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PROLOGO

La atencion al consumo de drogas ha sido y es un ambito de intervencion
prioritaria en las politicas de salud publica que lleva a cabo el Departa-
mento de Salud con la finalidad de reducir su impacto en la salud de los
pacientes y de sus familias, y mejorar su calidad de vida.

Para alcanzar estos objetivos, en el Departamento de Salud desarrolla-
mos instrumentos de planificacion como el Plan director de salud mental
y adicciones que, junto con la Subdireccion General de Drogodependen-
cias, contribuyen a mejorar la calidad, la equidad y la eficacia de la aten-
cion a las drogodependencias y apuestan por un modelo de practica asis-
tencial basado en la evidencia cientifica y en experiencias demostrables.

En este marco, instrumentos como las guias de practica clinica (GPC)
contribuyen a conseguir una asistencia de mayor calidad que favorezca
las actuaciones y los procedimientos mas apropiados y que reduzca la
variabilidad en la practica clinica. Es por este motivo que en los Ultimos
afnos hemos apostado por estas herramientas, ya que nos permiten esta-
blecer puentes entre la investigacion y la practica clinica. De esta manera,
los profesionales pueden actualizar la informacién y la literatura cientifica
disponibles para favorecer que las decisiones terapéuticas sean las mas
adecuadas, eficientes y seguras.

La Guia de practica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la
cocaina, publicacién que presentamos a continuacion, ha sido elaborada
y revisada por un grupo multidisciplinar de profesionales expertos en el
ambito de las adicciones. Queremos agradecerles que hayan participado
con esfuerzo y dedicacion en este proceso largo y riguroso.

Esperamos que esta Guia sea una herramienta de referencia y de apoyo
para todos los profesionales y que contribuya a mejorar la calidad de la
atencion a las personas en situacion de abuso y/o dependencia de la
cocaina.

Boi Ruiz i Garcia

Consejero de Salud de la Generalitat de Catalunya
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PRESENTACION

En Cataluia, a partir de los afos noventa, se incrementa considerable-
mente el nUmero de inicios de tratamiento por abuso y/o dependencia
de la cocaina en los centros de atencion a las drogodependencias y es,
actualmente, la segunda sustancia por la que se solicita tratamiento. Este
giro ha supuesto una adaptacién tanto de las intervenciones terapéuticas
como de los recursos asistenciales.

En 2007 la Subdireccion General de Drogodependencias impulsé la ela-
boracion del Plan de intervencién en cocaina con la participacion de pro-
fesionales de las adicciones de Catalufia, con la finalidad de elaborar
un analisis de la situacion desde la vertiente preventiva, asistencial y de
reduccién de dafos. El Plan dio lugar a una serie de propuestas de ac-
tuacion que permitieron mejorar la calidad de las intervenciones en todas
las areas. Una de las propuestas que se plantearon en este grupo de
trabajo fue la elaboracién de una guia de practica clinica para tratar la
dependencia de la cocaina.

Paralelamente, en los Ultimos afos se han llevado a cabo numerosas
investigaciones sobre la eficacia de las intervenciones en la dependencia
de la cocaina. El gran volumen de informacion, la falta de tiempo para
revisar la literatura y la diversidad de las intervenciones hacen necesaria
la elaboracién de herramientas Utiles y practicas que ayuden a los profe-
sionales a tomar decisiones en el manejo de los pacientes, como son las
guias de practica clinica (GPC).

La elaboracion de la Guia de practica clinica sobre el tratamiento de la
dependencia de la cocaina que presentamos tiene una doble finalidad:
por un lado, ofrecer una recopilacién de recomendaciones basadas en
la literatura cientifica y en el consenso de expertos y, por otro, presentar
una recopilaciéon y una sintesis critica de la literatura existente en este
ambito.

En la Guia se encuentran dos tipos de recomendaciones: las que se ba-
san en el andlisis de la literatura cientifica y las resultantes del consenso
de los profesionales de nuestro ambito. Las que se fundamentan en la
literatura pusieron de manifiesto la aplicabilidad escasa de los resultados
recogidos en nuestro ambito. En algunas areas de estudio se observan
resultados preliminares y vacios en la investigacion que no permiten ela-
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borar logaritmos de decision como en otras GPC. Es por este motivo que
se creyd conveniente complementar las recomendaciones extraidas de
la literatura con recomendaciones de buenas practicas basadas en el
consenso de profesionales. De esta manera, ofrecemos una recopilacion
exhaustiva del tratamiento de la dependencia de la cocaina que se adap-
ta a la realidad de nuestro territorio.

Las recomendaciones han sido elaboradas por un grupo de trabajo mul-
tidisciplinario de profesionales del campo de las adicciones que, con el
apoyo de metoddélogos, se han encargado de identificar, evaluar y sinte-
tizar la literatura cientifica mas relevante.

El documento que os presentamos esta dirigido principalmente a profe-
sionales que atienden a personas con dependencia de la cocaina. Cree-
mos que es una oportunidad de plantear nuevas lineas de investigacion
y de establecer puentes y sinergias entre la clinica y la investigacion, a
menudo separadas.

Finalmente, debemos considerar que, aunque en las revisiones sistema-
ticas no hay evidencia cientifica suficiente sobre el tratamiento de la de-
pendencia de la cocaina, eso no quiere decir que las intervenciones tera-
péuticas que se llevan a cabo en la practica clinica no sean efectivas.

Agradecemos a todas las personas que han participado en el proyecto su
esfuerzo y dedicacion, y deseamos que sea de interés profesional y que
contribuya a mejorar la calidad asistencial en el campo de las adicciones.

Antoni Mateu Joan Colom i Farran
Director de la Agencia Subdirector general
de Salud Publica de Catalunya de Drogodependencias
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Introduccion

1. ACCIONY EFECTOS DE LA COCAINA

La cocaina es un alcaloide procedente de la planta de la coca (Erythroxylum coca) que
actua como estimulante del sistema nervioso central. Esta sustancia afecta a diversos
sistemas neurotransmisores del cerebro pero ejerce sus efectos fundamentalmente en
la dopamina, que es el neurotransmisor que actla en el proceso de recompensa.

La cocaina bloquea la recaptacion en la presinapsis de este neurotransmisor y produce
una activacion generalizada de las neuronas postsinapticas que tiene como resultado
la excitacion fisiologica. La cocaina también actua en la recaptacion de la noradrenalina
(norepinefrina) y la serotonina.

Los efectos psicolégicos mas inmediatos de la cocaina son el trastorno cognitivo y del
estado de animo, que se manifiestan en forma de euforia, de aumento de la sensacién
de energia y de mayor agudeza sensorial o mental (Caballero 2005). Otros efectos es-
tan relacionados con el aumento de la fluidez verbal y de la actividad motora, con la
anorexia, con el incremento de la ansiedad o con la disminucion de la sensacion de
cansancio o suefio. Desde el punto de vista fisiolégico produce dilatacion en las pupi-
las, temblores, efectos adversos respiratorios agudos, hipertensién, aumento del ritmo
cardiaco (palpitaciones) y taquicardias, contracciones musculares, tension mandibular
y bruxismo, sudoracién excesiva (diaforesis), aumento de la temperatura corporal y/o
fiebre elevada, o emesis. Debido al rapido metabolismo de la cocaina, la mayoria de
estos efectos pueden desaparecer rapidamente (entre 15 y 60 minutos, segun la via de
consumo). En cambio, el abuso a largo plazo de la cocaina puede resultar en un au-
mento progresivo de la irritabilidad y la paranoia, incapacidad de concentracion, déficits
cognitivos o disfunciones sexuales.
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INTRODUCCION

2. PREPARADOS Y VIiAS DE CONSUMO

La cocaina se consume como hoja de coca, sulfato de cocaina, clorhidrato de cocaina
y cocaina base o crack. Las hojas de coca se pueden masticar o preparar en infusion.
El sulfato de cocaina (pasta de cocaina o pasta base) se obtiene de la maceracién de
las hojas con acido sulfurico y otros solventes organicos. A partir de la pasta base, se
puede obtener el clorhidrato de cocaina si la combinamos con acido clorhidrico y éter,
del cual se obtiene un polvo blanco que normalmente se consume por via intranasal
(esnifada) o intravenosa cuando se disuelve en agua.

Finalmente, la cocaina base se elabora a partir del clorhidrato de cocaina con una solu-
cién basica (por ejemplo, con amoniaco o bicarbonato) y se usa inhalando los vapores
de la base libre o0 en forma de crack. En el crack se afiade amoniaco a la solucién acuo-
sa del clorhidrato de cocaina y junto con bicarbonato aparecen unos cristales que se
inhalan después de calentarlos en recipientes (normalmente pipas). La tabla siguiente
(adaptada de Roncero 2007) resume las diferentes presentaciones y vias de consumo
mencionadas:

Presentacion Vias de consumo
Hoja de coca Masticada
Infusién oral
Pasta de cocaina Fumada
Clorhidrato de cocaina Topica (mucosas intranasales, orales o genitales)

Parenteral (intravenosa, subcutanea, intramuscular)

Cocaina base Fumada

Inhalada

3. CONSUMO DE COCAINA EN LA ACTUALIDAD

El consumo de cocaina estd muy extendido en nuestra sociedad. Después del canna-
bis, se considera la segunda droga ilegal mas consumida en nuestro entorno (Observa-
torio Espafiol sobre Drogas 2008). En Catalufia, el consumo de cocaina en polvo sigue
aumentando. La proporcion de adultos de 15 a 64 afios con antecedentes de consumo
de cocaina ha pasado del 2,9 % en 1997 al 13,4 % en 2007. Si analizamos el afio 2007,
se mantuvo la tendencia creciente de la prevalencia de consumo durante los ultimos 12
meses (5,1 %) y durante los ultimos 30 dias (3 %). La prevalencia de consumo de co-
caina en los ultimos 30 dias fue mas elevada en los hombres (4,1 %) que en las mujeres
(1,5 %), y en el grupo de 15 a 29 afios (6,0 %) que en el de 30 a 64 afos (1,5 %). Durante
el ultimo mes, las proporciones mas elevadas de consumidores se encuentran entre los
hombres de 15 a 29 afios. La mayor parte de los consumidores de cocaina tomaron la
droga en forma de polvo y la prevalencia de consumo de base o crack fue mucho mas
baja. De todas formas, desde 1999 hasta 2005 la prevalencia de consumo de cocaina
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INTRODUCCION

base alguna vez en la vida se habia mantenido estable; esta prevalencia ha aumentado
en 2007, lo cual nos informa de la experimentacién de esta via de consumo . En cuanto
a los escolares de 14 a 18 afios, aunque se observa que en 2008 la cocaina presenta
las prevalencias de consumo mas bajas entre los que declaran haberla consumido en
los ultimos treinta dias (1,5 %) desde 1998 (3,5 %), sigue siendo la segunda droga ilegal
mas consumida 2. También siguen esta tendencia los indicadores epidemiolégicos re-
lacionados con la demanda de tratamiento (Butlleti Epidemiologic de Catalunya 2007).
En 1997 hubo 954 inicios de tratamiento por adiccién a la cocaina, lo cual representaba
un 8,5 % del total, mientras que en 2007 hubo 3.751 inicios de tratamiento por este
motivo, correspondientes al 27,6 % del total.

