
RESUMEN: Objetivo: dar una visión global de los

programas de desintoxicaciones ultracortas en la

dependencia de opiáceos que se realizan en España.

Material y método: se remitió un cuestionario a

18 Centros que realizaban programas de desintoxi-

cación ultracortas, y en el que se recogían datos de

identificación, los recursos humanos y materiales

utilizados en las desintoxicaciones ultracortas, de-

sarrollo del proceso de desintoxicación y opinión

general sobre las desintoxicaciones ultracortas.

Resultados: las desintoxicaciones ultracortas se

suelen realizar en el medio hospitalario, existiendo

en todos los programas criterios de inclusión y ex-

clusión de pacientes. El consumo de metadona es

motivo de exclusión en algún programa o bien se

solicita una abstinencia previa antes de comenzar

la desintoxicación. Todos los programas persiguen

la sedación del paciente, fundamentalmente por vía

oral, y la naltrexona es el fármaco más utilizado

para la antagonización. El efecto secundario más

frecuente tras la desintoxicación es la inquietud y

la mayoría de los profesionales están muy de

acuerdo en la eficacia y seguridad de la modalidad

de tratamiento.

Conclusiones: el éxito del tratamiento es de un

100% pero existen dos críticas fundamentales a

esta modalidad de desintoxicación: la falta de ho-

mogeneización en los procedimientos utilizados y

que la técnica es útil únicamente para la desintoxi-

cación del paciente, no existiendo relación entre la

desintoxicación y los resultados a largo plazo.
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ABSTRACT: Objective: provide a global view of

the ultrashort detoxification programs for opiate

dependent patients carried out in Spain.

Material and method: a questionnaire was filled

out by 18 Centers that performed ultrashort deto-

xification programs and data for identification, hu-

man recourses and material used in the ultrashort

detoxification, development of the detoxification

process and general opinion on the ultrashort deto-

xification were compiled.

Results: the ultrashort detoxifications are gene-

rally performed in a hospital ambient, and all the

programs had patient inclusion and exclusion cri-

teria for the patients. Methadone consumption is a

reason for exclusion in any program or previous

abstinence can be requested prior to beginning the

detoxification. All the programs pursue the seda-

tion of the patient, fundamentally by oral adminis-

tration, and the naltrexone drug is used most as the

antagonist agent. The most frequent side effect af-

ter detoxification is restlessness and most of the

professionals agree on the efficacy and safety of the

treatment modality.

Conclusions: treatment success is 100% but

there are two fundamental criticisms for this deto-

xification modality: the procedures used lack ho-

mogenization and the technique is only useful for

detoxification of the patient, as relationship has

been found between the detoxifications and the

long term results.
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Introducción

Cuando un paciente con dependencia a opiáceos acu-
de a tratamiento hay varios factores que hay que tener
en cuenta, en primer lugar cuál es la motivación del pa-
ciente para el tratamiento y qué espera del mismo, en
segundo lugar y frecuentemente negociándolo con el
paciente se determinará en qué programa es incluido: a)
un programa de mantenimiento con agonistas opiáceos
(metadona, LAAM); b) un programa de mantenimiento
con antagonistas (naltrexona); c) un programa libre de
drogas (sin tratamiento farmacológico).

Si el paciente opta por el programa de mantenimien-
to con naltrexona, será necesario que el paciente esté
desintoxicado. Para ello se pueden utilizar diversos fár-
macos y diversos protocolos de desintoxicación, exis-
tiendo un alto pluralismo terapéutico que plantea pro-
blemas tanto de ética como de aportación científica1. En
esta línea y en los últimos años se han venido utilizando
protocolos cuyos principales objetivos eran: a) minimi-
zar el síndrome de abstinencia a opiáceos y b) acortar al
máximo el período de desintoxicación. El principal mo-
tivo era lograr un menor número de pérdidas de sujetos
entre el consumo de opiáceos por parte del paciente y la
incorporación de los pacientes a los programas de man-
tenimiento con naltrexona.

