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RESUMEN:

Los farmacos opioides agrupan a todos los compuestos naturales, semisintéticos y
sintéticos que presentan propiedades farmacolégicas similares a la Morfina,
incluyendo a su vez a los neuropéptidos opioides endégenos. Desde el punto de vista
de su estructura quimica pueden ser Fenantrénicos o No Fenantrénicos, siendo
ejemplos de ellos: Morfina, Codeina, Loperamida, Difenoxilato, Tramadol, Fentanilo,
entre otros. El Sindrome de Abstinencia de Opioides representa el conjunto de
sintomas y signos que aparecen tras la interrupcién brusca, reduccién rapida de la
dosis o bloqueo de los receptores de opioides, en un individuo con dependencia fisica
a estas sustancias; caracterizado por hiperactividad del sistema nervioso auténomo,
alteraciones gastrointestinales y distress psicoldgico. La Clasificacién Internacional
de Enfermedades Psiquidtricas incluye algunos criterios para establecer el Sindrome,
teniendo presente los diagnésticos diferenciales del mismo. Al Examen Fisico signos
positivos como midriasis, HTA, taquicardia, dolor abdominal, rigidez muscular y en
examenes de laboratorio Hemoconcentraciéon, Hipoglucemia reactiva, Alcalosis
metabdlica, etc. A partir de la Escala de Cows se establece la gravedad del paciente y
se deriva a la atencién secundaria de ser necesario. El manejo de este tipo de
abstinencia requiere, en el contexto de salud cubano, la combinaciéon de terapia
farmacolégica con medicina integrativa y soporte psicosocial.

Palabras clave: opioides, Morfina, farmacodependencias, “Sindrome de abstinencia”.
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INTRODUCCION
El opio es un exudado que se obtiene por medio de las capsulas de la semilla de la
planta Papaver somniferum o amapola, conocida también como Adormidera. Se extrae
por medio de incisiones superficiales en los frutos verdes de la planta. Se presenta
como un latex blanco y lechoso que al secarse se convierte en una resina pegajosa

marron, la cual se raspa obteniéndose asi el opio en bruto. ]

El uso del opio se remonta mas atras de lo que es la historia de la Edad Media y
Moderna, se corresponde con uno de los productos vegetales mas antiguos que el
hombre ha utilizado para el control de sus enfermedades pero también con fines
hedonisticos. En excavaciones arqueoldgicas realizadas en Suiza se han encontrado
semillas de Adormidera que datan del periodo neolitico (5500-8000 a.c). El registro mas
antiguo del uso medicinal del jugo de opio se remonta a la antigua Sumeria (actial Irak),
alrededor del 4to milenio a.c. Estos registros se encuentran grabados en tablas de

arcilla de aproximadamente 3400 afios a.c (Tablas de Uruk). 12

Los antiguos sumerios denominaban a la amapola como “planta de la felicidad” o de la
“alegria”. El cultivo de la misma con fines medicinales pasé a los asirios y después a los
babilonios, hasta llegar a los egipcios. Las referencias escritas mas antiguas del uso
medicinal del opio se encuentran precisamente en Egipto, en los conocidos Papiro de
Ebers (1550 a.c). En la mitologia griega también se hace alusién al uso del opio por
dioses como Thoth, Isis, Ra, Hypnos, Nyx y Tanatos, asi como en las notas de Teofrasto
(370-285 a.c). Existen evidencias arqueoldgicas sobre el consumo del mismo durante
las guerras troyanas. Hipdcrates usaba la esponja soporifera, la cual correspondia con
una esponja de mar con una preparacion de opio, belefio y mandragora para controlar el

dolor.

