobredosis (tolerancia farmacolégica, policonsumo, contaminantes
téxicos y reacciones alérgicas), sobre las circunstancias relacionadas con
el momento del consumo (proveedores, pureza de sustancias, consumo
en solitario, etc.) y las circunstancias personales del momento (uso
simultdneo de varias drogas o farmacos, periodos previos abstinencia,
etc.). Se intentara realizar un cierto adiestramiento en los aspectos
elementales de las técnicas de resucitaciéon cardiopulmonar y tratar de
que los usuarios con los que se trabaja lleguen a interiorizar un protocolo
bésico de actuacion por si, en algin momento, se ven envueltos en un
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caso de una posible sobredosis (llamar una ambulancia, comprobar
consciencia, posicién de seguridad, etc.)(®).

Otra de las posibles intervenciones dirigidas a prevenir las consecuencias
de las sobredosis es la provision de kits de naloxona para que el usuario
adicto a la heroina se los lleve a casa. La experiencia en EEUU en
programas de intercambio de jeringuillas en la ciudad de Nueva York,
entrenando a usuarios en la administracion de naloxona y distribuyendo
una gran cantidad de kits ha demostrado una disminuciéon de las
sobredosis registradas y un elevado namero de sobredosis resucitadas
por la intervencién de propios usuarios entrenados!®. La experiencia ha
sido equivalente en Chicago, Baltimore, San Francisco y Nuevo Méjico.

Los programas de distribuciéon de kits de naloxona para usuarios de
opidceos deben constar de una formacién que establezca un protocolo
de actuacion, la identificacién de los signos bdsicos de una sobredosis
de opidceos, maniobras bdsicas de reanimacion, teléfonos disponibles
para solicitar ayuda e informacion basica de lo que es la naloxona y el
entrenamiento en su administracion.

La flexibilidad es esencial en el desarrollo, implementacion y evaluacion
de estos programas. La flexibilidad significa adaptar los cursos de
entrenamiento y realizarlos de forma rapida y eficaz en lugares diversos,
ya sea de forma programada en un espacio tranquilo con algunos
usuarios o bien durante el intercambio de jeringuillas, interviniendo de
forma directa con el intercambiador. Del mismo modo, el contenido de
los programas sera diferente teniendo en cuenta el usuario, bien se trate
de un consumidor nuevo o bien de largo recorrido, y sus necesidades.

Dispositivos de reduccion del dano
1. Espacios educativos: “espacio calor y café”

2. Salas de consumo controlado

1. Espacios educativos: “espacio calor y café”

Los espacios educativos permiten intervenir en comportamientos que
conducen a la utilizacion de sustancias, ayudan a afrontar las necesidades
imperiosas de droga y promueven o refuerzan las competencias sociales
y la recuperacion de habitos para el desarrollo de la persona. Permiten



establecer contacto con el mayor nimero de usuarios para ofrecer
informaciény servicios, aumentar la retencién del tratamiento, disminuir
morbi-mortalidad, disminuir o minimizar el deterioro social y mejorar
su calidad de vida.

2. Salas de consumo controlado.

Son espacios que permiten el consumo higiénico de drogas obtenidas
bajo supervision profesional y en un ambiente no fiscalizador. La sala de
consumo es ante todo un espacio de acogida y contacto, de intervencién
sanitaria y educaciéon para la salud. Son centros orientados a abordar
problemas sociales y sanitarios concretos de usuarios de drogas con
exposicion identificada a riesgos y dafios concretos®).

Sus objetivos sanitarios estin destinados a:

e Proporcionar un entorno seguro que permita la disminucién de riesgos
y el consumo higiénico de la droga (objetivo a corto plazo)

® Reducir la morbi-mortalidad en poblacién diana (objetivo a medio
plazo)

e Estabilizary promocionar la salud de los usuarios del servicio (objetivo
a largo plazo)

Sus objetivos de orden publico y seguridad ciudadana son:

® Reducir la utilizacion publica de las drogas y las molestias e
inconvenientes asociados

e Evitar el aumento de la criminalidad alrededor de los servicios
Los espacios de consumo higiénico deben asegurar tres aspectos claves:

a) El material que se usa es estéril, de un solo uso y no se comparte, por
el imperativo de prevencion de la transmision de enfermedades

b) El espacio fisico de consumo mantiene las garantias minimas de
higiene que no se pueden obtener en un escenario abierto cualquiera
de consumo de drogas
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¢) En caso de producirse una intoxicacién aguda, accidente, reaccion
adversa o sobredosis, se dispone de asistencia sanitaria inmediata