Entre estas técnicas han destacado las desintoxicacio-
nes ultrarrápidas o ultracortas: pautas de inducción rápi-
da que se realizan en un período de tiempo igual o me-
nor de 24 horas y en el que se le administra una dosis de
antagonización de 50 mg de naltrexona. Las causas por
los que han proliferado estas técnicas son: a) la demanda
de los pacientes, b) las mejoras en el abordaje del sín-
drome de abstinencia y c) «motivos comerciales» de de-
terminadas instituciones que han estado acompañados
de falsa expectativas de «curación» de todos los depen-
dientes de opiáceos. Además existe una gran disparidad
de técnicas, de Centros, de seguridad de los procedi-
mientos utilizados, de las pautas de actuación, etc...

Por ello, el objetivo de este artículo es presentar los
resultados de un estudio realizado en 1998 por la
Sociedad Española de Toxicomanías (SET), para la
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, en el que se intenta dar una visión global de la-
situa-ción en España de las desintoxicaciones ultracor-
tas.

Mate rial y mé todo

Población de estudio

Una de las mayores dificultades del estudio era de-

terminar que Centros estaban realizando las desintoxi-
caciones ultracortas. Para lograr un listado lo más ex-
haustivo posible se utilizó la siguiente estrategia:

1. Se solicitó información a las Direcciones
Generales de Drogodependencias, Comisionados de
las diversas Comunidades Autónomas. Para recabar
esta información se envió una carta de presentación
del estudio y se les pidió información sobre los cen-
tros que realizaban desintoxicaciones ultracortas.

2. Se solicitó a la industria farmacéutica que envia-
sen un listado de centros donde se realizan estas de-
sintoxicaciones.

3. Se realizó una revisión bibliográfica de la docu-
mentación existente en los Centros de Documentación
sobre Drogodependencias (de la Revista Española de
Drogodependencias (REDOC), de la FAD, del
Observatorio Vasco de Drogodependencias y de la
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas) y una búsqueda bibliográfica en bases de da-
tos nacionales (IME) e internacionales (MEDLINE,
SCI, Psyclit) de publicaciones sobre desintoxicaciones
ultracortas realizadas por autores que trabajan en insti-
tuciones españolas (ver bibliografía).

Como se observa en la figura 1 la mayor informa-
ción se obtuvo mediante el tercer método, siendo un
total de 30 centros los que posiblemente realizaban
desintoxicaciones ultracortas.

Cuestionario

Se constituyó un equipo de profesionales que traba-
jan en drogodependencias (médicos, psiquiatras, far-
macólogos, anestesistas, documentalistas, psicólogos)
para la elaboración de un cuestionario lo más multi-
disciplinar posible. Este equipo se reunió en una oca-
sión para el diseño preliminar del cuestionario, tras la
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Figura 1. Distribución de los posibles centros donde se rea-

lizan desintoxicaciones ultracortas según método obtenido.
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elaboración de una primera versión, ésta fue remitida
a todos los miembros del equipo. Cada uno, tras revi-
sar el cuestionario remitió las modificaciones que con-
sideraban necesarias. Estas modificaciones fueron
contrastadas y se diseñó la versión definitiva del cues-
tionario que fue de nuevo remitido para su aprobación
por la totalidad del equipo investigador.

El cuestionario autoadministrado definitivo consta-
ba de preguntas abiertas, cerradas y escalas tipo
Lickert, y estaba estructurado en cinco apartados: da-
tos de identificación, recursos humanos que participan
en las desintoxicaciones ultracortas, recursos materia-
les en las desintoxicaciones ultracortas, desarrollo del
proceso de desintoxicación y opinión general sobre las
desintoxicaciones ultracortas.