De los datos del conjunto de Espafa, podemos destacar que hasta el 2004-2005 todos
los indicadores apuntaban a un aumento del consumo de cocaina y de los problemas
asociados. A partir del 2005 han aparecido algunas evidencias que hacen pensar en el
inicio de un cambio positivo en la evolucién del consumo y de los problemas. La pre-
valencia anual del consumo de cocaina ha disminuido entre los estudiantes de 14 a 18
afos (7,2 % en 2004, 4,1 % en 2006 y 3,6 % en 2008) y se ha estabilizado entre la po-
blacion de 15 a 64 afios (1,6 % en 1997, 2,7 % en 2003, 3 % en 2005y 3 % en 2007). Se
observa un ligero descenso de los inicios de tratamiento por cocaina (15.258 en 2005,
13.463 en 2006 y 13.429 en 2007). Se ha estabilizado la proporcién de urgencias hos-
pitalarias directamente relacionadas con la cocaina (63,4 % en 2005, 59,2 % en 2006
y 62,8 % en 2007). La proporcién de muertos por reaccion aguda a drogas en los que
se detecta cocaina y no opiaceos pasa del 1,2 % en el periodo 1983-1989 al 16,4 % en
2004, y ha seguido aumentando hasta el 25,1 % en 2007. Espafia ocupa el tercer lugar
mundial en cantidades de cocaina confiscada, con un porcentaje de decomisos de en-
tre el 5 % y el 10 %, y aumenta progresivamente la percepcion de la disponibilidad en la
franja de edad de 15 a 64 afos. Igual que en Catalufia, es probable que el consumo de
cocaina fumada (conocida aqui como base o crack) esté aumentando, aunque supone
un proporcion relativamente pequefa (en 2007 un 4,3 % de los inicios de tratamiento
por cocaina y un 20,7 % de las urgencias hospitalarias relacionadas directamente con
la cocaina). Es posible que haya aumentado la experimentacion con cocaina base fuera
de los circulos de consumidores de heroina (Observatorio Espafiol sobre Drogas, 2008).
En resumen, el consumo de cocaina es una practica extendida en nuestro entorno en
todas las franjas de edad y grupos sociales (Observatorio Espafiol sobre Drogas 2009).
Por otro lado, coincidiendo con el interés creciente por el mejor abordaje terapéutico de
las personas con dependencia de la cocaina, se han empezado a evaluar de una forma
rigurosa varios tratamientos farmacologicos y psicoterapéuticos, aunque los resultados
a veces no son del todo clarificadores. Por otro lado, a dia de hoy no se dispone de
pruebas en la literatura cientifica en favor de un tratamiento de la dependencia de la
cocaina.

1 Informe dels resultats per a Catalunya de I'’enquesta domiciliaria sobre alcohol i drogues (EDADES), 2007. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya.

2 Informe dels resultats per a Catalunya de I'enquesta estatal sobre el consum de drogues en estudiants d’educacié secundaria
(ESTUDES), 2008. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.
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La extension progresiva del consumo de la droga, combinada con la incerteza de la
poca eficacia de los tratamientos que se practican, hace necesaria una guia de prac-
tica clinica que sintetice criticamente el conocimiento cientifico actual en este campo,
siguiendo una metodologia rigurosa e incluyendo recomendaciones de consenso de
los profesionales de las adicciones. De esta forma, se pone al alcance tanto de los
profesionales sanitarios como de los planificadores de la salud una actualizacién en los
avances (por modestos que sean) que ofrece la investigacion cientifica.

4. NECESIDAD DE LA GUIA

El aumento del consumo de cocaina en Cataluia, asi como del nimero de inicios de
tratamiento relacionados con esta sustancia en los centros ambulatorios de atencion
a las drogodependencias en los Ultimos afios han puesto de manifiesto la necesidad
de elaborar un plan de intervencién de cocaina en Cataluia. El Plan de intervencion de
cocaina, disefiado con la colaboracién de un grupo de profesionales, incluye el andlisis
de situacion, la deteccion de necesidades y propuestas de actuacion desde el ambito
preventivo hasta el asistencial. Desde la perspectiva asistencial, una de las necesida-
des detectadas fue la elaboracion de una guia de practica clinica dirigida a los profe-
sionales sociosanitarios de atencion a las drogodependencias, debido a la variabilidad
de intervenciones en los ambitos farmacolégico, psicologico y social que se ponen en
practica, y al aumento progresivo de los pacientes que inician tratamiento en los cen-
tros ambulatorios de atencion a las drogodependencias.

Esta Guia de préctica clinica se ha desarrollado para recoger recomendaciones sobre
el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina. Encontraréis dos tipos de
recomendaciones: por un lado, las que se basan en los resultados recogidos en la
literatura cientifica, donde se ha seguido una metodologia rigurosa para definir las pre-
guntas clinicas que se querian contestar y hacer una sintesis critica de la literatura para
formular las recomendaciones. Por otro lado, se incluyen una serie de recomendacio-
nes formuladas a partir de un proceso de consenso entre expertos, principalmente para
favorecer la aplicabilidad de la guia. Las recomendaciones las ha desarrollado un grupo
de trabajo multidisciplinario de diferentes profesionales sanitarios en el campo de las
adicciones, con el apoyo de metoddlogos que se han encargado de identificar, evaluar y
sintetizar la literatura cientifica mas relevante relacionada con el alcance de esta guia.

Esta Guia de préctica clinica recoge las respuestas que la literatura cientifica ofrece a
las preguntas clinicas elaboradas por el grupo de trabajo y las que se han basado en el
consenso que, a partir de un proceso Delphi modificado, pretende complementar el jui-
cio clinico de los profesionales y ser una ayuda en la toma de decisiones en la atencion
al paciente con dependencia de la cocaina.

A diferencia de otras guias de practica clinica, los vacios identificados en la investiga-
cion en el campo de la dependencia de la cocaina no han permitido elaborar algoritmos
de decision.
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La Subdirecciéon General de Drogodependencias del Departamento de Salud de la Ge-
neralitat de Catalunya formé un equipo multidisciplinario de profesionales de la psiquia-
tria, la psicologia, la enfermeria y el trabajo social. En todo el proceso se dispuso del
apoyo del Centro Cochrane Iberoamericano, que se encargé del proceso de identifica-
cién y sintesis critica de la literatura, y de formular las recomendaciones.

El grupo de trabajo ha participado a lo largo de todo el proceso de elaboracion de la
guia revisando y aceptando todas las recomendaciones recogidas.

1. ALCANCE

La Guia de practica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la cocaina quiere
ser relevante para los pacientes con alguna de las caracteristicas siguientes::

e Pacientes con intoxicacion aguda por consumo de sustancias que acude a un ser-
vicio de urgencias hospitalario.

e Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de dependencia de la cocaina en
tratamiento por drogodependencias (CAS, UHD, CT).

e Consumidores activos de cocaina que acuden a los servicios de reduccién de dafios.

Esta guia va dirigida a los profesionales sanitarios que tienen contacto directo o que
deben tomar decisiones sobre el tratamiento de pacientes con dependencia de la co-
caina.

No se recogen recomendaciones sobre el manejo del abuso o el sindrome de abstinen-
cia de la cocaina. Aunque se hizo una busqueda de literatura sobre el tratamiento de
la dependencia de la cocaina en poblacién inmigrante y en mujeres no embarazadas,
no se identificaron estudios relevantes sobre el tema, y por tanto la guia no incluye
recomendaciones sobre estas poblaciones. En jovenes y adolescentes se encuentran
recomendaciones del proceso de consenso (Delphi modificado).
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2. OBJETIVOS

La Guia de practica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la cocaina recoge
recomendaciones concretas basadas en los resultados de la literatura cientifica y en el
consenso de una serie de expertos para atender a pacientes con diagndstico de tras-
torno por dependencia de la cocaina atendidos en centros especificos de tratamiento
(ambulatorio y residencial). Los apartados son los siguientes:

¢ Signos de alerta para detectar intoxicaciones de cocaina en servicios de urgencias
hospitalarias.

e Evaluacion del efecto de tratamientos farmacolégicos en el tratamiento de la depen-
dencia de la cocaina.

e Evaluacion del efecto de intervenciones psicoterapéuticas y psicoeducativas en el
tratamiento de la dependencia de la cocaina.

e Evaluacién de la reduccion de dafios en pacientes con dependencia de la cocaina.

e Evaluacién del efecto de las comunidades terapéuticas y el manejo de casos en el
tratamiento de la dependencia de la cocaina.

¢ Evaluacion del tratamiento de la dependencia de la cocaina en poblaciones que mere-
cen una consideracion especial (en concreto en mujeres embarazadas y en pacientes
con una dependencia de opiaceos que reciben tratamiento de mantenimiento con
metadona).
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Metodologia

1. INTRODUCCION GENERAL A LA METODOLOGIA

Las guias de practica clinica formulan recomendaciones desarrolladas sistematicamen-
te para dar apoyo al abordaje de problemas de salud concretos. Actualmente se dispo-
ne de metodologias muy rigurosas para desarrollar las que han servido de referencia en
la elaboracién de esta guia (grupo de trabajo GPC 2007, NICE 2008, SIGN 2008).

En la Guia de préctica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la cocaina se
han desarrollado sistematicamente recomendaciones basadas en los resultados de la
investigacion sobre una serie de preguntas elaboradas por un grupo de trabajo multi-
disciplinario. Los pasos basicos para llevar a cabo la guia han sido los siguientes:

¢ Definicién de los objetivos de la guia y constitucion del grupo de trabajo.
e Formulacion de las preguntas clinicas de la guia.

e Busqueda de la literatura cientifica relevante para contestar a las preguntas clini-
cas.

e Evaluacion de la literatura cientifica identificada y sintesis critica.

Formulacion de las recomendaciones a partir del sistema GRADE.

2. DEFINICION DE LOS OBJETIVOS Y CONSTITUCION DEL GRUPO DE
TRABAJO

La Guia de practica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la cocaina se
planificé como uno de los elementos del Plan de intervencion de cocaina, que incluye el
analisis de la situacion, la deteccion de las necesidades y la elaboracion de propuestas
de actuacion desde el ambito preventivo al asistencial. Para la constitucion del grupo
de trabajo se tuvo en cuenta la multidisciplinariedad de los profesionales. El equipo
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basico de los centros de atencion y seguimiento (CAS) a les drogodependencias esta
formado por especialistas en medicina y psiquiatria, psicologia, trabajo social, enferme-
ria y educacién, que planifican el tratamiento de forma conjunta. Se considero clave que
estuviesen representadas cada una de las disciplinas. Se contacté con los coordina-
dores de los centros con mas pacientes con dependencia de la cocaina y con aquellos
que ya tenian algun programa especifico de actuacion en este campo. En estos casos,
era la persona responsable de la coordinacién quien asignaba al profesional.

También se establecidé contacto de manera individual con profesionales con un largo
recorrido en el campo de las adicciones, porque se considerd que eran expertos en la
materia tanto en cuanto a la experiencia clinica como al campo de la investigacion.

Finalmente, se estableci6é contacto con la coordinadora de CAS, ya que se trata de un
grupo de profesionales importante en el campo de las drogodependencias en Catalufa.

3. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS CLINICAS

En una primera reunién con los miembros del grupo de trabajo se definieron las pregun-
tas clinicas a las que deberia responder la guia. Para todas las cuestiones se siguié un
proceso de elaboracion de preguntas clinicas estructuradas, en las que se identificaron
los pacientes, las intervenciones y las variables de resultado mas relevantes que debian
reflejar las preguntas.

En cuanto a los pacientes, se definié el perfil de personas con dependencia de la cocai-
na idealmente diagnosticadas con los criterios de las distintas versiones del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), de la Asociacion Americana de Psi-
quiatria. Aunque se ha enfocado la guia hacia el tratamiento del paciente con depen-
dencia de la cocaina, se ha incluido un apartado para describir los sintomas de alerta
de abuso de cocaina en urgencias. En cuanto al apartado de la reduccion de dafios,
hay que tener en cuenta que también se dirige a personas consumidoras, independien-
temente de que presenten dependencia o no.

Las intervenciones de interés se clasificaron fundamentalmente en un bloque de trata-
mientos farmacolégicos y en otro de psicoterapéuticos. Adicionalmente se incluyeron
preguntas sobre la reduccion de dafios, el tratamiento residencial y el manejo de casos.

Finalmente, las variables de resultado de interés se definieron y clasificaron en funcién
de la importancia, siguiendo las directrices del sistema GRADE (véase el punto 5).

Dado que las preguntas clinicas de esta guia estan formuladas en su totalidad para el
tratamiento de la dependencia de la cocaina, y teniendo en cuenta que cada tipo de
pregunta clinica tiene un disefio de estudio mas adecuado para responderla (Higgins
2008), se han incluido fundamentalmente ensayos clinicos y revisiones sistematicas
de estos estudios, y en alguna ocasién se ha considerado algun estudio de cohortes.
Como se describe mas adelante, se priorizé la identificacién de revisiones sistematicas,
consideradas una fuente fiable de sintesis critica de los estudios disponibles sobre
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los efectos de las intervenciones evaluadas. A partir de la fecha de busqueda de las
revisiones sistematicas originales, se identificaron estudios originales publicados pos-
teriormente (ensayos clinicos y a veces estudios de cohortes). A pesar de los debates
recientes sobre las limitaciones de las jerarquias clasicas de los niveles de evidencia
en la aplicacién en el campo de las adicciones (Tucker 2006), o la dificultad de aplicar
directamente a la practica los resultados de estudios disefiados para evaluar la eficacia
de las intervenciones (Blanco 2008), se ha optado por formular las recomendaciones a
partir de un sistema que no se limita a evaluar la literatura cientifica a partir de la cali-
dad de los disefios de los estudios, sino que incorpora la valoracién de otros aspectos
(véase el punto 5).