Se distinguen tres tipos principales de servicios!!12);

Integrados: Son las instalaciones mas comunes, y han evolucionado
como parte de una amplia red de servicios integrados fisicamente en
instalaciones existentes de baja exigencia. La supervision del consumo
tiene lugar en un drea separada del local con acceso controlado y que se
encuentra abierto a un grupo limitado de usuarios".

Especializados: Instalaciones que funcionan especificamente como salas
de consumo. Hay muchas menos que del tipo integrado. Se establecen
habitualmente en la vecindad de otros servicios de drogas y localizadas
cerca de las areas de venta de droga ilegal, donde se concentra el consumo
en publico y donde hay una alta demanda de este servicio por ofrecer la
posibilidad de consumo de droga en un entorno higiénico y seguro.

Informales: Son espacios dirigidos por usuarios de drogas, que son
toleradosporlapolicia. Estasinstalacionesestandirigidas, principalmente,
a fumar e inhalar droga (descritas en Holanda).



VIIl. Aspectos sociales

El proceso de integracién social requiere del concurso de una serie de
capacidades que pueden verse mermadas por las consecuencias del
consumo de sustancias que pueden provocar un deterioro funcional y
organico. Ello puede limitar y dificultar los procesos de socializacion y
de estabilidad personal.

Las consecuencias sociales del consumo de opidceos son la resultante
final de un proceso complejo donde intervienen factores bioldgicos,
de personalidad, sociolaborales, etc. En funcion de la intensidad de su
consumo, la via de administracion, la edad de comienzo, la existencia
del consumo asociado de otras sustancias (alcohol, cocaina, etc.), las
caracteristicas previas de la personalidad, asi como de otras variables, se
produce un proceso de desestructuracion progresiva de la personalidad
que se expresa inicialmente con problemas de relacion interpersonal,
problemas escolares, problemas laborales, con pérdida de la capacidad
de concentracién, episodios de labilidad afectiva, disminucién del
rendimiento laboral, problemas de absentismo, etc. y que finaliza en un
proceso de marginacion social en estrecha relaciéon con el deterioro global,
con la pérdida de las relaciones familiares y con un empobrecimiento
progresivo de la red de relaciones sociales.

En una primera fase del consumo se suele mantener un grado aceptable
de insercion sociolaboral y familiar, pero si se genera una adiccion a estas
sustancias, el consumo mantenido en el tiempo produce un proceso de
desestructuracién personal que da paso a problemas sociofamiliares
y econdémicos mas intensos y puede dar lugar a problemas judiciales
asociados a su consumo. La pérdida del trabajo y las conductas delictivas
son dos factores que reflejan un prondstico sombrio para la estabilidad
socio-familiar del adicto.

El consumo de una sustancia adictiva puede insertarse en una biografia
donde no existe una relacion causal directa entre el consumo y las
conductas delictivas, tratindose de dos modalidades de conducta
inadaptadas que coinciden en el tiempo y que interaccionan
negativamente, consolidando patrones de conducta que van a dificultar
su integracion social. En una fase posterior, con el desarrollo de los
fenémenos de desestructuracién personal, las drogas consolidan un
factor criminégeno de primer orden.
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Por otra parte, no es el mismo modelo de interaccién el consumo de
drogas en una persona con un historial previo de conductas delictivas
(delincuente habitual que en un momento decide iniciar el consumo
de una sustancia adictiva), que el de una persona sin historial delictivo
donde el consumo de drogas supone un factor de desestabilizacion y de
marginacion social progresiva(13-116),

No son lo mismo los delitos relacionados con el trafico de sustancias
(delitos contra la salud publica) en sujetos que utilizan esta modalidad
delictiva como un medio de financiar su propio consumo, que los delitos
contra la propiedad en delincuentes habituales que presentan un patrén
de dependencia hacia una sustancia(®'?),