Los romanos acufiador monedas con la figura de la adormidera y también hicieron uso
del opio, el cual luego difunde a los paises arabes, introduciéndose a todo el oriente,
luego en Persia e India. Con posterioridad se introdujo en China, Turquia, Europa, etc. A

partir de la Edad Media los boticarios confeccionabas diversos preparados galénicos a



partir de esta planta, dentro de ellos el Polvo de Over y la tintura de opio. I3l

En 1806 el farmacéutico aleman F. Serturner aislo el primer alcaloide del opio al cual
denomind Morfina, designado de esta manera en alusiéon a Morpheo (Dios griego del
suefo). En 1827 se inicié la produccién y comercializaciéon de la Morfina. En 1832
Robiquet aisla la Codeina y Merck en 1848 la Papaverina. En el ano 1874, el quimico
inglés Alder Wright sintetiza la Heroina, la cual luego es distribuida y comercializada. A
principios del siglo XX comienza a utilizarse un extracto de alcaloides del opio
denominado Pantopon y finales del afio 1920 se desarroll6 en Inglaterra para uso
hospitalario, el coctel de Brompton (constituido por Morfina, Cocaina, Alcohol etilico y
Agua de cloroformo). !

Ejemplos de farmacos opioides que pudiéramos mencionar teniendo en cuenta su
clasificacion segun estructura quimica son:

Opioides Fenantrénicos: Morfina, Codeina, Heroina, Dihidromorfina, Dihidrocodeina ,
Nalbufina, Oxicodona, Hidrocodona, Oximorfona e Hidromorfona.

Opioides No Fenantrénicos: Butorfanol, Levorfanol, Fenazocina, Ciclazocina,
Pentazocina, Ketociclazocina, Meperidina, Loperamida, Difenoxilato, Tramadol,
Tapendalol, Fentanilo, Sulfentanilo, Alfentanilo, Remifentanilo, Metadona y Propoxifeno.
Todos generan sus distintos efectos sistémicos por medio de la interaccion con los
receptores de opioides, sobre todo (Mu), localizados en las terminales presindpticas en
el SNC (cerebro, tronco cerebral y dreas medulares), vias sensitivas periféricas, plexos

mientéricos y médula adrenal, acoplados a proteina G. tel

Con la presente investigacion nos hemos trazado como objetivo general: Proponer una
estrategia para el manejo en urgencias del Sindrome de Abstinencia de Opioides,
adecuada al contexto de salud cubano actual. Lo anterior sera posible a partir de los
siguientes objetivos especificos: caracterizar epistemoldégicamente los referentes
tedricos sobre el sindrome de abstinencia de opioides; identificar los principales pilares
médicos a tener presente para su manejo y valorar las estrategias adaptables a nuestro

Sistema de Salud para el tratamiento oportuno y adecuado de estos pacientes.
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DESARROLLO

SINDROME DE ABSTINENCIA POR OPIOIDES:

A. Concepto: Conjunto de sintomas y signos que aparecen tras la interrupcion brusca,
reduccion rapida de la dosis o bloqueo de los receptores de opioides en un individuo
con dependencia fisica a estas sustancias, caracterizado por hiperactividad del sistema

nervioso auténomo, alteraciones gastrointestinales y distress psicoldgico. (OMS)

B. Fisiopatologia: El principal sitio cerebral que desencadena el sindrome de abstinencia
a opioides es el locus ceruleo, en la base del cerebro. Las neuronas presentes en el
locus ceruleo son noradrenérgicas y poseen un mayor numero de receptores opioides.
La region del locus cerlleo es la principal fuente de inervacién naérgica del sistema
limbico y de las cortezas cerebral y cerebelosa. La actividad naérgica en las neuronas
del locus ceruleo, un mecanismo vinculado a los receptores opioides, es una de las
principales causas de los sintomas de abstinencia a opioides. Ademas, investigaciones
han demostrado que la sustancia gris y el ndcleo magno del rafe también intervienen en

la presentacion del sindrome de abstinencia a opioides. fe]

C. Criterios Diagnosticos: CIE 10 Trastornos mentales y del comportamiento. Criterios
diagndsticos de investigacion:

1- Debe ser evidente la reciente suspension o disminucion del consumo de la sustancia
después de un consumo repetido y habitualmente prolongado y/o a altas dosis de dicha
sustancia.

2- Sintomas y signos compatibles con el conocido cuadro clinico de un sindrome de
abstinencia por estas sustancias concretamente.