4. BUSQUEDA DE LA LITERATURA CIENTIFICA

Se priorizé la busqueda de revisiones sistematicas y otros tipos de sintesis de la litera-
tura, como informes de evaluacion de tecnologias sanitarias. Por este motivo, en una
primera fase se hizo una busqueda de otras guias de practica clinica sobre el abuso y
la dependencia de sustancias para comprobar qué revisiones sistematicas considera-
ban para formular sus recomendaciones. Los principales documentos estan recogidos
en el anexo 5. A partir de la fecha de busqueda de estos documentos se identificaron
nuevas revisiones sistematicas. En esta fase se consultaron las fuentes de informacion
siguientes:

e TRIP database

e Excelencia Clinica

NHS National Library of Guidelines

AHRQ National Guideline Clearinghouse

Cochrane Database of Systematic Reviews (The Cochrane Library)

e Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)

Health Technology Assessment (HTA) Database
NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)
MEDLINE (acceso mediante PubMed)

PsycINFO (acceso mediante Ovid)

También se consultaron los sitios web de algunas agencias de evaluaciéon de tecno-
logias sanitarias, como el National Institute for Clinical Excellence, o de instituciones
gubernamentales, como el Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

En una segunda fase se buscaron estudios originales para actualizar las revisiones mas
relevantes a fin de contestar a las preguntas clinicas de la guia, respetando las estrate-
gias de busqueda de las revisiones sistematicas de interés. Si las estrategias de bus-
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queda no estaban disponibles, se disefiaba una mediante la combinacién de descripto-
res y términos en texto libre para cada pregunta de interés. Se usaron filtros validados
para identificar revisiones sistematicas y ensayos clinicos. Las estrategias de busqueda
disefiadas estan disponibles a peticion en el Centro Cochrane Iberoamericano (tsc@
cochrane.es). En esta fase se consultaron las bases de datos electrénicas siguientes:

e The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The Cochrane Library)
MEDLINE (acceso mediante PubMed)
EMBASE (acceso mediante Ovid)

PsycINFO (acceso mediante Ovid)

Aunque no se establecieron filtros linglisticos en las busquedas, se consideraron estu-
dios publicados principalmente en inglés, espafiol y francés. Las busquedas de la lite-
ratura se llevaron a cabo hasta octubre de 2008, pero se hizo un seguimiento continuo
de revistas de impacto durante todo el proceso de elaboracién de la guia. La ultima
busqueda bibliografica se llevo a cabo durante el mes de junio de 2010.

5. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES MEDIANTE EL SISTEMA
GRADE

Para cada pregunta se evaluaron criticamente los estudios identificados en la busqueda
que cumplian los criterios de inclusion, a fin de conocer las posibles fuentes de sesgo.
De cada pregunta se hizo una sintesis de la literatura que resumia las revisiones sis-
tematicas identificadas y los estudios mas relevantes aparecidos después de la fecha
de busqueda de las revisiones. Se describieron las caracteristicas principales de estos
estudios en unas tablas de resumen que se recogen en el anexo 1. Cuando se identifi-
caban estudios que actualizaban las revisiones sistematicas de mas interés se intenta-
ban analizar los resultados en metanalisis con el programa de libre distribucion Review
Manager (RevMan 2008).

En el momento de formular recomendaciones para una guia de practica clinica, el grupo
de trabajo se debe plantear hasta qué punto se puede confiar en que se produzcan mas
beneficios que dafios al ponerlas en practica. La decisién no es sencilla, ya que influyen
multiples factores. Los numerosos sistemas de formulacién de recomendaciones han
diferenciado niveles de evidencia (adecuacién de los diferentes disefios de estudio para
contestar de un modo valido a las preguntas formuladas) de grados de recomendacion.
Con la evolucién que han experimentado estos sistemas, se han ido incorporando fac-
tores mas alla de los relacionados con el disefio de los estudios.

Para esta Guia de practica clinica se han seguido las directrices del grupo de trabajo
GRADE con el objetivo de clasificar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza de las
recomendaciones, ya que se considera que ofrece ventajas respecto al resto de siste-
mas. Por un lado, es un sistema que plantea una metodologia que pretende ser explicita
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y transparente en su proceso, ya que facilita el uso a los grupos de trabajo y supera los
inconvenientes del resto de sistemas, dado que, por ejemplo, no basa exclusivamente
la clasificacion de la calidad de la evidencia en el disefio de los estudios (Schunemann
2006, Guyatt 2008a, Guyatt 2008b). Las principales etapas en el desarrollo del sistema
GRADE se comentan a continuacion.

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

En el proceso de formulacion de las preguntas clinicas de la guia, el grupo de trabajo
establecié de forma explicita cudles eran las variables de resultado de interés, y las
clasificé segun su importancia relativa. En este proceso de clasificacion se llegé al
acuerdo de la importancia relativa de las variables por consenso entre los miembros
del grupo de trabajo, a partir de la puntuacién de cada una de las variables en la escala
siguiente:

e Del 1 al 3: variables de resultado no importante para la toma de decisiones, que no
desarrollan un papel importante en la formulacién de las recomendaciones.

e Del 4 al 6: variables de resultado importante pero no clave para la toma de decisiones.

e Del 7 al 9: variables de resultado clave para la toma de decisiones en las que se
deberia basar la formulacién de las recomendaciones.

Siguiendo estas directrices, el grupo de trabajo establecio la clasificacion de variables
de resultado para esta guia:

e Variables clave: abstinencia del consumo de cocaina, frecuencia de consumo de
cocaina, calidad de vida (esta Ultima solo para las preguntas del bloque de abordaje
psicoterapéutico).

e Variables importantes: continuidad y cumplimiento con el tratamiento, frecuencia
de consumo de otras sustancias, vinculacién con la red sanitaria, comorbilidad
psiquiatrica, efectos adversos, reinsercion social.

Es imprescindible hacer esta clasificacién en el momento en que se formulan las pre-
guntas clinicas para la guia, y no las determina el volumen de literatura cientifica iden-
tificada.

5.2. Evaluacion de la calidad de la evidencia

Cuando se considera la literatura cientifica para una guia de practica clinica se debe
evaluar el grado de validez de sus resultados, dependiendo de una serie de aspectos
que determinen el grado de confianza que se puede tener en la estimacion del efecto
que reflejan los estudios.

Se evalud la calidad de la literatura para cada una de las variables de interés propuestas
por el grupo de trabajo. El sistema GRADE propone una serie de factores que pueden
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hacer disminuir la calidad de los ensayos clinicos (que se consideran de calidad alta) y
otros factores que pueden hacer aumentar la calidad de los estudios observacionales
(que se consideran de calidad baja). Dado que para esta guia solo se consideré incluir
ensayos clinicos, a continuacién comentamos los aspectos que pueden contribuir a
reducir su calidad.

Limitaciones en el disefio de los estudios: se evallan en los estudios que aportan infor-
macién para las distintas variables las fuentes principales de sesgo que pueden influir
en la estimacion del efecto en un ensayo clinico (cémo se genera la secuencia de alea-
torizacion, si esta secuencia esta encubierta, si hay enmascaramiento en los estudios,
si se han producido pérdidas importantes de pacientes que puedan afectar a los re-
sultados, el uso de variables de resultado compuestas o la finalizacién de los estudios
antes de tiempo para beneficio).

Resultados inconsistentes: si se dispone de estimaciones distintas del efecto de un
tratamiento entre varios estudios sobre el mismo tema, se puede sospechar que existen
diferencias razonables entre estos estudios que no permiten sacar conclusiones firmes
sobre el tratamiento evaluado. Normalmente este aspecto se evalua con andlisis de
heterogeneidad o de variabilidad de los resultados. Esta variabilidad puede ser debida
a diferencias entre los estudios disponibles en los participantes (efecto moderado de un
farmaco en los pacientes mas graves), las intervenciones (distintas dosis de un farmaco
en distintos estudios), o en la variable de resultado (medidas con distintas escalas de
la ansiedad).

Ausencia de literatura cientifica directa: se da cuando no se dispone de comparaciones
directas entre dos tratamientos (comparacion de cada uno de los tratamientos con pla-
cebo, pero no entre ambos), o cuando se hacen extrapolaciones de los resultados de
un estudio que ha evaluado intervenciones distintas a la de interés (disponer de estu-
dios sobre modalidades de psicoterapia prolongadas para contestar a preguntas sobre
modalidades breves o estratégicas). De la misma manera puede ser frecuente que las
poblaciones de los estudios evaluados sean diferentes de las de un contexto local (vias
de consumo de la cocaina muy distintas de las de la realidad de nuestro entorno) que
reduce la validez externa de los resultados de estos estudios.

Imprecision: cuando se dispone de estudios que incluyen pocos pacientes y los resul-
tados muestran pocos acontecimientos de interés, sus intervalos de confianza seran
bastante amplios. Las conclusiones que podamos extraer a partir de estos resultados
seran poco fiables y, por lo tanto, la calidad de la evidencia para esta variable se puede
considerar de menos calidad. Segun como cubran estos aspectos los estudios que
aportan resultados para las distintas variables de resultado consideradas, la calidad de
la evidencia se calificara de alta, moderada, baja o muy baja. Se empieza considerando
que la calidad es alta para una determinada variable y se baja una categoria si se detec-
tan problemas en cualquiera de los aspectos mencionados. El proceso para determinar
esta clasificacion se registra en unas tablas de resumen recogidas en el anexo 2. La
clasificacion final de la evidencia siempre viene determinada por la calidad mas baja
entre todas las variables clave consideradas para formular una recomendacion.
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5.3. Graduacion de la fuerza de la recomendacion

El sistema GRADE propone un sistema sencillo para graduar la fuerza de las reco-
mendaciones segun si son fuertes o débiles. Se formula una recomendacion fuerte en
favor de una intervencion cuando se confia en que los efectos beneficiosos superen los
danos. En cambio, se formula una recomendacion fuerte en contra de una intervencion
cuando los beneficios no superan los efectos adversos. Las formulaciones débiles, tan-
to a favor como en contra de una intervencién, se formulan cuando no se dispone de
suficientes pruebas cientificas sobre los efectos de una intervencién.

Cuando se formulan recomendaciones se han tenido en cuenta los siguientes factores:

Balance entre los beneficios y los riesgos: cuanto mayor es la diferencia entre beneficios
y riesgos de una intervencion, mas probable es formular una recomendacion fuerte.

Calidad de la evidencia cientifica: como se ha comentado, el grado de certeza sobre
la estimacién del efecto de una intervencién viene determinado por una serie de fac-
tores que condicionan la confianza que se puede tener en sus posibles efectos. Si la
calidad de la evidencia es baja, por muy grande que sea la magnitud del efecto de una
intervencion, la confianza disminuye y con ella la fuerza con la que se gradua la reco-
mendacion.

Valores y preferencias de los pacientes: los profesionales sanitarios, los pacientes y la
sociedad deberian ver reflejadas sus preferencias a la hora de formular recomendacio-
nes. El hecho de que se disponga de algun tratamiento con grandes beneficios que
puedan provocar grandes molestias a los pacientes o farmacos con un cumplimiento
bajo deberian modular la fuerza de una recomendacion.

Costes: la disponibilidad de recursos, la variabilidad en el tiempo y la accesibilidad en
determinadas areas geograficas pueden modificar la forma de graduar una recomen-
dacién.

6. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES MEDIANTE UN
PROCESO DE CONSENSO

En el proceso de revision externa del texto de esta guia, los expertos expresaron su
preocupacion por la falta de aplicabilidad de muchas de las recomendaciones basadas
en la literatura cientifica, e incidieron en la necesidad de que se incorporaran una serie
de recomendaciones que apoyaran y reflejaran la realidad de la practica clinica diaria
en nuestro entorno.