En la década de los ochenta y principios de los noventa, el consumo de
heroinaintravenosa provoco en nuestro pais un aumento de lamortalidad
juvenil, de la demanda de atencion sanitaria y de la delincuencia contra
la propiedad (18120,

Desde hace tiempo, se conoce que los usuarios ilicitos de opidceos tienen
mayores riegos de morbilidad, mortalidad y de discapacidad que la
poblacion general'?). En la década de los noventa, los datos demostraban
que entre el 1-2% de los consumidores ilegales de opidceos fallecian al
ano por causas relacionadas con la droga('?%123),

Las relaciones entre el consumo ilegal de opiaceos y las conductas
delictivas, la salud y la seguridad publica y los costes sociales asociados,
han sido objeto de numerosos estudios#12%). Sin embargo, existe una
limitacion metodolégica ya que la mayoria de estos estudios se centran
en poblaciones con una adiccién prolongada en el tiempo y son pocos
los que se realizan en poblaciones sometidas a tratamiento y con poco
tiempo de evolucion de su conducta adictiva. La existencia de problemas
judiciales en un consumidor de opidceos supone un factor prondstico
negativo en el resultado del tratamiento y suelen presentar mayores tasas
de mortalidad y de sobredosis accidentales(!?7:128),

El consumo de opidceos ha causado en Espana una alta mortalidad ligada
directa o indirectamente al consumo de estas sustancias (epidemia del
VIH entre los pacientes adictos, reacciones agudas a la administracion de
heroina, suicidios, accidentes de trafico, etc.)12%130),

Los efectos farmacolégicos de la heroina y de los opidaceos van a modular
los perfiles delincuenciales. A diferencia de la cocaina o el alcohol, que



estan en relacion con delitos violentos, por su efecto desestabilizador
directo, y por su potenciacién de las conductas impulsivas, la heroina
y el resto de los opidceos no guardan una asociacion directa con las
conductas violentas y, s6lo cuando la desestructuraciéon y deterioro
personal alcanzan cotas apreciables, propiciaran la marginacién social
y el desarrollo de conductas delictivas, habitualmente relacionadas con
la necesidad de obtencion de los recursos para la adquisicién de estas
sustancias31-133),

Los analisis realizados para estudiar las relaciones entre el consumo de
las diversas drogas y el uso de la violencia en las relaciones sexuales
demuestran que la cocaina ejerce un papel muy superior con relacién
al de los opidceos, la marihuana y el consumo simultaneo de varias
sustancias3%,

En un estudio realizado sobre los pacientes atendidos por traumatismos
en los servicios de urgencias de la ciudad de Nueva York se detecta
que el consumo de alcohol y cocaina se asocia a las lesiones violentas
intencionales, mientras que el de los opiadceos se asocia a las lesiones
accidentales y a las quemaduras’”. La tasa de suicidios entre los
consumidores de heroina y opidceos es muy superior a la de la poblacién
no consumidora**137)- En un estudio realizado por el Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) en el afio 2006, en Estados Unidos, sobre
7.277 muertes por suicidio durante 2004, en el 16,4% se encontraron
resultados positivos para opidceos!3®,

La introduccion de las politicas de reduccion de danosy, en concreto los
programas de mantenimiento con metadona, entre otros, han provocado
un cambio sustancial en algunos perfiles delincuenciales clasicamente
ligados al sindrome de abstinencia y a la necesidad de conseguir estas
sustancias, con una disminucién clara de la conflictividad judicial de
las personas admitidas a los distintos programas de reduccién de
daﬁos(139-142)_

Por ultimo, los efectos directos de estas sustancias y las consecuencias
de su consumo a lo largo del tiempo determinan una disminucion de
las capacidades psicofisicas necesarias para una conduccién adecuada
de los vehiculos de motor. En un reciente estudio, se refiere en 1.403
conductores fallecidos por accidentes de trifico en Suecia durante los
anos 2003-2007, la presencia de opidceos/opioides en sangre en 69
casos (un 4,91%)4). En un estudio similar, realizado en Espana en
5.745 conductores fallecidos entre 1991 y 2000, estas sustancias fueron
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halladas en 186 conductores (un 3,2%)*%. En un estudio realizado en
Francia sobre 900 conductores heridos y 900 controles se hall6 morfina
en el 2,7% de los conductores y en el 0,03% de los controles (P<0.001),
siendo la odds ratio de 8,204, En un estudio realizado en EEUU
(Central Maryland y Baltimore) sobre todas las victimas de colisiones
entre vehiculos admitidas en un centro de traumatologia durante 90
dias, el 10,2% mostré positividad para opidceos en los analisis de sangre
y orina4®),

Desde 1998, el Instituto Nacional de Toxicologia realiza un estudio
anual desde el punto de vista toxicoldgico-forense de los conductores
y peatones fallecidos en accidentes de trafico. En 2004, se investigaron
1.349 conductores y 264 peatones.