3- Los sintomas y signos no se justifican por ningun trastorno médico ni por ningun otro
trastorno mental o del comportamiento.

4- Tres de los siguientes signos deben estar presentes: deseo imperioso de la droga
opioide (craving), rinorrea y estornudos, lagrimeo, dolores musculares o calambres,

calambres abdominales, nauseas o vomitos, diarrea, dilatacion pupilar, piloerecciéon o



escalofrios, taquicardia o hipertension, bostezos, suefio sin descanso. (Nota: El craving
o deseo imperioso se considera un sintoma asociado, pero no es obligatorio para el

diagnéstico). !

D. Hallazgos positivos en el Examen Fisico:

Inspeccién: Signos tempranos (6-24h): Midriasis bilateral persistente (>5 mm), lagrimeo
(epifora), rinorrea acuosa, diaforesis profusa, piloereccion (“piel de gallina”),
excoriaciones por rascado, temblor fino en manos y movimientos involuntarios. Signos
tardios (48-72H): Distension abdominal por ileo paralitico, decubito fetal por dolor
abdominal o contracturas musculares.

Palpacion: Hiperalgesia a la presiéon en musculos grandes (gemelos, cuadriceps), rigidez
muscular generalizada, dolor abdominal difuso a la palpacién superficial sin defensa,
borborigmos hiperactivos. HTA.

Percusion: Nada a sefalar.

Auscultacién: Taquicardia, aumento de los ruidos hidroaéreos (“ruidos de lucha”). 18]

E. Alteraciones principales en Examenes de Laboratorio:

Hemograma completo: Hemoconcentracién, Leucocitosis de leve a moderada por
estrés fisioldgico.

Quimica sanguinea: Aumento de urea. Aumento de GGT (marcador de uso crénico de
opioides), Hipoglucemia reactiva.

lonograma con Gasometria: Alcalosis metabdlica, Hiponatremia, Hipokalemia.

Otros: Elevacion de CK (Creatinina Quinasa) por rabdomidlisis secundaria a agitacion
severa o convulsiones), Mioglobinuria, positividad para opidceos en orina si consumo

reciente, etc.

F. Diagnosticos Diferenciales: Hipertiroidismo, Crisis Tirotdxica, Sepsis, Gastroenteritis
aguda, Rabdomidlisis (no abstinencia), Crisis suprarrenal, Hipoglucemia,
Feocromocitoma, Encefalitis, Sindrome serotoninérgico, Sindrome neuroléptico maligno,
Accidente cerebrovascular, Pancreatitis aguda, Arritmias, IMA, Crisis de Ansiedad,

Ataques de panico, Psicosis aguda, Abstinencia a otras sustancias: alcohol, cafeina,
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tabaco, cocaina, sedantes o hipnéticos etc. el

G. Criterios de Gravedad (Escala Cows: Clinical Opioid Withdrawal Scale):

La evaluacién COWS (Escala Clinica de Abstinencia de Opiaceos) para la abstinencia de
opioides se utiliza comunmente para determinar la gravedad de la abstinencia. Consta
de 11 signos y sintomas comunes de abstinencia de opioides. Las puntuaciones totales,
de 0 a 47, varian entre abstinencia leve (5 a 12), moderada (13 a 24), moderadamente
grave (25 a 36) y grave (superior a 37). Estas escalas han cobrado mayor interés, ya que
la buprenorfina (agonista parcial del receptor Mu, utilizado para tratar la abstinencia de
opioides) puede precipitar la abstinencia en pacientes con dependencia de opioides que

no presentan sintomas de abstinencia. """

H. Conducta (Adecuada al contexto cubano y dirigida al médico de asistencia en
urgencias):

1- Interrogatorio y Examen Fisico.

2- Indicar estudios de Laboratorio segun disponibilidad y necesidad.

3- Ubicar al paciente en un sitio tranquilo con luz tenue sin estimulos auditivos fuertes.
4- Aplicar Escala Cows segun criterios de gravedad (derivando de ser necesario a
hospitales provinciales con previa coordinacion con los servicios de urgencias luego de
ofrecer medidas de soporte vital).