Por este motivo, la Subdireccién General de Drogodependencias decidié desarrollar
una serie de recomendaciones basadas en el consenso que, a partir de un proceso
Delphi modificado, pudiera contribuir a dar respuesta a las sugerencias mencionadas.
Para formar el grupo de trabajo para desarrollar las recomendaciones basadas en el
consenso, se decidié implicar a todos los miembros del grupo de trabajo original de la
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guia, ademas de a los expertos que participaron en el proceso de revision externay a
otros a los que no se pudo implicar en la primera fase de elaboracién.

Se solicitd a los 25 componentes del grupo de trabajo que propusieran recomendacio-
nes o directrices para complementar las recomendaciones basadas en la literatura cien-
tifica en un proceso abierto. A partir de estas aportaciones, se formulé un cuestionario
con 24 enunciados en cuatro bloques tematicos:

e Deteccidn y tratamiento del paciente con dependencia.

e Situaciones especiales (en jovenes y en mujeres embarazadas).
e Reduccidn de dafos para pacientes consumidores.

¢ nformacién, educacion y comunicacion.

Con este cuestionario se inicié un proceso Delphi a partir de dos rondas de respuesta
anoénima y electrénica, en las que se pedia a los miembros del grupo de trabajo su gra-
do de acuerdo con alguno de los enunciados del cuestionario o las preferencias sobre
una serie de alternativas a partir de su relevancia relativa. La primera ronda sirvié para
determinar los aspectos en los que habia un consenso mas alto, mientras que la segun-
da ronda se destind a discriminar el consenso en los aspectos que no habian quedado
claros en la ronda anterior.

En la formulacién de las recomendaciones derivadas del proceso de consenso se ar-
ticulé un enunciado que contribuyera a dar mas relevancia a los aspectos que habian
obtenido mas acuerdo en la primera administracion del cuestionario. Los aspectos que
obtuvieron mas consenso en la segunda ronda se afiadieron como alternativas a los
aspectos derivados de la primera fase. Todas las recomendaciones basadas en el con-
senso van acompanadas de un simbolo: v/

En el anexo 3 hay un informe sobre el proceso de elaboracién de las recomendaciones
basadas en el consenso (descripcion y resultado del proceso Delphi).

7. REVISION EXTERNA

La revision externa del texto de esta guia se pidié a un grupo multidisciplinario de ex-
pertos y de sociedades cientificas. La version final fue revisada y aprobada por el grupo
de trabajo.

8. ACTUALIZACION

La literatura cientifica disponible recomienda actualizar las recomendaciones de una
guia de practica clinica cada tres afios (Shekelle 2001). Este periodo de tiempo se toma
como referencia para esta guia. Si, en vista del volumen de literatura aparecida, se con-
sidera necesario hacerlo antes, se haria en soporte electrénico.
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Sintesis de la literatura cientifica
y recomendaciones sobre el tratamiento
de la dependencia

1. PREGUNTAS A LAS QUE RESPONDE LA GUIAY RESUMEN DE
RECOMENDACIONES

1.1. Preguntas a las que responde la guia
Indicadores de urgencias por cocaina

e ;Cudles son los indicadores de urgencias hospitalarias relacionados con el consu-
mo de cocaina?

e ;Cuales son los indicadores de mortalidad relacionados con reacciones adversas
o intoxicaciones de cocaina?

e ;Cudl es el perfil toxicoldgico y clinico de los pacientes atendidos en urgencias por
consumo de cocaina?

Abordaje farmacoldégico de la dependencia de la cocaina

e ;La terapia con agonistas dopaminérgicos es eficaz en el tratamiento de personas
con dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas con depen-
dencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

e ;La terapia con antipsicoéticos es eficaz en el tratamiento de personas con depen-
dencia de la cocaina?

e ;Laterapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con depen-
dencia de la cocaina?
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¢ ;Laterapia con disulfiram es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia
de la cocaina?

¢ ;La terapia con naltrexona es eficaz en el tratamiento de personas con dependen-
cia de la cocaina?

e ;Laterapia con vacunas es eficaz en el tratamiento de la intoxicacién por consumo
de cocaina o en la prevencion de recaidas en personas con dependencia de la
cocaina?

Abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo de la dependencia de la cocaina

¢ ;Los programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias son eficaces
en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

e ;La intervencion en prevencion de recaidas es eficaz en el tratamiento de personas
con dependencia de la cocaina?

¢ ;La entrevista motivacional es eficaz en el tratamiento de personas con dependen-
cia de la cocaina?

¢ ;La terapia cognitivo-conductual es eficaz en el tratamiento de personas con de-
pendencia de la cocaina?

e ;La exposicién a estimulos inductores al deseo de consumir es eficaz en el trata-
miento de personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;La psicoterapia de enfoque dinamico y psicoanalitico es eficaz en el tratamiento
de personas con dependencia de la cocaina?

* ;Las intervenciones de autoayuda son eficaces en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

Programas residenciales y manejo de casos

e ;Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de
personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;El manejo de casos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de
la cocaina?

Otros tipos de tratamiento complementarios

e ;Laacupuntura es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

e ;Laibogaina es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?
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1.2. Resumen de las recomendaciones

PERFIL TOXICOLOGICO Y CLIiNICO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN UR-
GENCIAS POR CONSUMO DE COCAINA, Y DETECCION Y TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CON DEPENDENCIA

Recomendacion Se recomienda afiadir en el triaje de los pacientes preguntas que valoren
débil el consumo de cocaina ante la presencia de casos de ansiedad o agita-
ciodn, dolores toracicos o palpitaciones. Las pruebas de téxicos deberian

comprobar la presencia de cocaina.

Recomendacion En los pacientes en los que se detecte la presencia de cocaina se reco-
débil mienda ofrecer informacion relacionada con los riesgos de consumirla
y sus efectos sobre la salud y el entorno. Ademas, se deberia ofrecer
informacion sobre las alternativas de tratamiento disponibles en la red
sanitaria.

v En la deteccion y el tratamiento del paciente con dependencia de la co-
caina se recomienda implicar a los centros de atencién y seguimiento de
las drogodependencias. Adicionalmente, se podria considerar implicar a
los centros de salud mental de adultos y a las unidades de urgencias y
las de agudos.

v Se podria considerar que el personal médico y de enfermeria de los ser-
vicios de urgencias hospitalarias reciba formacion basica en deteccion
precoz y asesoramiento breve.

v Se recomienda que los profesionales sanitarios de los centros de salud
mental reciban formacién especifica sobre la dependencia de la cocaina
y la patologia relacionada con el consumo de esta sustancia.

v/ Se recomienda que los programas especificos ambulatorios para la aten-
cioén de pacientes con dependencia de la cocaina garanticen el acceso in-
mediato al dispositivo para ofrecer a los pacientes una atencién intensiva
(visitas psicologicas individuales y psicoterapias grupales semanales).

v Los programas ambulatorios deberian incluir, como uno de los compo-
nentes principales, una intervencién de enfermeria en un formato de in-
tervencion breve de una a tres veces por semana, con el objetivo de
reforzar la intervencion psicolégica, supervisar la administracion de far-
macos y monitorizar el mantenimiento de la abstinencia mediante analisis
de orina.
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ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Agonistas dopaminérgicos

Recomanacié En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
debil agonistas dopaminérgicos para reducir el consumo.

Antidepresivos

Recomendacion En pacientes con dependencia de la cocaina que no tienen un diagndsti-
debil co de depresidén no se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina para reducir el consumo.

Recomendacién En pacientes con dependencia de la cocaina que no tienen un diagnods-
debil tico de depresion, se puede considerar el uso de otros antidepresivos,
aunque el antidepresivo que ha mostrado un mejor efecto, la desiprami-

na, no esta disponible actualmente.

Recomendacion En pacientes con dependencia de la cocaina y un diagnéstico de depre-
debil sién se recomienda mantener el tratamiento antidepresivo indicado para
la patologia psiquiatrica.

Psicoestimulantes

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
fuerte estimulantes del SNC para reducir el consumo.

Antipsicéticos

Recomendaciéon El uso de antipsicéticos en pacientes con dependencia de la cocaina, en
débil aquellos casos en los que no haya una comorbilidad psiquiatrica que lo
justifique, solo se entiende en el contexto de nuevos ensayos clinicos.

Recomendacion En pacientes con una patologia psiquiatrica comérbida a la dependencia
debil de la cocaina se recomienda el uso de antipsicéticos. En estos pacientes
hay mas experiencia con la risperidona y la olanzapina.

Anticonvulsivos

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
débil anticonvulsivos para reducir el consumo.

Disulfiram

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina se recomienda el uso disulfi-
debil ram, ya que puede aumentar la abstinencia y reducir el consumo.

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina y el alcohol se recomienda
fuerte el uso de disulfiram para reducir el consumo.

Recomendacion La administracién de disulfiram solo se debe iniciar después de haber
fuerte. comprobado que no se esta consumiendo alcohol y que no hay un cua-
dro de abstinencia. Ademas, es muy importante instruir a los pacientes
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sobre los riesgos de consumir alcohol durante el tratamiento y compro-
bar que el paciente esta motivado para no hacerlo.

Naltrexona

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
debil naltrexona para reducir el consumo.

Vacunes

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
débil la vacuna TA-CD hasta que no se disponga de suficientes estudios para
conocer sus posibles efectos.

Abordaje farmacoldgico en mujeres embarazadas con dependencia de la cocaina

Recomendacion En mujeres embarazadas con dependencia de la cocaina no se reco-
débil mienda el uso de farmacos con el objetivo de reducir el consumo.

Recomendacion En el caso de que haya sintomas de intoxicacion por cocaina en una
débil mujer embarazada se le puede administrar un tratamiento con benzo-
diacepinas durante un periodo limitado de tiempo.

v Se recomienda que en las mujeres embarazadas se coordine la atencion de
su dependencia con los servicios prenatales en el tratamiento de la adiccién.

v En el caso de las mujeres que reciban atencion para el tratamiento de su
adiccion, habria que considerar el abordaje psicolégico intensivo tanto a
nivel individual como grupal, y enfocarlo a su situacion familiar y social.

Abordaje de pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos
con dependencia de la cocaina

Recomendacion En pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos
fuerte con dependencia de la cocaina se recomienda intensificar los controles
para detectar el consumo de cocainay, si la dosis de metadona fuera baja,
aumentarla para que el consumo no interfiera en el curso del tratamiento
de mantenimiento.

Recomendacion EN pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos
fuerte con dependencia de la cocaina, si se plantea un tratamiento farmacolégico
para reducir el consumo de cocaina, hay que evitar farmacos que interac-

cionen con la metadona.

v En pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos, se reco-
mienda facilitar el acceso a programas de mantenimiento con metadona
con una O6ptica inicial de reduccién de dafios y ofrecer posteriormente la
entrada a un programa terapéutico.

v Adicionalmente, a los pacientes que sigan un programa de mantenimiento
con metadona, se les deberia facilitar el acceso a programas de formacion
prelaborales, ocupacionales y de insercion social.
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ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO Y PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE
LA COCAINA

Refuerzo comunitario y manejo de contingencias reforzado con intercambio de vales

Recomendacion Se recomienda que los pacientes con dependencia de la cocaina puedan
fuerte entrar en programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias.

Recomendacion EN mujeres embarazadas con dependencia de la cocaina se sugiere in-
débil cluirlas en programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias,
al menos hasta el momento del parto.

v’ Se recomienda incluir a los adolescentes con dependencia de la cocaina
en el Programa de atencion a adolescentes del Plan director de salud
mental y adicciones.

v Se recomienda que el Programa de atencion a adolescentes incluya un
enfoque familiar.

Intervencion en prevencion de recaidas

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda la inter-
debil yencién en prevencion de recaidas para reducir el consumo, aungue gru-
pos muy seleccionados de pacientes se podrian beneficiar para mejorar
su situacién en la abstinencia, con grados psicopatolégicos o de adic-
cion graves.

Entrevista motivacional

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda la inter-
débil yencion con entrevista motivacional para reducir el consumo.

Terapia cognitivoconductual

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina solo se recomienda la tera-
débil pia con un enfoque cognitivo-conductual en pacientes con buenos nive-
les de cognicién y cierta motivacion por el cambio.

Exposicién a estimulos inductores del deseo de consumo

Recomendacion No se recomienda la exposicion a estimulos inductores del deseo de con-
fuerte sumo de cocaina como alternativa de tratamiento.