Entrelos conductores fallecidos en accidente de trafico se obtuvo resultado
positivo a cualquiera de los téxicos investigados (alcohol etilico, drogas
y psicofarmacos/medicamentos) en un total de 568 casos (42%) y entre
los peatones muertos por atropello en un total de 100 casos (37,7%). En
ambos casos el alcohol etilico fue el toxico mas detectado.

En 2004, se detecté opidceos en ocho de los conductores fallecidos en
los que se realizaron andlisis toxicolégicos, lo que supone un 0,6% del
total. Este porcentaje confirma la tendencia descendente que los opidceos
han seguido, desde 1999, en cuanto a su presencia en los conductores
fallecidos en accidente de trafico (2,4% en 1999, 2,3% en 2000, 1,1% en
2001, 1,3% en 2002 y 1% en 2003).

Por tultimo, los datos correspondientes a la Memoria de Accidentes de
Trafico del Instituto Nacional de Toxicologia en 2007, comunican que se
detectaron opiaceos en el 0,6% de los conductores fallecidos en ese ano
(1.259 casos).



IX. Aspectos legales

Regulacion de los delitos relativos al trafico de drogas

La regulacién concreta de los delitos relativos al trifico de drogas se
encuentra en los articulos 368 y siguientes del Cédigo Penal (CP) de
1995, vigente desde el 25 de mayo de 1996 y reformado parcialmente por
la Ley Organica 15/2003, de 25 de noviembre, que entr6 en vigor el dia 1
de octubre de 2004 y modifico el texto de varios de estos preceptos.

En Espana, el Cédigo Penal sanciona con penas de prision y multa
a aquellos que “ejecuten actos de cultivo, elaboracién o trafico, o de
otro modo promuevan, favorezcan o faciliten el consumo ilegal de
drogas téxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas, o las posean
con aquellos fines” (articulo 368). Este mismo articulo distingue entre
sustancias o productos que causen grave dafio a la salud y otros que
no tienen esta calificaciéon, adecuando las penas en funcién de esta
distincion.

Ademas, estas sanciones pueden incrementarse en funcion de una serie
variada de circunstancias entre las que, a titulo de ejemplo, pueden
citarse que el culpable sea autoridad, funcionario publico, facultativo,
trabajador social, docente o educador y obre en el ejercicio de su cargo,
profesion u oficio; que el culpable pertenezca a una organizacién que
tenga como finalidad difundir tales sustancias; que estas sustancias se
faciliten a menores de 18 afos, a disminuidos psiquicos o a personas
en tratamiento de deshabituacion o rehabilitacién; que se adulteren,
manipulen o mezclen entre si o con otras, incrementando el posible
dano a la salud, etc.

En los supuestos mads graves, las penas pueden superar los 20 anos
de prisiéon y multa del tanto al cuadruplo del valor de la droga
decomisada.

Si bien el consumo de estas sustancias o su posesion con este fin, esto
es, que no tengan la finalidad de trafico, no es delito, si constituye una
falta grave su consumo en lugares, vias, establecimientos o transportes
publicos, de acuerdo con la Ley Organica 1/1992 de Proteccién de la
Seguridad Ciudadana, que prevé importantes sanciones de caracter
pecuniario (de 301 a 3.000 euros) y de otro tipo en estos supuestos.
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El Codigo Penal no establece qué sustancias son las que causan grave
dano alasalud y cudles no, pero la jurisprudencia (es decir, las sentencias
reiteradas del Tribunal Supremo) ha dejado claro que la heroina se
incluye entre las del primer grupo. Ademas, a partir de los 300 gramos,
la conducta tipificada como delito se sanciona de modo mads severo.