Método

Los cuestionarios fueron enviados por correo postal
a los 30 centros, que probablemente realizaban, desin-
toxicaciones ultracortas. En los sobres se incluía: una
carta de presentación del estudio, el cuestionario y un
sobre para la devolución del mismo. Tras un período
de tres semanas se detectaron aquellos centros que no
habían devuelto el cuestionario y se les contactó tele-
fónicamente para que devolvieran el cuestionario.

Se recibieron 22 cuestionarios (73%), de los que
cuatro fueron descartados por no realizar desintoxica-
ciones ultracortas. Si bien se obtuvieron 20 centros el
número de programas estudiados fue de 18, pues tres
centros del programa CITA contestaron en su globali-
dad a un solo cuestionario.

Procesamiento y análisis de los datos

Los datos de los cuestionarios fueron introducidos y
analizados mediante el programa SPSS versión 7.5.2S
para Windows. Se realizó un listado para detectar in-
coherencias, inconsistencias en las respuestas a grupos
de preguntas relacionadas entre sí, omisiones, valores
fuera de rango y datos anómalos que podían ser corre-
gidos antes de comenzar el análisis de los datos, o
bien obligase a rechazar algunos cuestionarios. Con fi-
nalidad descriptiva de la población muestral se utilizó
la media y la desviación típica para datos cuantitativos
y se expresaron los cualitativos en forma de porcen-
tajes.

Re sultados

Como se observa en la figura 2, cada año han ido

apareciendo nuevos centros que realizan desintoxica-
ciones ultracortas, por lo que es previsible que el nú-
mero de centros que hoy en día las realizan es supe-
rior que los que participaron en el estudio. Por
Comunidades Autónomas, Asturias es la Comunidad
Autónoma con un mayor número de centros (tabla I).
La mayoría de los programas de desintoxicaciones ul-
tracortas se ubican en los hospitales generales (n = 10;
50%), le siguen los centros de abordaje específico de
las drogodependencias (n = 7; 35%), Hospitales psi-
quiátricos (n = 1; 5%) y otros centros [Clínica General
(n = 1; 5%) y Consulta de psiquiatría (n = 1; 5%)].

El 55,6% (n = 10) de los programas se financian
con fondos privados, de ellos sólo un centro está con-
certado. El 44,4% (n = 8) de los programas se finan-
cian mediante fondos públicos [INSALUD (n = 1);
Comunidad Autónoma (n = 4); Ayuntamiento (n = 1);
y fondos mixtos, es decir, Comunidad Autónoma,
Diputación y Ayuntamiento (n = 1), INSALUD y
Comunidad Autónoma (n = 1)].

Las desintoxicaciones ultracortas son las únicas
que se realizan en seis centros (30%). En 14 centros
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Figura 2. Evolución anual de los programas de desintoxica-

ciones ultracortas.
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Tabla I. Distribución de los centros por Comunidades
Autónomas

Comunidad Autónoma Número de centros Frecuencia (%)

Andalucía 2 10,0
Canarias 1 5,0
Castilla-León 2 10,0
Cataluña 2 10,0
Comunidad Valenciana 2 10,0
Comunidad de Madrid 2 10,0
Galicia 1 5,0
Murcia 1 5,0
País Vasco 2 10,0
Principado de Asturias 5 25,0

Total 20 100,0



(70%) se realizan otros programas de desintoxicación,
[en 11 centros (78,6%) desintoxicación con metadona
u otros agonistas opiáceos, en 11 centros (78,6%) des-
intoxicación con agonistas alfa-2-adrenérgicos, en 8
centros (57,1%) desintoxicación con agonistas alfa-2-
adrenérgicos más naltrexona en régimen de tres a cin-
co días y en un centro (7,1%) buprenorfina más nal-
trexona].

La media de pacientes atendidos con estos progra-
mas durante 1997 fue de 97 pacientes [DE = 116,1 pa-
cientes; intervalo 3-340 pacientes]. En 1998 uno de
los centros no ha realizado desintoxicaciones ultracor-
tas y la media de pacientes atendidos con esta técnica
ha sido de 70,6 pacientes [DE = 89,2 pacientes; inter-
valo 3-350 pacientes].