Psicoterapia de enfoque dinamico y psicoanalitico

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda la psico-
debil terapia con un enfoque dinamico para reducir el consumo.

Intervenciones de autoayuda

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda una inter-
débil vencion con un enfoque de doce pasos para reducir el consumo.
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REDUCCION DE DANOS EN LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

v Se recomienda fomentar el establecimiento de acuerdos con centros so-
ciosanitarios, de curas paliativas, para que haya camas especiales para
los consumidores de drogas ilegales en situacién terminal o con gran
deterioro.

v Se recomienda habilitar espacios en los CAS para que ejerzan funciones
de centro de dia (con un abordaje intensivo de asistencia diaria en el que
se desarrollen actividades terapéuticas y de insercién social).

v/ Para las personas que necesiten espacios de convalecencia de las sus-
tancias y de su entorno social, habria que considerar la creacion de ser-
vicios de emergencia social (centros de crisis) y espacios educativos (co-
munidades terapéuticas) de facil acceso.

v/ Se recomienda que las salas de venopuncion y de consumo sin riesgos
dispongan de un protocolo de actuacion farmacolégico y de comporta-
miento ante el trastorno psiquiatrico y de agitacion psicomotriz en los
minutos siguientes al consumo de cocaina.

v/ Se recomienda que estos equipamientos se acondicionen para generar
un espacio tranquilo, que facilite la relajacion y la seguridad, tanto para
los usuarios como para los profesionales. Ademas, estos espacios de-
berian disponer de espacios de baja estimulacion sensorial para evitar
elementos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas.

PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina con problemas psiquiatricos
débil asociados o cierto riesgo de exclusién, se recomienda ponerlos en con-
tacto con comunidades terapéuticas. Aun asi, no se dispone de informa-

cién suficiente para saber cual es la mejor modalidad.

Recomendacion Se recomienda el manejo de casos solo para aquellas personas que, ade-
débil mas de una dependencia de la cocaina, tengan un alto riesgo de exclu-
sién social.

INFORMACION, EDUCACIONY COMUNICACION (IEC)

v Se recomienda que los dispositivos de reduccién de dafios proporcionen
talleres de formacion especificos tanto para los profesionales sanitarios
como para los usuarios que se atienen a ellos.

v Se recomienda que los talleres para los profesionales sanitarios incluyan
al menos indicaciones para el abordaje correcto de la intoxicacion aguda

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina



SINTESIS. 1. PREGUNTAS A LAS QUE RESPONDE LA GUIA Y RESUMEN DE RECOMENDACIONES

y de las conductas violentas. Estos talleres también deberian profundizar
en los efectos y los riesgos del consumo de cocaina y de las estrategias
para minimizarlos.

v/ Se recomienda que los talleres para los usuarios proporcionen informa-
cion sobre el crack y el policonsumo, y sobre los riesgos que se derivan
de los mismos. Ademas, se deberia profundizar en el fomento de estra-
tegias de autocontrol del consumo y en la provisiéon de informacién sobre
los dispositivos asociados dirigidos a los usuarios.

OTROS TIPOS DE TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Recomendacién En pacientes con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
deébil |a acupuntura.

Recomendacién En pacientes con dependencia de la cocaina se recomienda no usar la
débil ibogaina como alternativa de tratamiento.
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2. URGENCIAS PARA CONSUMO DE COCAINA, DETECCION Y
TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON DEPENDENCIA

Preguntas que hay que responder

e ;Cudles son los indicadores de urgencias hospitalarias relacionados con el
consumo de cocaina?

e ;Cudles son los indicadores de mortalidad relacionados con reacciones
adversas o intoxicaciones de cocaina?

e ;Cudl es el perfil toxicolégico y clinico de los pacientes atendidos en
urgencias por consumo de cocaina.

2.1. Indicador de urgencias por consumo de cocaina

La proporcion de urgencias hospitalarias directamente relacionadas con drogas ilegales
donde se menciona la cocaina ha ido en aumento en Espana: del 44 % en 2001 al 49 %
en 2004 y el 63 % en 2005 (Observatorio Espafiol sobre Drogas 2008), y ha experimenta-
do un incremento que en el contexto europeo solo ha sido superado por el Reino Unido
(EMCDDA 2005).

En Catalufia también se ha puesto de manifiesto este aumento. Los datos de la Agencia
de Salud Publica de Barcelona (SIDB 2008) han mostrado un incremento porcentual en
el numero de urgencias hospitalarias relacionadas con el uso de drogas ilegales (del 8,7
% en 2007, con una media trimestral de 1.338 urgencias atendidas). En este incremento
la cocaina es la sustancia que mas ha contribuido, con un crecimiento constante desde
2005, y es la droga que mas aumenta en ambos sexos, aungue las consultas en hombres
doblan en nimero a las de mujeres. La presencia de la cocaina en las consultas a urgen-
cias motivadas por el consumo de drogas ilegales ha pasado del 51 % en 2005 al 55 %
en 2006 y el 56 % en 2007.

2.2. Indicador de mortalidad por reaccion adversa o intoxicacion de cocaina

La proporcion de mortalidad por reaccién aguda a la cocaina ha mostrado un compor-
tamiento similar a la registrada en las urgencias hospitalarias en Espafa, que se doblé
entre los afios 1996 (con un 3,9 %) y 2000 (con un 6,1 %), y que ha continuado con
un crecimiento muy marcado con porcentajes del 16,4 % en 2003 y el 20,6 % en 2005
(Observatorio Espafiol sobre Drogas 2008). La Agencia de Salud Publica de Barcelona
(SIDB 2008) ha recogido los datos relacionados con este indicador desde el afio 2005 y
muestran esta misma tendencia. Del total de muertes atribuidas a una reaccion adversa
a una droga se detecto la presencia de cocaina en el 76 % (46/60) de los casos en 2005,
en el 50 % (43/85) en 2006 y en el 68 % (45/66) en 2007. Los casos en los que se detec-
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16 una intoxicacion exclusivamente por cocaina se doblaron de 2005 (7 casos) a 2006 o
2007 (13 casos cada afo), lo cual muestra una tendencia en ascenso preocupante. En
la mayoria de casos mencionados se observé una concentracién de alcohol superior a
los 0,30 g/l, lo cual sugiere la combinacion frecuente que se hace de alcohol y cocaina,
y sus posibles consecuencias en la metabolizacién de la cocaina, ya que da paso a la
presencia de cocaetilena.

2.3. Perfil toxicolégico y clinico de los pacientes atendidos en urgencias por con- :
sumo de cocaina

Recientemente han aparecido en la literatura algunos estudios que permiten conocer : Calidad

las caracteristicas de los pacientes que consultan servicios de urgencias por consu- : muy baja
mo de cocaina (Sanjurjo 2006, Lopez Criado 2007, Galicia 2008, Sopefia 2008). En
el primero, se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de las personas que
habian consultado el servicio de urgencias del Hospital Clinico de Barcelona y referian
consumo de cocaina entre 2002 y 2004 (Sanjurjo 2006). Los datos de 745 pacientes :
mostraron el perfil de hombres (en un 68 %) jovenes (31 afios, de 13 a 61) que hacian un
uso recreativo de la cocaina (en el 90 % de los casos), mayoritariamente durante el fin
de semanay en la franja horaria nocturna (en el 50 % de los casos). En estos pacientes, :
el cuadro clinico fue causado por una intoxicacién por cocaina en el 70 % de los casos
atendidos, y en el 60 % se detect6 el consumo de otras drogas (alcohol en la mayoria de
casos, el 38 %, aunque también se detectaron opiaceos o cannabis en el 14 %). Cabe
destacar el motivo de consulta de estos pacientes: cuadros de ansiedad o agitacion en
el 43 % de los casos, seguidos de dolor toracico o palpitaciones en el 25 %, o cuadros
neuroldgicos (nivel de consciencia disminuida o convulsiones) en el 13 %. Un 13 % de
estos pacientes consultd por la preocupacion causada por los efectos experimentados
con la cocaina. En 11 casos (un 7 % del total) habia una tentativa de suicidio. El 11 %
de los pacientes requirieron ingreso hospitalario. El mismo equipo de investigadores
ha seguido el registro de consultas hasta el afio 2007 y han acumulado datos de 1.775
pacientes (Galicia 2008). El perfil de estos pacientes es practicamente idéntico al del
primer estudio, aunque se detecta un incremento de los casos en los que también se !
detecta etanol en la prueba de téxicos (hasta en el 85 % de los casos). A partir de este :
estudio, los autores estiman la incidencia global de urgencias por consumo de cocaina
en el 0,76 % de los pacientes médicos atendidos en urgencias: el 15 % de los pacientes
atendidos por urgencias toxicoldgicas y el 28,6 % de urgencias por consumo de sus-
tancias. Un estudio sobre drogas de abuso en urgencias ha mostrado una incidencia
similar de pacientes con consumo de cocaina sobre el total de pacientes atendidos en
un servicio de urgencias en un hospital universitario en Madrid (Lopez Criado 2007). En
otro estudio desarrollado en un hospital universitario gallego (Sopefia 2008) se revisé
la historia clinica de los pacientes que habian consumido cocaina y habian tenido que !
ingresar durante el periodo comprendido entre 1994 y 2005. El perfil de los 170 pacien-
tes del estudio fue similar al del estudio mencionado anteriormente, con una mayoria
de hombres (82 %) de una edad media de 33 afios (DE = 11 afios), que eran fumadores
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(88 %) y consumian otras drogas (67 %), entre las que el alcohol era el mas detectado :
(en el 70 % de casos). En estos pacientes la manifestacion clinica de la intoxicacion fue
mas grave (solo se incluyeron pacientes que requerian ingreso hospitalario) y estaba
relacionada con problemas cardiovasculares (endocarditis o infarto) en el 15 % de los
casos, neuroldgicos (convulsiones o problemas cerebrovasculares) en el 16 % y pulmo-
nares (neumonia por aspiracioén o broncoespasmo) en el 29 %. Los resultados de estos
estudios deben interpretarse con precaucion por su disefio retrospectivo, que habria :
podido perder informacién de pacientes cuyos datos relacionados con el consumo de
cocaina no fueron registrados en la historia o de pacientes que, aunque presentaban
un cuadro similar a los descritos no habrian presentado sospecha de haber consumido
la droga. Aun asi, es importante tener en cuenta estas manifestaciones clinicas para
poder identificar pacientes que han consumido cocaina, para poderles ofrecer informa- :
cion acerca de los efectos sobre la salud de esta sustancia y sobre las alternativas de
tratamiento disponibles. Teniendo en cuenta que la cocaina tiene un periodo de latencia

entre el inicio del consumo y la demanda de tratamiento, que puede llegar a los siete :
afios (Sanchez-Niubd 2007), es muy importante detectar estos signos de alerta para
facilitar el acceso de los consumidores a la red sanitaria. El grupo de trabajo formul6 :
una serie de recomendaciones basadas en el consenso en este apartado. 5

Resumen de la literatura

La proporcién de urgencias hospitalarias relacionadas directamente con
drogas ilegales en las que se menciona la cocaina ha experimentado un
aumento constante, que llega a un incremento porcentual del 8,7 % du-
rante 2007. La cocaina es la sustancia que mas ha contribuido a este
incremento desde 2005 y es la droga que mas aumenta en ambos sexos.
La presencia de cocaina en las consultas a urgencias motivadas por el
consumo de drogas ilegales ha llegado al 56 % en 2007.

La proporcion de mortalidad por reaccién aguda a la cocaina ha mostra-
do un comportamiento similar a las de urgencias hospitalarias. Se ha ob-
servado un incremento muy importante que ha llegado en Espafa al 20,6
% en 2005. Datos de 2007 de la Agencia de Salud Publica de Barcelona
muestran que en el 68 % de los casos de muertes atribuidas a una reac-
cién adversa a una droga se detect6 la presencia de cocaina. En la gran
mayoria de estos casos habia una alta concentracion de alcohol.