Alos efectos que estamos considerando, y en relacion con las alteraciones
mentales que pueden producir el consumo de drogas, conviene senalar,
no obstante, que, de acuerdo con el articulo 20.2° del CP, esta exento de
responsabilidad criminal:

“El que al tiempo de cometer la infraccién penal se halle en estado
de intoxicacién plena por el consumo de bebidas alcohélicas, drogas
toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas u otras que produzcan
efectos andlogos, siempre que no haya sido buscado con el propésito
de cometerla 0 no se hubiese previsto o debido prever su comisién, o
se halle bajo la influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su
dependencia de tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud
del hecho o actuar conforme a esa comprension”.

Por su parte, el articulo 21.2° del CP establece como circunstancia
atenuante:

“La de actuar el culpable a causa de su grave adiccion a las sustancias
mencionadas en el nimero 2° del articulo anterior”.

La modificacién de la responsabilidad penal, bien como eximente, o
como atenuante (la mayoria de los casos), a consecuencia de un cuadro
de intoxicacién o bien bajo la influencia de un sindrome de abstinencia,
determina que estos extremos tengan que ser establecidos, en la mayoria
de los casos, a partir de los datos clinicos y analiticos. Esto plantea la
necesidad de ser rigurosos en la elaboracion de los informes solicitados
a los profesionales sanitarios con fines procesales y es bien cierto que la
realidad pericial en este terreno debe ser mejorada (147:148),

Por otro lado, el CP establece en determinadas circunstancias (articulos
95 y 96) la aplicaciéon de determinadas medidas de seguridad que, en
el caso de los consumidores de opidceos, tienen especial interés. Asi, el
articulo 96 del Cédigo Penal senala:

1. Las medidas de seguridad que se pueden imponer con arreglo a este
Codigo son privativas y no privativas de libertad.



2. Son medidas privativas de libertad:

¢ El internamiento en centro psiquiatrico

¢ El internamiento en centro de deshabituacion
¢ El internamiento en centro educativo especial

3. Sonmedidasno privativas delibertad (sefialamoslas mas importantes
a los efectos de este tema):

e La inhabilitacién profesional

e La prohibicion de acudir a determinados lugares o territorios,
espectaculos deportivos o culturales, o de visitar establecimientos de
bebidas alcohélicas o de juego

e La privacion del derecho a conducir vehiculos a motor y ciclomotores
e La privacion del derecho a la tenencia y porte de armas

¢ La expulsion del territorio nacional, de extranjeros no residentes
legalmente en Espana

En los supuestos de eximente incompleta de la responsabilidad criminal
en relacién con los nimeros 1°, 2° y 3° del articulo 20, el Juez o Tribunal
podra imponer, ademas de la pena correspondiente, las medidas previstas
en los articulos 101, 102 y 103. No obstante, la medida de internamiento
sOlo serd aplicable cuando la pena impuesta sea privativa de libertad y su
duracién no podra exceder de la de la pena prevista por el Codigo para el
delito. Para su aplicacion se observara lo dispuesto en el articulo 99.

El contenido de los articulos 101 y 102 es el siguiente:
Articulo 101

1. Al sujeto que sea declarado exento de responsabilidad criminal
conforme al niimero 1° del articulo 20, se le podra aplicar, si fuere
necesaria, la medida de internamiento para tratamiento médico
o educacion especial en un establecimiento adecuado al tipo de
anomalia o alteracion psiquica que se aprecie, o cualquier otra de las
medidas previstas en el apartado 3 del articulo 96. El internamiento
no podra exceder del tiempo que habria durado la pena privativa de
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libertad, si hubiera sido declarado responsable el sujeto, y a tal efecto
el Juez o Tribunal fijard en la sentencia ese limite maximo.

2. El sometido a esta medida no podra abandonar el establecimiento
sin autorizacion del Juez o Tribunal sentenciador, de conformidad
con lo previsto en el articulo 97 de este Codigo.

Articulo 102

1. A los exentos de responsabilidad penal conforme al nimero
2° del articulo 20 se les aplicara, si fuere necesaria, la medida de
internamiento en centro de deshabituacién publico o privado
debidamente acreditado u homologado, o cualquiera otra de las
medidas previstas en el apartado 3 del articulo 96. El internamiento
no podra exceder del tiempo que habria durado la pena privativa de
libertad, si el sujeto hubiere sido declarado responsable, y a tal efecto
el Juez o Tribunal fijara ese limite maximo en la sentencia.