Por término medio este tratamiento se aplica 3,4
días a la semana (DE = 0,5 días) y los centros están
abierto una media de 13 horas 48 minutos (DE = 1
hora 36 minutos). En siete programas (38,9%) había
lista de espera, siendo la media de días de espera, de
diez (DE = 6,9 días).

Recursos materiales en las desintoxicaciones

ultracortas

De los 18 programas en nueve (50%) se realiza la
desintoxicación en centros hospitalarios, en cinco
(27,8%) en el domicilio del paciente y en cuatro
(22,2%) a nivel ambulatorio bajo supervisión sanita-
ria. De los programas que se realizan en centros hos-
pitalarios, siete (77,8%) se realizan en la Unidad de
Críticos (UCI, Unidad de reanimación, etc..), uno
(11,1%) en planta convencional, y uno (11,1%) tanto
en planta convencional como en Unidad de Críticos.

Diez programas (55,6%) disponen de cama para rea-
lizar la desintoxicación. La media de camas por centro
es de 2,9 camas (DE = 3,5 camas; mediana = 1 cama).
Si surge alguna complicación, el paciente puede conti-
nuar ingresado en diez programas (55,6%), en dos pro-
gramas (10%) existiría disponibilidad de camas si fue-
ra necesario, y en seis programas (33,3%) no existe
disponibilidad de camas aunque fueran precisas.

Recursos humanos que participan en las

desintoxicaciones ultracortas y nivel profesional

del responsable del programa

El tipo de profesional que participa en las desinto-
xicaciones ultracortas varía de un programa a otro.
Las profesiones representadas por orden de frecuencia
son: el personal de enfermería (14 programas; 77,7%),
auxiliares de enfermería (11 programas; 61,1%); mé-

dicos generales (diez programas; 55,5%), psicólogos
(nueve programas; 50%), psiquiatras (siete programas;
38,9%), médicos internistas (seis programas; 33,3%),
médicos intensivistas (seis programas; 33,3%), farma-
cólogos (cuatro programas; 22,2%), otros médicos
(tres programas; 16,7%), y anestesistas (dos progra-
mas; 11,1%).

Desarrollo del proceso de desintoxicación

A) Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión en los diferentes progra-
mas de desintoxicación presentan gran disparidad.
Fundamentalmente los profesionales refieren como
criterios de inclusión: consumo bajo de heroína, recaí-
da reciente en pacientes incluidos en programas de
mantenimiento con naltrexona, fracaso en otros tipos
de desintoxicación, motivación del sujeto, escasez de
tiempo de los pacientes para realizar programas de de-
sintoxicación de mayor duración, no consumo de otras
drogas o bien no criterios de dependencia de otras
drogas, vía de consumo de los opiáceos, ausencia de
patología orgánica o psiquiátrica, presencia de un fa-
miliar responsable.

B) Criterios de exclusión

Los profesionales puntuaban de uno a diez el grado
de importancia de diferentes criterios de exclusión. El
embarazo es criterio de exclusión en todos los progra-
mas de desintoxicaciones ultracortas, les sigue como
criterios de exclusión más importantes la patología or-
gánica grave, la insuficiencia renal, la hipertensión ar-
terial grave no controlada, la insuficiencia hepática,
las enfermedades cerebrovasculares y la ausencia de
control en la medicación (tabla II).

En la mayoría de los programas [13 programas
(72,2%)], se suelen admitir pacientes que vienen por
iniciativa propia y en cinco programas (27,8%) sólo se
admiten cuando vengan derivado de otro recurso de la
red asistencial, siendo estos centros los de financia-
ción pública.