Calidad Algunos estudios desarrollados en hospitales espafioles han perfilado
muy baja las caracteristicas de los pacientes que consultan servicios de urgencias
por consumo de cocaina. Los diferentes estudios muestran un perfil de
hombres jovenes que esnifan cocaina y hacen de la misma un uso recrea-

tivo, y consultan los servicios de urgencias durante los fines de semana

y fundamentalmente por la noche. En el 60 % de los casos se detecta el
consumo de otras drogas, entre las que destaca el alcohol. Los motivos
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principales de consulta en estos pacientes han sido cuadros de ansiedad
o agitacién, dolores toracicos, palpitaciones o hipertensién, o cuadros
neuroldgicos relacionados principalmente (aunque en menor medida que
el resto de cuadros mencionados) con un nivel de consciencia disminui-
da. En los pacientes que requieren un ingreso por intoxicacién se han
observado principalmente neumonias por aspiraciones, endocarditis e
infartos, y convulsiones o ictus. Datos recientes han mostrado que las
consultas a urgencias por consumo de cocaina pueden representar hasta
un 1 % del total de los pacientes médicos atendidos en urgencias vy lle-
gan al 28 % de les urgencias por consumo de sustancias.

La limitacion principal de estos estudios recae en el hecho de que estan
basados en estudios retrospectivos, expuestos a un sesgo de informacion,
ya que no en todas las historias se habrian registrado exhaustivamente los
datos sobre consumo de sustancias. Aun asi, es muy importante poder te-
ner en cuenta estas manifestaciones clinicas para identificar a los pacien-
tes que han consumido cocaina y ofrecerles informacion sobre los riesgos
asociados al consumo de cocaina y las alternativas de tratamiento.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion Se recomienda afadir en el triaje de los pacientes preguntas que valoren
deébil el consumo de cocaina ante la presencia de casos de ansiedad o agita-
cién, dolores toracicos o palpitaciones. Las pruebas de téxicos deberian

comprobar la presencia de cocaina.

Recomendacion En los pacientes en los que se detecte la presencia de cocaina se reco-
débil mienda ofrecer informacién relacionada con los riesgos de consumirla
y sus efectos sobre la salud y el entorno. Ademas, se deberia ofrecer
informacion sobre las alternativas de tratamiento disponibles en la red
sanitaria.

v En la deteccion y el tratamiento del paciente con dependencia de la co-
caina se recomienda implicar a los centros de atencién y seguimiento de
las drogodependencias. Adicionalmente, se podria considerar implicar a
los centros de salud mental de adultos y a las unidades de urgencias y
las de agudos.

v Se recomienda que los profesionales sanitarios de los centros de salud
mental reciban formacién especifica sobre la dependencia de la cocaina
y la patologia relacionada con el consumo de esta sustancia.

v Se recomienda que los programas especificos ambulatorios para la
atencion de pacientes con dependencia de la cocaina garanticen el ac-
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ceso inmediato al dispositivo para ofrecer a los pacientes una atencion
intensiva (visitas psicolégicas individuales y psicoterapias grupales se-
manales). Los programas ambulatorios deberian incluir como uno de los
componentes principales una intervencién de enfermeria en un formato
de intervencién breve de una a tres veces por semana con el objetivo de
reforzar la intervencion psicolégica, supervisar la administracion de far-
macos y monitorizar el mantenimiento de la abstinencia mediante analisis
de orina.

v Se podria considerar que el personal médico y de enfermeria de los ser-
vicios de urgencias hospitalarias reciba formacion basica en deteccion
precoz y asesoramiento breve.

3. ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA
COCAINA

Preguntas que hay que responder

¢ ;La terapia con agonistas dopaminérgicos es eficaz en el tratamiento de
personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

* ;La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas
con dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con antipsicéticos es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas
con dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con disulfiram es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con naltrexona es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia con vacunas es eficaz en el tratamiento de la intoxicacion
por consumo de cocaina o en la prevencion de recaidas en personas con
dependencia de la cocaina?
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3.1. Agonistas dopaminérgicos

Se identificé una revisién sistematica Cochrane (Soares 2003) que evalud los efectos de
los agonistas dopaminérgicos siguientes en personas con dependencia de la cocaina:
amantadina, bromocriptina y pergolida. La revisién recogio los resultados de diecisiete
ensayos clinicos aleatorizados (la mayoria doble ciego) sin limitaciones destacables en
el disefio. Aun asi, los estudios eran pequefios y tenian tasas de abandono superiores
al 50 % en casi todos los casos. Los estudios incluidos en esta revision tenian una du-
racion de entre 10 dias y 16 semanas, e incluyeron fundamentalmente a hombres (el 80
% de la muestra en la mayoria de los casos) con un diagnostico de dependencia de la
cocaina, siguiendo criterios DSM, y que recibian tratamiento en régimen ambulatorio.

En la mayoria de estudios, los participantes tenian una dependencia de otras sustan-
cias, y en cinco estudios (Handelsman 1995, Kolar 1992, Kosten 1992, Pérez de los
Cobos 2001, Weddington 1991) se incluyeron pacientes que recibian un tratamiento
de mantenimiento con metadona. Los resultados globales de la revision no respaldan
el uso de los agonistas dopaminérgicos en el tratamiento de la dependencia de la co-
caina.

En otra revision de la literatura (Lima 2002) se identifican dos ensayos que comparan el
mazindol con el placebo (Margolin 1995, Stine 1995). Posteriormente a esta revision se
han identificado tres ensayos clinicos mas con unas caracteristicas y unos resultados
similares a los incluidos en la revisién sistematica mencionada. Un ensayo doble ciego
(Kampman 2006), de 10 semanas de duracién, comparé los efectos de la amantadina
con los del propanolol o el placebo. En otro ensayo doble ciego (Gorelick 2006), se
compararon los efectos de la bromocriptina con los del placebo en un estudio de 24
semanas. Finalmente, en un ensayo ciego simple con problemas metodolégicos consi-
derables (Focchi 2005), se compar6 la pergolida con un placebo.

Amantadina

El andlisis conjunto de los resultados de los ensayos que compararon la amantadina con : Calidad

el placebo no mostré una reduccion del consumo de cocaina [5 ensayos; RR = 0,93 (de | moderada
0,73 a 1,20)], ni del abandono del tratamiento [4 ensayos; RR = 1,01 (de 0,74 a 1,39)]. |
Las tasas de abandono del tratamiento en estos estudios fueron superiores al 50 %. Un
estudio pequefio (Shoptaw 2002) mostré una tasa de abandono menor en los pacientes
que recibian amantadina a medio plazo (16 semanas) pero de manera muy marginal [RR
= 0,76 (de 0,59 a 0,99)]. Los efectos adversos no se valoraron en los estudios identifi- :
cados, excepto en uno (Giannini 1989), que mostré que hasta el 20% de los pacientes
tenian cefalea, diarrea o nauseas, pero sin diferencias con el grupo de placebo.

Ademas, en cinco estudios se comprobaron los efectos de la amantadina en pacientes
que estaban en un tratamiento de mantenimiento con metadona o tenian un diagnostico
adicional de dependencia de los opiaceos (Handelsman 1995, Kolar 1992, Kosten 1992,
Pérez de los Cobos 2001, Weddington 1991). En este grupo de pacientes, la amantadina :
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tampoco mostré efectos sobre el consumo de cocaina [3 ensayos; RR = 1,02 (de 0,87 a
1,20)], ni sobre la continuidad en el tratamiento [5 ensayos; RR = 1,01 (de 0,84 a 1,46)].

Bromocriptina

Los resultados de los ensayos clinicos que han valorado los efectos de la bromocriptina Calidad
en el tratamiento de la dependencia de la cocaina (Eiler 1995, Giannini 1989, Gorelick baja
2006, Handelsman 1997, Kranzler 1992, Moscovitz 1993) son similares a los observa-

dos con la amantadina. Al compararla con un placebo, la bromocriptina no disminuye la

tasa de consumo de cocaina [2 ensayos; RR = 1,09 (de 0,54 a 2,20)], ni contribuye a una

mejor continuidad con el tratamiento [4 ensayos; RR = 1,14 (de 0,89 a 1,45)]. Aunque en

los estudios los participantes que recibian bromocriptina manifestaban mas efectos ad-

versos (principalmente cefaleas, erupciones cutaneas o nauseas) que los que tomaban

un placebo, la diferencia no era relevante. :

Pergolida

Los resultados de los dos ensayos clinicos identificados sobre los efectos de la pergolida Calidad
en la dependencia de la cocaina (Focchi 2005, Malcolm 1997) muestran que, aunque no baja
disminuye el consumo [un ensayo; RR = 0,80 (de 0,35 a 1,79)], los participantes en los es- :

tudios que la recibian abandonaban el tratamiento en un 21 % mas en términos absolutos
(intervalo de confianza entre el 9 % y el 33 %) que los que recibian un placebo [2 ensayos;

RR = 1,44 (de 1,15 a 1,85)]. Aun asi, hay que interpretar estos resultados teniendo en :

cuenta que provienen de dos estudios pequefios, uno de los cuales (Focchi 2005) tiene
limitaciones importantes en el disefio. :

Mazindol

Los resultados de los dos ensayos clinicos identificados sobre los efectos del mazindol = Calidad
en la dependencia de la cocaina (Margolin 1995, Stine 1995) no mostraron efectos ni en baja

la reduccién del consumo [2 ensayos; RR = 0,99 (de 0,74 a 1,32)], ni en la continuidad !

en el tratamiento [2 ensayos; RR = 0,82 (de 0,41 a 1,66)]. :

Resumen de la literatura

Calidad Los agonistas dopaminérgicos (amantadina, bromocriptina, pergolida,
moderada mazindol) no han mostrado tener un efecto para reducir el consumo de
cocaina ni para mejorar la continuidad en el tratamiento de las personas

con dependencia de la cocaina.

Calidad Los estudios que han evaluado los agonistas dopaminérgicos tienen unas
baja tasas de abandono muy importantes; en los casos de la bromocriptina y
la pergolida hay carencias metodoldgicas que hacen necesarios mas es-

tudios que puedan confirmar las pruebas cientificas disponibles.
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Formulaciéon de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
débil agonistas dopaminérgicos para reducir el consumo.

3.2. Antidepresivos

Se han identificado dos revisiones sistematicas que evaluaban el efecto de los antide-
presivos en el tratamiento de la dependencia de la cocaina.

La revision sistematica mas actualizada (Torrens 2005), con fecha de busqueda de
mayo de 2004, evaluo el efecto de los antidepresivos en el tratamiento de la dependen-
cia de diferentes sustancias en pacientes con un diagnéstico de depresion o sin él, en
la reduccion del consumo de cocaina medida en controles de orina. La revisién incluy6
trece ensayos con pacientes sin depresion comoérbida y cinco en los que se obtuvieron
los datos sobre los pacientes que tenian un diagndstico de depresion. Los estudios
tenian una calidad metodolégica moderada (solo se incluyeron los estudios con una
puntuacién en la escala de Jadad superior a 3), ya que se habian elaborado a partir
de muestras pequefias [un maximo de 218 en un estudio sobre desipramina (Feingold
2002)] con una duracién muy diversa (maximo de doce semanas). En todos los estudios
los pacientes recibian tratamientos adyuvantes a los antidepresivos.

De los estudios que incluyeron a pacientes sin depresion, dos evaluaron los efectos de
la fluoxetina (Covi 1995, Grabwoski 1995) y el resto evaluaron los efectos de diferentes
antidepresivos triciclicos: desipramina en ocho ensayos (Tennant 1984, Giannini 1987,
O’Brien 1988, Gawin 1989, McElroy 1989, Arndt 1992, Nunes 1995, Feingold 2002), y
gepirona (Jenkins 1992), ritanserina (Cornish 2001) y bupropién (Margolin 1995) en un
estudio cada uno. En términos generales, salvo algunas excepciones comentadas mas
abajo, los antidepresivos no mostraron la eficacia en el tratamiento de la dependencia
de la cocaina. La revision también recogié los resultados de cinco ensayos con resul-
tados similares que incluian a pacientes con un diagnéstico de depresién: dos con
fluoxetina (Cornelius 1998, Schmitz 2001), uno con desipramina (Gonzalez 2003), uno
con imipramina (Nunes 1995), y uno con desipramina y amantadina (Ziedonis 1991).

Se ha identificado otra revisidon sistematica (Lima 2003) con una fecha de busqueda
mas antigua que la anterior (afio 2000). Se evaluaron los efectos de los antidepresivos
para el tratamiento de la dependencia de la cocaina, sin discriminar entre pacientes con
comorbilidad depresiva, y se establecieron unos criterios de inclusion mas amplios. Este
hecho provoca que los resultados de esta revision sean distintos en algun punto de los
de Torrens 2005. La revision incluyé los resultados de dieciocho ensayos clinicos alea-
torizados, la mayoria incluidos en la otra revision, y valoré6 como variables de resultado
principales la reduccion del consumo de cocaina y la continuidad en el tratamiento.