2. El sometido a esta medida no podra abandonar el establecimiento
sin autorizacion del Juez o Tribunal sentenciador de conformidad
con lo previsto en el articulo 97 de este Codigo.

Por otra parte, es importante sefialar, a efectos del tratamiento penal de
los consumos de drogas, los articulos 379 a 381 del CP, incluidos en el
capitulo IV (“De los delitos contra la seguridad del trafico”) del titulo
XVII del Libro II del Cédigo Penal.

Articulo 379

El que condujere un vehiculo a motor o un ciclomotor bajo la influencia
de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotropicas o de bebidas
alcohdlicas sera castigado con la pena de prisién de tres a seis meses
o multa de seis a doce meses y, en su caso, trabajos en beneficio de la
comunidad de treinta y uno a noventa diasy, en cualquier caso, privacion
del derecho a conducir vehiculos a motor y ciclomotores por tiempo
superior a uno y hasta cuatro anos.

Articulo 380

El conductor que, requerido por el agente de la autoridad, se negare a
someterse a las pruebas legalmente establecidas para la comprobacién
de los hechos descritos en el articulo anterior, sera castigado como autor



de un delito de desobediencia grave, previsto en el articulo 556 de este
Cadigo.

Articulo 381

El que condujere un vehiculo a motor o un ciclomotor con temeridad
manifiesta y pusiera en concreto peligro la vida o la integridad de las
personas, sera castigado con las penas de prision de seis meses a dos afios
y privacion del derecho a conducir vehiculos a motor y ciclomotores por
tiempo superior a uno y hasta seis anos.

En todo caso, se considerara que existe temeridad manifiesta y concreto
peligro para la vida o la integridad de las personas en los casos de
conduccién bajo los efectos de bebidas alcohdlicas con altas tasas de
alcohol en sangre y con un exceso desproporcionado de velocidad
respecto de los limites establecidos.

Finalmente, la Ley 17/2005, de 19 dejulio, porla que se regula el permiso
y la licencia de conduccién por puntos y se modifica el texto articulado
de la ley sobre trafico, circulacién de vehiculos a motor y seguridad vial,
establece en su articulo 5 que modifica el articulo 65 del Real Decreto
Legislativo 339/1990, de 2 de marzo que:

“Son infracciones muy graves, cuando no sean constitutivas de delito, las
siguientes conductas:

a) La conduccién por las vias objeto de esta Ley habiendo ingerido
bebidas alcohélicas con tasas superiores a las que reglamentariamente
se establezcan y, en todo caso, la conduccién bajo los efectos de
estupefacientes, psicotropicos, estimulantes y cualquier otra sustancia
de efectos analogos.

b) Incumplir la obligacién de todos los conductores de vehiculos
de someterse a las pruebas que se establezcan para deteccion de
posibles intoxicaciones de alcohol, estupefacientes, psicotropicos,
estimulantes y otras sustancias analogas, y la de los demas usuarios
de la via cuando se hallen implicados en algin accidente de
circulacion”.

Las infracciones muy graves seran sancionadas con multa de 301 a 600
euros y podrd imponerse, en todo caso, la sancién de suspension por el
tiempo minimo de un mes y maximo de tres meses.
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El anexo I de la Ley 17/2005, de 19 de julio, establece también que las
infracciones a) y b), antes mencionadas, llevan aparejada la pérdida de
6 puntos en el permiso de conducir.

En la actualidad se encuentra pendiente de aprobacién una reforma de
la Ley de Trafico y Seguridad Vial que, probablemente, entrara en vigor
en el segundo trimestre de 2010.

Consumo de drogas y ambito laboral

En el ambito del derecho laboral, el articulo 54.2.f del Estatuto de los
Trabajadores determina que la embriaguez habitual o la toxicomania,
si repercuten negativamente en el trabajo, son causa de despido
disciplinario. Sin embargo, para que pueda apreciarse la existencia de
esta causa, segln la jurisprudencia espanola, deben darse 3 requisitos
(TS 1-7-1988, RJ 5732; TSJ Asturias 6-5-1994, AS 1884, STJ Galicia de 10-
1-1991, TCT 10-1-89, Art. 527, TSJ Cataluna 17-1-95, AS 269 TS] Madrid
13-2-1991, AS 1374) :

1) Comportamiento voluntario de disminucién continuada del
rendimiento que, ademas, sea imputable al trabajador.