5- Alivio de los sintomas:

-Si dolor o sintomas pseudogripales: Diclofenaco de sodio o Dipirona (Se pueden
administrar varias dosis al dia sin exceder de 48h el uso del Diclofenaco y no mas de 2g
la Dipirona). Podria hacerse uso también del Paracetamol (650-1000mg cada 6-8h,
maximo 3000mg/dia), lbuprofeno (400 mg cada 4-6h, maximo 2400mg/dia) o
Naproxeno (500mg c/12h), en dependencia de las caracteristicas individuales del
paciente y del estado hepatico y renal. La via a emplear también dependera de las
caracteristicas individuales del paciente.

-Si mialgias, artralgias y parestesias: Baclofeno (5-10mg cada 8h, maximo 60mg/dia,
mejor dosis si disfuncion renal.

-Si vomitos: Suspensioén de v.o. Dimenhidrinato IM o EV. Puede usarse Metoclopramida



v.0 0 IM 10mg /8h (No se recomienda si diarrea).

-Si diarrea: Administrar SRO siempre y cuando no esté contraindicado el uso de la via.
Loperamida (4mg iniciales seguido de 2mg después de cada deposicion liquida o
semiliquida, maximo 16mg/dia.

-Si deshidratacion o intolerancia mantenida a la v.o: Hidratacién parenteral.

-Si ansiedad, agitaciéon o insomnio: Diazepam (5-10mg v.o o IM-EV. Cada 8h solo por 3-5
dias en caso de usarlo v.o. Si convulsién aguda se puede hacer uso del mismo via EV.
(Precaucién en cuanto a segunda dependencia).

-Empleo de adyuvantes de la analgesia como Carbamazepina, Fenitoina, Gabapentina,
Fenobarbital, Prednisolona, Dexametasona, Lidocaina, Mepivacaina, etc, segun
disponibilidad y caracteristicas individuales del paciente.

-Correccion de electrolitos en casos especificos.

6-Seguimiento de signos vitales, estado mental y posibles complicaciones.

7-Atencidn psicosocial al paciente y la familia.

8-Uso de Fitoterapia de ser posible con tilo, manzanilla, pasiflora etc. si ansiedad leve.

9- Acupuntura: PC6 (reduce ansiedad, nduseas y palpitaciones), HT7 (Gtil para insomnio
y agitacion), LI4 (regula SN auténomo), GV20 (mejora cefalea y ansiedad generalizada),
GB34 (relaja tendones y reduce mialgias), ST36 (alivia fatiga), CV12 (regula nduseas y
dolor abdominal), etc.

10- Trazar un plan de seguimiento integral y multidisciplinario del paciente (7-30-90
dias).

11- Prevencion de recaidas.
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CONCLUSIONES
Ante la interrupcion brusca, reduccion rapida de la dosis o bloqueo de los receptores de
opioides en un individuo con dependencia fisica a estas sustancias existe una alta
probabilidad de desarrollar el Sindrome de Abstinencia de Opioides. A partir de la Escala
de Cows se establece la gravedad del paciente y se deriva a la atencion secundaria. El
manejo de este tipo de abstinencia en nuestro contexto de salud, requiere de uso de
AINEs como Dipirona o Diclofenaco de Sodio, en otros casos Ibuprofeno, Naproxeno o
Paracetamol en dependencia de la via de administracién a utilizar y la magnitud del
dolor. Para la emesis Dimenhidrinato o Metoclopramida, contraindicada esta ultima si
diarrea, donde se recomienda el uso de Loperamida y correccién hidroelectrolitica oral o
parenteral. Los ansioliticos y sedantes son de utilidad para el tratamiento de insomnio y
ansiedad, asi como otros adyuvantes de la analgesia, entre ellos anticonvulsivantes,
glucocorticoides y anestésicos locales. El tratamiento farmacolégico ha de ir en fusion
con el uso de la fitoterapia, la acupuntura y un apoyo psicosocial sdélido tanto para el

paciente como para su familia.
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