Posteriormente se han identificado varios estudios que han evaluado distintos anti-
depresivos: tres ensayos se han centrado en los efectos de la venlafaxina en diversas
situaciones (McDowell 2000, Foltin 2003, Ciraulo 2005); dos ensayos doble ciego com-
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pararon la disipramina (Campbell 2003), uno en pacientes con comorbilidad depresiva
(McDowell 2005); dos ensayos doble ciego afiadieron un tratamiento con bupropion a
tratamientos psicoterapéuticos y los compararon con un placebo (Poling 2006, Shop-
taw 2008), y un ultimo evalud los efectos del citalopram (Moeller 2007).

La revision de Torrens 2005 analizé por separado la reduccién del consumo de cocaina Calidad
en los pacientes que recibian fluoxetina y el resto de antidepresivos. Los resultados moderada
mostraron que, aunque la fluoxetina no indicaba una reduccién en el consumo de cocai- :

na [2 ensayos en 120 pacientes; OR = 0,50 (de 0,22 a 1,13)], el resto de antidepresivos
manifestaban una reduccion significativa del consumo [7 ensayos en 338 pacientes;

OR = 1,85 (de 1,06 a 3,22)]. Aun asi, estos resultados no permiten concluir de una ma- :

nera clara cudl es el efecto de los antidepresivos sobre esta variable, ya que el andlisis

combina resultados de estudio bastante diferentes en cuanto a farmacos comparados

y tipos de paciente, también porque la duracién de los estudios a veces es insuficiente :

y porque muestra unos resultados poco precisos. 3

Los autores de la revisiéon comentan los resultados favorables generados en dos trabajos
con disipramina (Gawin 1989, Feingold 2002), que se confirman en un reanalisis de los
resultados de los cuatro estudios que evaluaban este farmaco (Tennant 1984, Giannini :
1987, Gawin 1989, McElroy 1989). Aunque los resultados se basan en pocas investi- :
gaciones con muestras pequefias, sugieren que la disipramina reduce el consumo de
la cocaina [4 ensayos en 119 pacientes; OR = 2,60 (de 1,06 a 6,35)], con una diferencia
absoluta del 17 %. Este andlisis no incluye, sin embargo, los resultados del ensayo de
Feingold 2003, ya que incluyo solo a pacientes que participaban en un programa de man-
tenimiento con metadona. Los resultados de este estudio, en 218 pacientes, mostraron 3
resultados similares, con una diferencia absoluta del 15 % en la reducciéon del consumo
en los pacientes que recibian disipramina comparados con los que recibian un placebo.

A pesar de estos resultados, la revision sistematica de Lima 2003 muestra unas conclusio-
nes ligeramente diferentes —posiblemente por los criterios de inclusién mas amplios de esta
revision— dado que no se diferenciaron los estudios hechos con pacientes diagnosticados
de depresion y los que no lo estaban. El analisis de los ensayos de disipramina muestra una
tendencia favorable al antidepresivo, pero que no es significativa y, ademas, esta afectada :
por una heterogeneidad considerable [5 ensayos en 188 pacientes; RR = 0,86 (de 0,57 a
1,31)]. Ademas, cabe destacar que la disipramina no esta disponible en Catalufia.

El resto de antidepresivos evaluados no mostraron diferencias significativas de consu- Calidad
mo. El bupropion ha mostrado resultados contradictorios cuando se ha evaluado su | moderada-
efecto en pacientes en mantenimiento con metadona, ya que no se ha indicado una | baja
reduccion del consumo de cocaina en un primer estudio (Margolin 1995); en cambio, si

que se ha reducido el consumo mantenido hasta 25 semanas en un ensayo doble ciego

en el que se administraron conjuntamente en un programa de contingencias y se com- :

pararon con un placebo (Poling 2006). En un Unico ensayo doble ciego en 70 pacientes

que recibian tratamiento ambulatorio por dependencia de la cocaina (Shoptaw 2008) el

bupropiéon no mostré ningun efecto relevante al compararlo con un placebo.
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Los ensayos clinicos que han evaluado la venlafaxina son demasiado pequefios y he- | Calidad
terogéneos como para poder extraer alguna conclusion firme. Un ensayo doble ciego | moderada-
con 14 pacientes en un tratamiento con mantenimiento de metadona solo mostré una baja
mejora en variables fisioldgicas como el ritmo cardiaco y la percepcion subjetiva de los

pacientes (Foltin 2003), y en un ensayo abierto en dos fases la venlafaxina no mostré !

ninguna diferencia al compararla con un placebo (Ciraulo 2005). El Unico ensayo de
venlafaxina que ha mostrado una reduccién en el consumo de cocaina (McDowell 2000)

se llevo a cabo en 14 pacientes con depresion que tuvieron que abandonar un ensayo :

de desipramina por efectos adversos (McDowell 2005). :

En la revision de Lima 2003 se valoré la aceptabilidad del tratamiento a partir de los Calidad
pacientes que no completaban su participacion en el estudio. Para esta variable solo : baja
se observé un numero superior de pacientes que completaban su tratamiento en un

Unico ensayo de fluoxetina [Batki 1996, 32 pacientes; RR = 0,53 (de 0,32 a 0,88)]. No '

se observaron diferencias en los estudios que evaluaban la desipramina [5 ensayos en

117 pacientes; RR = 1,12 (de 0,67 a 1,86)], la gepirona [Jenkins 1992; 41 pacientes; RR

= 0,86 (de 0,46 a 1,62)], la imipramina (Nunes 1995; 113 pacientes; RR = 0,81 (de 0,54

a 1,22)], o laritanserina [Ehrman 1996; 80 pacientes; RR = 0,85 (de 0,43 a 1,66)). :

Del analisis de los resultados de tres estudios en pacientes con un diagndstico de de- Calidad
presion se desprende que los antidepresivos no favorecen la reduccién del consumo baja
[3 ensayos en 151 pacientes; OR = 1,29 (de 0,84 a 1,99)], ni muestran mejoras en la :
sintomatologia psiquiatrica [2 ensayos en 137 pacientes; OR = 1,67 (de 0,74 a 3,77)].

Hay que tener en cuenta los resultados de un ensayo clinico reciente (Levin 2008) en el

que se muestra como la presencia de la depresion comoérbida a la dependencia puede

ser un factor prondstico que influye en el resultado del tratamiento. Antes de iniciar un
tratamiento con venlafaxina, los pacientes recibian un tratamiento con un placebo y se
comprobaba cuéles eran abstinentes en el momento de entrar en el estudio y cuales no. !

Los pacientes con depresion comdérbida que iniciaban el tratamiento con venlafaxina y
eran abstinentes tenian mejores resultados que los pacientes que no tenian depresiony
también habian iniciado el tratamiento siendo abstinentes. En cambio, los pacientes con
depresion que iniciaban el tratamiento consumiendo cocaina tenian peores resultados

que los pacientes sin depresién que también empezaban el tratamiento consumiendo.

Resumen de la literatura

Calidad Un andlisis global de los resultados de los estudios que han evaluado an-
moderada tidepresivos en el tratamiento de la dependencia de la cocaina pone de
manifiesto que, mientras la fluoxetina no tiene un efecto en la reduccion

del consumo, el resto de antidepresivos en conjunto si consigue reducirlo.

Aun asi, al evaluar los diferentes antidepresivos por separado, el Unico que
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ha mostrado un efecto al reducir el consumo de cocaina ha sido la desipra-
mina, que, por otro lado, no esta disponible en Catalufia. Estos resultados
deberian aclararse con estudios con muestras amplias de pacientes bien
definidos. Los antidepresivos no han indicado un efecto que favorezca la
continuidad del tratamiento.

Calidad En pacientes con dependencia de la cocaina diagnosticados de depresién,
baja el tratamiento con antidepresivos no ha mostrado reducir el consumo.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion En pacientes con dependencia de la cocaina que no tienen un diagndsti-
débil co de depresidon no se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina para reducir el consumo.

Recomendacion En pacientes con dependencia de la cocaina que no tienen un diagnos-
débil tico de depresion, se puede considerar el uso de otros antidepresivos,
aunque el antidepresivo que ha mostrado un mejor efecto, la desiprami-

na, no esta disponible actualmente.

Recomendacion En pacientes con dependencia de la cocaina y un diagnéstico de depre-
debil sién se recomienda mantener el tratamiento antidepresivo indicado para
la patologia psiquiatrica.

3.3. Psicoestimulantes

Una revision sistematica (Castells 2007) que incluia nueve ensayos clinicos aleatoriza-
dos y dos ensayos clinicos aleatorizados posteriores (Elkashef 2006, Levin 2007) no
indic6é que los estimulantes del SNC comparados con un placebo tengan un beneficio
en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina. Estos estudios en ge-
neral tienen buena calidad, aunque también tenian medidas de muestra pequefias o no
valoraban el impacto de cointervenciones en los estudios (todos los pacientes de estos
ensayos recibian alguna forma de apoyo psicoterapéutico como parte del protocolo de
estudio). Aunque se planted un andlisis del impacto de estos farmacos en pacientes
con TDAH, no se pudo llevar a cabo por la heterogeneidad de los datos.

Posteriormente, una revision sistematica (Castells 2010) incluyé dieciséis ensayos cli-
nicos aleatorizados en los que se evaluaron siete estimulantes del SNS, con resultados
muy similares a los de la revision sistematica anterior. Los autores de la revision afir-
maron que los estimulantes del SNS no reducen el consumo de cocaina ni mejoran el
seguimiento del tratamiento al compararlos con placebo.
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En conjunto, el tratamiento con estimulantes no redujo el consumo de cocaina ni cuan- Calidad
do se valor6 el porcentaje de pacientes que presentaban andlisis de orina negativos [8 | alta
ensayos; RR = 1,41 (de 0,98 a 2,02)], ni cuando se valoro la proporcion de andlisis de

orina negativos por paciente a lo largo de los estudios [7 ensayos; DM = 0,11 (de 0,07

a 0,29)]. Los estimulantes del SNS no mejoraron la continuidad del tratamiento de los
participantes en los estudios [16 ensayos; RR = 0,97 (de 0,89 a 1,07)]. Los estudios
identificados median el deseo compulsivo (craving) de una manera muy heterogénea '

y solo un ensayo de dexanfetamina (Shearer 2003; N = 30, 3 meses de seguimiento) : cajigad
mostré una disminucion significativa en esta variable favorable al psicoestimulante. Los : baja
resultados de este estudio contrastaban con el analisis conjunto de tres ensayos en los
que los estimulantes del SNS no mostraron un efecto en esta variable [3 ensayos; DM
= 0,06 (de - 0,15 a 0,27)]. {

En pacientes con TDAH el metilfenidato no ha mostrado una reduccién en el consumo
de la cocaina [2 ensayos; RR = 0,96 (de 0,73 a 1,26)], aunque los ensayos que incluian :
pacientes con TDAH no permiten extraer conclusiones claras. Los resultados de un en-
sayo reciente con metilfenidato (Levin 2007) han mostrado que la presencia de TDAH es
un factor que hay que tener en cuenta antes de iniciar un tratamiento. En este estudio, tal :
y como se ha comentado en el apartado de antidepresivos, los pacientes recibian un tra- |
tamiento con un placebo antes de empezar la fase activa del estudio con metilfenidato
para comprobar cuéles eran abstinentes en el momento de entrar en el estudio y cuéles
no. Los pacientes con TDAH comorbido que iniciaban el tratamiento con metilfenidato :
y eran abstinentes tenian mejores resultados que los pacientes que no tenian TDAH y
también habian iniciado el tratamiento siendo abstinentes. En cambio, los pacientes con
TDAH que iniciaban el tratamiento consumiendo cocaina tenian peores resultados que :
los pacientes sin depresion que también empezaban el tratamiento consumiendo.

Los estimulantes se asociaron a una tasa superior de abandono del estudio por efectos
adversos comparados con un placebo, aunque los efectos adversos que provocaban
estos abandonos no se describian con detalle [11 ensayos; DR = 0,01 (de 0,02 a 0,03)].