2) Hade ser una disminucién continuada. Una disminucion esporddica
no es suficiente.

3) Tiene que haber una disminucién sobre un rendimiento previamente
establecido que se pueda comparar con el rendimiento actual del
trabajador.

Se ha considerado causa de despido la embriaguez o toxicomania,
cuando por el tipo de trabajo que se ejerce supone un grave peligro
para terceros (TS] Madrid 18-7-1989, AS 960; 3-4-1990, AS 1579; TS]
Murcia 17-6-1993, AS 3045). Sin embargo, en la medida de lo posible,
el mantenimiento de la actividad laboral supone un refuerzo positivo en
el proceso terapéutico y favorece la estabilidad sociofamiliar del adicto
en tratamiento(14%152),

Puesto que algunas sustancias incluidas en la lista del Convenio de
Viena, se utilizan en el tratamiento sustitutivo y en los programas de
reduccion del dano, nuestra legislacion establece las circunstancias y
las sustancias que pueden aplicarse con estos fines. Esta normativa se



encuentra recogida en el RD 75/1990, de 19 de enero que regula los
tratamientos con opidceos de personas dependientes de los mismos, RD
1.131/1990, de 14 de septiembre por el que se modifica el Articulo 31.3
del RD 75/1990, de 19 de enero, y el RD 5/1996, de 15 de enero sobre
modificacion del RD 75/1990 y de ampliacion de su anexo.

Existen una serie de opidceos y opioides que se utilizan con fines
analgésicos y que deben recetarse en un formato especial y siguiendo las
especificaciones recogidas en nuestra legislacion (Orden de 25 de abril
de 1994, BOE de 3 de mayo, que regula los requisitos de prescripcion y
dispensacion de estupefacientes de uso humano).
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X. Conclusiones

1. La heroina es una sustancia psicoactiva de comercio ilegal muy
adictiva por cualquiera de las vias de administracion que se utilice.

2. La heroina es el opidceo de abuso mas frecuente. Es un compuesto
semisintético que, como el resto de opidceos y opioides, endégenos
y exdgenos, produce todos sus efectos, incluyendo su capacidad de
desarrollar adiccion, por su interaccion con los receptores opioides
y cannabinoides. Produce sedacion, analgesia, euforia, placer y
bienestar, efectos que justifican su abuso y sus efectos adversos
(depresion respiratoria, estreflimiento, nauseas y vomitos, retencion
urinaria) estdn relacionados con los propios efectos farmacolégicos
de la sustancia y son dependientes de la dosis.

3. Aproximadamente, 1 de cada 4 individuos que ha consumido
heroina alguna vez desarrollara adiccion. Al igual que el resto de
sustancias capaces de producir adiccién, altera los circuitos cerebrales
de la recompensa, que son el sustrato neurobiolégico comun a todas
las adicciones. Produce tolerancia y dependencia fisica intensa que
origina sindrome de abstinencia si se interrumpe su consumo regular.
Los cambios estructurales y funcionales que produce suelen persistir,
facilitando las recaidas, incluso después de mucho tiempo de haber
dejado de consumir la droga.

4. En Espana, segin la Encuesta EDADES 2007 en poblacién general
(15 a 64 anos), la prevalencia de consumo de heroina alguna vez
en la vida fue de 0,8%, mientras que la prevalencia de consumo
durante los 12 meses anteriores a la encuesta fue de 0,1%. Los datos
procedentes de la Encuesta ESTUDES 2008 en estudiantes de 14 a
18 anos confirmaron que la heroina es la droga menos consumida
por este grupo de poblacién, mostrando prevalencias de 0,9% para
el consumo realizado alguna vez en la vida, 0,7% si se consideran
los 12 meses anteriores a la realizacién de la encuesta y 0,6% para
el consumo en el mes previo a ser encuestados. No obstante, es
importante recordar la dificultad de valorar prevalencias de consumo
a través de las encuestas poblacionales en el caso de la heroina por
tratarse de una sustancia con prevalencia bajay en la que la poblacion
que realiza consumo problematico es dificilmente accesible a las
encuestas.
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5. Las pautas de consumo de heroina en Europa son heterogéneas. En