En el proceso de inclusión de los pacientes en los
programas de desintoxicación, dos programas (11,1%)
no aceptan pacientes que provienen de otros centros,
en 16 programas (88,9%) se analiza de nuevo la de-
manda y se decide si procede o no esta desintoxica-
ción. Este análisis lo hace un profesional del programa
(n = 8; 50%), todo el equipo terapéutico (n = 7;
43,7%) o indistintamente (n = 1; 6,3%).

En la globalidad de desintoxicaciones ultracortas
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indicadas hasta el momento, en todos los programas,
una media de 3,6 pacientes (DE = 5,6 pacientes),
mediana de dos pacientes, por programa no iniciaron
el tratamiento. Las causa para no iniciar el proceso
son: falta de motivación, ansiedad anticipatoria, no
disponibilidad económica (en los programas de titu-
laridad privada), consumo previo de opiáceos y cau-
sas excluyentes identificadas antes de iniciar el pro-
ceso.

C) Período predesintoxicación

Se dispone de protocolo terapéutico en los 18 pro-
gramas (100%) y en un sólo programa (5,6%) el pa-
ciente no firma el consentimiento informado antes de
iniciar la desintoxicación.

Las características del período de predesintoxica-
ción se observan en la tabla III. El test del embarazo y
la protección gástrica se realiza en 15 programas
(83,3%), en tres programas (16,7%) no se realiza el

test del embarazo, aunque como se ha mencionado an-
teriormente en todos los programas el embarazo es un
criterio de exclusión.

La abstinencia previa al proceso de desintoxicación
no es solicitada en seis programas (33,3%), si bien en
uno de ellos sí que se solicita cuando el paciente está
tomando metadona. En los restantes 12 programas
(66,7%) se solicita, por media, que el paciente esté 15
horas y 24 minutos abstinente (DE = 6 horas), sin em-
bargo sólo en siete programas (38,9%) se realiza de-
terminación de tóxicos en orina (tabla III).

De los seis programas en los que no se solicita la
abstinencia, dos de ellos realizan una estabilización
previa con agonistas opiáceos, con una media de 48
horas previas (DE = 17 horas). También en tres pro-
gramas en los que se solicita al paciente que esté abs-
tinente se realiza una estabilización previa, con una
media de 134 horas y 42 minutos previas (DE = 174
horas 54 minutos).

D) Período de desintoxicación

La monitorización del paciente se realiza en 12 pro-
gramas (66,7%), siendo continua en siete programas
(58,3%) y discontinua en cinco (41,7%). Los paráme-
tros que se monitorizan se observan en la tabla IV,
siendo los más frecuentemente monitorizados la pre-
sión arterial y la frecuencia cardíaca y respiratoria. Un
programa monitoriza el débito gástrico y la micción,
otro programa la sintomatología abstinencial y en otro
se monitoriza los valores bioquímicos.

Es objetivo de todos los programas obtener en ma-
yor o menor grado la sedación del paciente [cinco pro-
gramas (27,8%) buscan una sedación superficial, diez
(55,6%) una sedación media y tres (16,7%) una seda-
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Tabla II. Distribución de los criterios de exclusión por orden
de importancia para los profesionales

Criterio de exclusión Media DE Mediana

Embarazo 10,0 0,0 10,0
Enfermedad orgánica grave 9,1 1,3 9,5
Insuficiencia renal 8,6 1,7 9,0
Hipertensión arterial severa no 

controlada 8,3 2,7 10,0
Insuficiencia hepática 8,2 2,2 9,0
Enfermedades cerebrovasculares 8,0 3,0 10,0
Cantidad media de consumo 

de metadona 7,2 3,4 8,0
Ausencia de control de medicación 6,8 3,6 8,5
Enfermedad psiquiátrica 

concomitante 6,6 3,3 7,5
Dependencia de múltiples 

sustancias 6,4 3,5 8,0
Menor de 18 años 5,9 4,1 8,0
Dependencia de alcohol 5,5 3,4 6,0
Cantidad media de consumo 