algunos paises, en los que el consumo problematico de opiaceos ha
sido histéricamente predominante, como es el caso de Espana, los
datos mas recientes confirman el descenso del consumo problematico
de heroina e indican que otras drogas (cocaina y cannabis,
preferentemente) estin adquiriendo cada vez mas importancia. El
Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT),
en su informe anual de 2009, estimé en 1,4 millones el namero de
consumidores problemdticos de opidceos (2007).

. En la mayoria de los paises de la Unién Europea, los opidceos

(heroina, fundamentalmente), siguen siendo la principal droga por
la que se solicita tratamiento (49-54%). En Espana, sin embargo, las
admisiones a tratamiento por heroina han descendido de forma muy
importante en los tltimos afnos y es la cocaina, desde 2002, la droga
que, con mayor frecuencia, motiva la demanda de tratamiento.

. En Espana, a partir de 1999, la heroina ha dejado de ser la droga mas

frecuentemente mencionada en los episodios de urgencias y ha sido
sustituida por la cocaina, que ocupa el primer lugar, seguida por los
hipnosedantes y el cannabis.

. En Espana, en 2007, los analisis toxicolégicos realizados en fallecidos

en los que la causa directa de la muerte es una reaccién adversa aguda
tras el consumo no médico e intencional de sustancias psicoactivas
(exceptuando drogas legales) mostraron presencia de opidceos
(heroina y otros) en el 72,8% de los casos aunque se observa una
tendencia ligeramente descendente para la heroina en los dltimos
cinco anos (2002-2007) en contraposicion con la tendencia
ascendente para el caso de la cocaina en el mismo periodo.

9. Algunos datos recientes, obtenidos a partir de las encuestas

poblacionales y de los indicadores del consumo problematico (n°
admisiones a tratamiento, n° de urgencias relacionadas, n°® de
muertes relacionadas con opidceos, etc.), hacen pensar que, tanto en
Espana como en el resto de paises del entorno de la UE, podria estar
produciéndose un ligero aumento del consumo de heroina en los
grupos de riesgo e, incluso, el inicio de nuevos consumos por parte
de j6venes sin riesgo de exclusion.



10.

11.

12.

En la tltima década, se ha producido un cambio radical en la via
predominante de administraciéon de la heroina. La via inyectada ha
sido sustituida por la via fumada. Este cambio ha tenido importantes
consecuencias en el control de los dafos asociados al consumo
de heroina por via inyectada (infecciéon HIV y otras enfermedades
infecciosas, sobredosis, etc.).

La dependencia de la heroina es una enfermedad crénica, recidivante
y muy compleja que hace necesario un abordaje multidisciplinar
y multiprofesional en wuna perspectiva bio-psico-social. La
farmacoterapia es un elemento fundamental en el tratamiento de la
adiccién a la heroina y su eficacia aumenta cuando éste se asocia a
la psicoterapia. La metadona y la buprenorfina, en el marco de los
programas de mantenimiento, han demostrado ser claramente ttiles
en la estabilizacién de la vida de los adictos a heroina, reduciendo
sus hdbitos marginales y actividades ilegales, el riesgo de sobredosis
e infecciones intercurrentes (VIH, VHB, VHC, etc.), la aparicién de
recaidas y mejorando sus parametros de salud y su calidad de vida.

El desarrollo de nuevos, mads accesibles y mas variados modelos y
programas de intervencion y la creacion de dispositivos orientados
especificamente a la disminucion del riesgo y la reduccién del dano
como son los programas sustitutivos con heroina, los programas
de intercambio con jeringuillas, la dispensacion de preservativos
masculinos y femeninos, las campanas de vacunaciones para
hepatitis B, los talleres de prevencion de sobredosis, los espacios de
“calor y café” y las salas de consumo controlado, desempefian una
funcion fundamental en el grupo de consumidores que mantiene
un consumo ilegal y de riesgo y tiene dificultades para el acceso a
recursos socio-sanitarios y para la reintegracion socio-profesional.
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