de opiáceos 5,4 3,0 6,0
Consumo de metadona 5,4 4,0 6,0
Dependencia de benzodiacepinas 5,2 3,4 5,5
Dependencia de cocaína 5,1 3,5 5,0
Sida 4,7 3,2 5,0
Consumo de benzodiacepinas 4,3 3,2 4,0
Estado serológico frente al VIH 3,6 3,2 3,5
Consumo de alcohol 3,4 2,4 3,5
Otros criterios de exclusión 3,2 4,7 0,0
Consumo de cocaína 3,2 2,4 3,0
Fracaso de tratamientos previos 

de desintoxicación 2,5 2,5 1,0
Consumo de opiáceos 1,3 1,0 1,0

Tabla III. Características del período predesintoxicación

Período 
Sí se realiza No se realiza

predesintoxicación N.o Frecuencia N.o Frecuencia
programas (%) programas (%)

Test de embarazo 15 83,3 3 16,7
Solicitud de 

abstinencia previa 12 66,7 5 27,8
Estabilización 

previa con 
agonistas opiáceos 5 27,8 13 72,2

Enema 6 33,3 12 66,7
Protección gástrica 15 83,3 3 16,7
Determinación de 

tóxicos en orina 7 38,9 11 61,1



ción profunda]. La vía preferente de administración
para la sedación es la oral (n = 10; 55,6%), le sigue la
intravenosa (n = 7; 38,9%) y la mixta (n = 1; 5,6%);
siendo los fármacos utilizados: benzodiacepinas (n =
10; 55,6%), benzodiacepinas y propofol (n = 6;
33,3%), y los neurolépticos (n = 2; 11,1%).

La intubación del paciente se realiza sistemáticamen-
te en tres programas (16,7%) y en otros tres programas
(16,7%) se realiza según la evolución del paciente.

La naltrexona es el principal fármaco utilizado para
la antagonización del paciente (n.o programas = 13;
72,3%), naloxona y naltrexona se utilizan conjunta-
mente para la antagonización en cuatro programas
(22,2%) y sólo naloxona en un programa (5,6%). En
dos programas se utiliza en ocasiones buprenorfina.

La desintoxicación dura una media de 22 horas 6
minutos (DE = 21 horas 36 minutos), siendo la media-
na de 12 horas.

En la tabla V se presentan los fármacos que se sue-
len utilizar en los diversos protocolos terapéuticos.

Los síntomas o efectos adversos durante los progra-
mas de desintoxicaciones ultracortas tanto durante la
desintoxicación como a las 24 horas posteriores a la
desintoxicación se observan en la tabla VI. Los sínto-
mas más frecuentes durante la desintoxicación son la
inquietud, los bostezos, el lacrimeo y la sintomatolo-
gía gastrointestinal (diarrea, vómitos, náuseas y epi-
gastralgias). Respecto a las 24 horas posteriores los
síntomas más frecuentes son la ansiedad, la astenia y
la sintomatología gastrointestinal.

E) Período posdesintoxicación

El 31,9% de los pacientes presentan sintomatología
residual del síndrome de abstinencia tras la desintoxi-

cación, y por término medio son necesario 2,1 días
(DE = 1,5 días) mediana de dos días tras la desintoxi-
cación para controlar el síndrome de abstinencia a
opiáceos [intervalo 0-6 días].

Los criterios utilizados para considerar si un pa-
ciente está o no desintoxicado varía entre los diversos
programas: nueve programas (50,0%) consideran que
el paciente está perfectamente desintoxicado cuando
el sujeto no presenta sintomatología abstinencial, siete
programas (38,9%) cuando el paciente comienza a to-
mar naltrexona, uno (5,6%) cuando el paciente empie-
za a tomar naltrexona o no presenta sintomatología
abstinencial y un programa (5,6%) cuando se obtiene
resultado negativo en el estudio de tóxicos en orina.

Tras la desintoxicación 13 programas (72,2%) utili-
zan un tratamiento estándar, durante un período de 48
horas (mediana), si bien hay programas que continúan
el tratamiento de los pacientes durante nueve meses.
Los pacientes son incluidos al alta por orden de fre-
cuencia, en programas de mantenimiento con naltre-
xona (el 100% de los programas suelen incluir pacien-
tes en este programa), programa libre de drogas o en
comunidades terapéuticas.

En 16 programas (88,9%) se disponen de datos ac-
tualizados sobre la evolución de los pacientes a las 24-
48 horas del alta, y en 15 programas (83,3%) se sigue
manteniendo, tras la desintoxicación, un control perió-
dico en el centro de la dependencia de opiáceos.

Opinión general sobre las desintoxicaciones

ultracortas

Los profesionales que realizan desintoxicaciones ul-
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Tabla IV. Monitorización de parámetros durante el proceso 
de desintoxicación (n = 12)

Parámetros

Sí monitorizado No monitorizado

N.o Frecuencia N.o Frecuencia
programas (%) programas (%)

Presión arterial 12 100,0 0 0,0
Frecuencia cardíaca 12 100,0 0 0,0
Frecuencia 

respiratoria 11 91,7 1 8,3
Electrocardiograma 8 66,7 4 33,3
Saturación de 

oxígeno 8 66,7 4 33,3
Temperatura corporal 9 75,0 3 25,0
Otros parámetros 3 25,0 9 75,0

Tabla V. Medicaciones incluidas en los protocolos
terapéuticos

Período 
Lo incluyen No lo incluyen

predesintoxicación N.o Frecuencia N.o Frecuencia
programas (%) programas (%)

Agonistas alfa-2-
adrenérgicos 18 100,0 0 0,0

Antieméticos 16 88,9 2 11,1
Antidiarreicos 12 66,7 6 33,3
Atropina 8 44,4 10 55,6
Benzodiacepinas 17 94,4 1 5,6
Espasmolíticos 11 61,1 7 38,9
Fármacos para 

protección 
gástrica 17 94,4 1 5,6

Neurolépticos 3 16,7 15 83,3
Otros medicamentos 12 66,7 6 33,3



tracortas consideran que existe un déficit importante de
homogeneidad en los criterios que se utilizan en dichos
programas en todo el territorio nacional (Fig. 3).
Ningún profesional considera que los criterios de in-
clusión, exclusión y actuación entre los diversos pro-
gramas sean muy homogéneos y el 94,4% opinan que
los criterios de actuación son poco o nada homogéne-
os.

El 83,3% de los profesionales opinan que las desin-
toxicaciones ultracortas son los programas de desinto-
xicación de opiáceos más eficaces, el 82,4% opina que

el proceso requiere siempre la sedación del paciente
(los programas que no lo opinan son los que realizan
las desintoxicaciones ambulatoriamente), y el 88,9%
opinan que las desintoxicaciones ultracortas son de-
sintoxicaciones muy seguras (Fig. 4). Menor grado de
acuerdo existe en que las desintoxicaciones ultracor-
tas puedan realizarse ambulatoriamente sin problemas 
(x = 5,2 puntos; DE = 3,7 puntos) o domiciliariamente
(x = 3,8 puntos; DE = 3,1 puntos) (Fig. 5).
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Tabla VI. Sintomatología y efectos adversos observados (porcentajes de pacientes que presentan síntomas o efectos adversos)

Sintomatología y efectos adversos
Durante la desintoxicación (%) Durante las 24 horas posteriores 

a la desintoxicación (%)

Mediana* Mínimo Máximo Mediana* Mínimo Máximo

Agresividad 1,5 0,0 14,0 1,0 0,0 10,0
Ansiedad 4,0 0,0 68,0 11,0 0,0 80,0
Astenia 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 100,0
Atelectasias 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0 5,0
Bostezos 15,5 0,0 100,0 4,0 0,0 60,0
Bradipnea 2,0 0,0 80,0 0,0 0,0 5,0
Cuadro confusional 5,0 0,0 79,0 0,0 0,0 1,0
Cuadro febril 0,6 0,0 20,0 4,0 0,0 80,0
Diaforesis 10,0 0,0 90,0 0,0 0,0 15,0
Diarrea 11,0 0,0 86,0 10,0 0,0 100,0
Epigastralgias 10,0 0,0 50,0 2,0 0,0 40,0
Estornudos 5,0 0,0 75,0 0,0 0,0 40,0
Hipertensión arterial 0,5 0,0 100,0 0,0 0,0 5,0
Inquietud 25,0 0,0 90,0 5,0 0,0 50,0
Irritabilidad 2,5 0,0 100,0 6,0 0,0 37,0
Lacrimeo 10,0 0,0 90,0 0,0 0,0 25,0
Náuseas y vómitos 10,0 0,0 76,0 8,0 0,0 20,0
Poliuria 4,0 0,0 70,0 0,0 0,0 60,0
Rinorrea 3,0 0,0 50,0 0,0 0,0 10,0
Taquicardia 6,5 0,0 100,0 0,0 0,0 2,0
Taquipnea 7,5 0,0 100,0 0,0 0,0 50,0
Otros 2,1 0,0 80,0 0,0 0,0 14,0

*Mediana: Se especifica la mediana obtenida en las frecuencias.

Figura 3. Opinión de los profesionales sobre el grado de ho-

mogeneidad de las desintoxicaciones ultracortas (I).
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Figura 4. Afirmaciones sobre las desintoxicaciones ultra-
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Las ventajas que con mayor frecuencia se le atribu-
yen a las desintoxicaciones ultracortas se pueden ob-
servar en las figuras 6, 7 y 8. Los responsables de los
programas puntuaban de 1 a 10 el grado de impor-
tancia de cada afirmación. Para la mayoría de los pro-
gramas con esta técnica se obtiene un mayor éxito
terapéutico, se minimiza y acorta el síndrome de absti-
nencia de opiáceos, existe una menor desconexión so-
ciolaboral del paciente y una menor tasa de abandono
al alta. En cuanto a la evolución del paciente a los tres,
seis y 12 meses tras el alta no existe un gran grado de
acuerdo (Fig. 8).

Conclusione s

1. Los resultados obtenidos por las diferentes mo-
dalidades de tratamientos de desintoxicaciones ultra-
cortas muestran un éxito en la antagonización cercano

al 100%. Siendo éste uno de los grandes avances de
esta técnica.

2. Una falta de homogeneidad en procedimientos y
variables analizadas. De ello se deduce la necesidad
de ensayos clínicos metodológicamente correctos.

3. Es un método cómodo para el paciente y presu-
miblemente supone un ahorro de recursos asistencia-
les. Además tiene un menor coste por el mero hecho
de tratar al paciente.

4. En la actualidad todavía existen problemas de
seguridad. No están homogeneizados el tipo de seda-
ción, su profundidad, duración de la sedación y el lu-
gar donde se debe realizar.

5. Es necesario el control de los efectos adversos y
la prolongación del período de desintoxicación para
control de la sintomatología abstinencial hasta algu-
nos días después de la antagonización del paciente.
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Figura 5. Afirmaciones sobre las desintoxicaciones ultra-

cortas.
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Figura 6. Ventajas de las desintoxicaciones ultracortas (I).
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Figura 7. Ventajas de las desintoxicaciones ultracortas (II).
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6. Las desintoxicaciones ultracortas al igual que
otros modelos de desintoxicación es una técnica más
para el tratamiento de desintoxicación. Por ello deben
coordinarse estos programas con aquellos que vayan a
llevar el tratamiento de deshabituación.

7. No parece existir una relación entre realizar las
desintoxicaciones ultracortas y que el paciente se man-
tenga un mayor tiempo en tratamiento y/o abstinente.
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