Los resultados derivados del anélisis conjunto de dos ensayos mostré que, compara-
dos con placebo, los estimulantes del SNS mostraban resultados favorables en cuanto :
a la abstinencia sostenida en pacientes con una dependencia de la cocaina y de los
opiaceos [2 ensayos; RR = 1,84 (de 1,23 a 2,74)].

Estos resultados también se observaron al evaluar las distintas clases de estimulantes. | Calidad
La dexanfetamina (5 ensayos), el mazindol (2 ensayos), el modafinilo (1 ensayo) y la | moderada-
selegilina (1 ensayo) no han mostrado diferencias al compararlos con un placebo en : paja

el consumo de cocaina ni la continuidad del tratamiento. Entre estos, el modafinilo dio
unos resultados positivos, aunque no significativos, en un solo ensayo pequefio con
limitaciones metodoldgicas (Dackis 2005) que se han confirmado en otro estudio en
laboratorio (Hart 2008). Estos resultados se deberian corroborar en estudios de mas
calidad. Una serie de trabajos con limitaciones metodolégicas serias mostraban los
mismos resultados para el metilfenidato (3 ensayos).
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Resumen de la literatura

Calidad Los estimulantes del SNC, evaluados en conjunto o por separado, no son
alta eficaces para reducir el consumo de cocaina ni para mejorar la continui-
dad en el tratamiento de las personas con dependencia de la cocaina.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion  En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
fuerte gstimulantes del SNC para reducir el consumo.

3.4. Antipsicoticos
Antipsicoticos en pacientes sin diagndstico de esquizofrenia

Una revision sistematica reciente (Amato 2007) identifico siete ensayos clinicos de ca-
lidad moderada con pequefias muestras que evaluaban la eficacia de los farmacos
antipsicoticos (risperidona, olanzapina y haloperidol) en el tratamiento de la dependen-
cia de la cocaina en personas sin diagndéstico de esquizofrenia. La revision tenia unos
criterios de inclusién estrictos y excluy6 los estudios con pacientes con sintomatologia
esquizofrénica o con dependencia de otras sustancias. Los trabajos se desarrollaron en
EE. UU., tuvieron una corta duracién (de 61 dias de media) e incorporaban a pacientes
diagnosticados con criterios DSM que estaban hospitalizados o recibian tratamiento
ambulatorio. Las dosis de risperidona oscilaron entre 1 y 4 mg (Levin 1999, Grabowski
2004, Smelson 2004), los tres estudios de olanzapina dieron una dosis de 10 mg (Kam-
pman 2003, Reid 2005, Smelson 2006) y los dos ensayos de haloperidol, dosis de 4 y
10 mg (Berger 1996, Smelson 2006).

Posteriormente a la busqueda de la revision sistematica se han identificado dos ensa-
yos adicionales. En un estudio piloto se evalué la seguridad de 10 mg de aripiprazol
en ocho pacientes ingresados con dependencia de la cocaina (Stoops 2007). Por otro
lado, un ensayo doble ciego de doce semanas de duraciéon compard la reserpina con un
placebo en 120 pacientes con dependencia de la cocaina (Winhusen 2007). Finalmente,
otro ensayo doble ciego de caracteristicas similares comparé una dosis de 25 mg se-
manales de risperidona intramuscular con un placebo (Loebl 2008).

Los resultados de estos estudios muestran que los antipsicéticos tienen algun efecto
en el tratamiento de la dependencia de la cocaina. Estas conclusiones deben interpre-
tarse en el contexto de las limitaciones de los estudios disponibles (principalmente en
relacién con sus muestras pequefias) y teniendo en cuenta que no recogen variables de
resultado relevantes para el paciente.

Guia de Practica Clinica de la cocaina



SINTESIS. 3. ABORDAJE FARMACOLOGICO

Los resultados combinados de seis ensayos clinicos (con 358 pacientes incluidos) mos- : Calidad

traron que los antipsicéticos en general favorecian la continuidad con el tratamiento, | moderada
aunque de forma no significativa [RR = 0,80 (de 0,64 a 1,00)] (Levin 1999, Kampman
2003, Grabowski 2004, Smelson 2004, Winhusen 2007, Loebl 2008). Estos resultados
se debieron principalmente al efecto observado en los ensayos de risperidona oral (Le-
vin 1999, Grabowski 2004, Smelson 2004), en los que se muestra una reduccion ab- :
soluta del 14 % en el nimero de abandonos del estudio en pacientes que recibian el :
tratamiento activo [3 ensayos; RR = 0,77 (de 0,61 a 0,98)].

Una de las principales limitaciones de los estudios disponibles que evaltian antipsicéti-
cos es que no se dispone de datos fiables sobre los efectos que tienen en el consumo
de cocaina. Solo un estudio que compard la olanzapina con un placebo no mostré di-
ferencias significativas entre los grupos en la reduccién del consumo [Reid 2005; RR =
0,94 (de 0,75 a1,18)].

Los estudios que evaluaron el haloperidol no mostraron diferencias al compararlo con ;
la olanzapina (Smelson 2006) o un placebo (Berger 1996).

Antipsicdticos en pacientes con diagndstico psiquiatrico

Se han identificado nueve estudios que evallan los efectos de los antipsicéticos en
la dependencia de la cocaina de pacientes diagnosticados de esquizofrenia (Tsuang
2002, Brown 2003, Green 2002, Smelson 2004, Beresford 2005, Sayers 2005, Smelson
2006, Rubio 2006, Akerele 2007), algunos de los cuales han quedado recogidos en otra
revision sistematica sobre el uso de antipsicéticos en pacientes con esquizofrenia y
abuso de sustancias (San 2007). Estos estudios hicieron multiples comparaciones entre
antipsicoéticos, con muestras que iban de los 12 a los 262 pacientes y duraciones de
entre 6 semanas y 6 meses.

La diversidad de comparaciones en los diferentes estudios, la duracién y la medida de
los resultados hacen complicada la evaluacion global de los mismos, pero en términos
generales se observa un efecto sobre la sintomatologia psiquiatrica de los pacientes
que no se traduce en mejores resultados en el consumo de cocaina.

Dos ensayos doble ciego que compararon el haloperidol con la olanzapina (Sayers @ Calidad
2005, Smelson 2006) no mostraron diferencias en la continuidad del tratamiento [Smel- | baja

son 2006; RR = 1,50 (de 0,63 a 3,57)], y solo observaron menores niveles de apetencia
en los pacientes que recibian haloperidol. Mientras que en un estudio adicional con esta
comparacion los pacientes que recibieron haloperidol mostraron una mejora marginal
en el consumo (Green 2002), otro estudio no mostré ninguna diferencia entre ambos
tratamientos (Tsuang 2002). :

Un reciente ensayo doble ciego en pacientes que consumian cocaina y marihuana (Ake-
rele 2007) no mostro diferencias en la continuidad con el tratamiento [RR = 2,00 (de 0,78 §
a 5,14)] ni en el consumo, aunque se observé una tendencia marginal favorable a la
olanzapina al compararla con la risperidona a las diez semanas (Z = 1,77; p = 0,08).
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Un ensayo clinico espafiol con pacientes dependientes de varias sustancias, a pesar de
no presentar resultados desagregados para el consumo de cocaina, mostré un menor
porcentaje de analisis positivos de orina en los pacientes que recibian risperidona que
en los que recibian zuclopentixol (una media de 8,67 contra 10,36, respectivamente; p =
0,005), y un 30 % mas de pacientes que recibian risperidona tenian una mejor continui-
dad del tratamiento [RR = 1,38 (de 1,14 a 1,68)] (Rubio 2006). Hay que tener en cuenta
que en este estudio la via y la dosis administrada eran diferentes de las habituales. Las
dosis eran del doble de las habituales y eran de larga duracién.

Dos ensayos clinicos con limitaciones metodolégicas (no tenian enmascaramiento y uno
tenia un disefio cruzado) mostraron un leve efecto de la risperidona en comparacién con
los antipsicéticos convencionales, porque reducian la apetencia ante estimulos y las re-
caidas (Smelson 2004), y una disminucion de la apetencia en ocho pacientes a quienes
se retiraba la medicacion convencional para administrarles aripiprazol (Beresford 2005).

Resumen de la literatura

Calidad En pacientes sin diagnéstico de esquizofrenia, el uso de la risperidona
moderada ha mostrado una mejor continuidad con el tratamiento, aunque de forma
marginal. La limitacién principal de los estudios disponibles es que se ba-
san en muestras muy pequefias y no valoran variables clave como el con-
sumo de cocaina. Es necesario confirmar el efecto de los antipsicéticos
en estudios bien disefiados que puedan aclarar los resultados indicados

por los estudios disponibles.

Calidad En pacientes diagnosticados de esquizofrenia, el haloperidol, al compa-

baja rarlo con la olanzapina, ha mostrado un leve efecto en la mejora de al-

gunas variables como la apetencia, pero no en otras de resultados mas

relevantes para el paciente. Aunque varios estudios han puesto de mani-

fiesto los efectos de la olanzapina o la risperidona, es necesario disponer

de trabajos disefiados a partir de pacientes con dependencia de la cocai-

na que puedan confirmar los resultados de estos estudios con muestra
suficiente para permitir conclusiones firmes.

Formulacion de la recomendacion

Recomendaciéon El uso de antipsicéticos en pacientes con dependencia de la cocaina, en
debil aquellos casos en los que no haya ninguna comorbilidad psiquiatrica que
lo justifique, solo se entiende en el contexto de nuevos ensayos clinicos.

Recomendacion EN pacientes con una patologia psiquiatrica comérbida a la dependencia
débil de la cocaina se recomienda el uso de antipsicéticos. En este tipo de
pacientes hay mas experiencia con risperidona y olanzapina.

Guia de Practica Clinica de la cocaina



SINTESIS. 3. ABORDAJE FARMACOLOGICO

3.5. Anticonvulsivos

Una revisién sistematica Cochrane (Lima 2002) evalué los efectos de la carbamazepina
en personas con dependencia de la cocaina. Una actualizacion reciente de esta revision
(Minozzi 2008) ha ampliado sus objetivos y evalua los anticonvulsivos siguientes: carba-
mazepina, gabapentina, lamotrigina, fenitoina, tiagabina, topiramato y valproato. La re-
visién tiene una fecha de busqueda reciente (marzo de 2007) e incluye quince ensayos
clinicos aleatorizados, sin limitaciones en el disefio, pero con muestras pequefas. To-
dos los estudios identificados en esta revisién se desarrollaron en los Estados Unidos,
con participantes con dependencia de la cocaina en régimen ambulatorio que habian
sido diagnosticados siguiendo los criterios del DSM-IV. Las otras caracteristicas de
los participantes eran mas heterogéneas, aunque en general la mayoria eran hombres
(cerca del 80 %) que consumian cocaina por via intrapulmonar. En términos generales
los resultados de revisidn no respaldan el uso de anticonvulsivos para el tratamiento
de personas con dependencia de la cocaina. Un ensayo clinico aleatorizado publicado
posteriormente (Winhusen 2007) evalu6 los efectos de la tiagabina comparada con un
placebo, con unos resultados similares a los de la revisién sistematica.

Una revisién sistematica publicada recientemente (Alvarez 2010) incluyé quince ensa-
yos clinicos doble ciego comparados con placebo y llegé a la misma conclusion.

Un analisis conjunto de los resultados de los estudios no mostré que los anticonvulsivos Calidad
reduzcan el consumo de cocaina al compararlos con un placebo cuando se evaluaron moderada
medidas objetivas o autoadministradas de esta variable de resultado [8 ensayos; RR =

1,01 (de 0,89 a 1,15)], o cuando se valoré la proporcién de pacientes con un andlisis de

orina positivo [12 ensayos; RR = 0,95 (de 0,86 a 1,06)]. Los anticonvulsivos tampoco
mostraron una reduccion en los abandonos del tratamiento [12 ensayos; RR= 1,03 (de

0,91 a1,16)]. La muestra reducida de los estudios y su corta duracion no permitié hacer

una valoraciéon adecuada de los efectos adversos de estos farmacos, aunque los resul- :

tados recogidos en los diferentes estudios no mostraron diferencias en esta variable [12

ensayos; RR = 1,40 (de 0,88 a 2,21)]. :

Los anticonvulsivos tampoco mostraron ninguna diferencia significativa en una serie de
variables de resultado secundarias como la apetencia, la gravedad de la dependencia
o el estado de animo, todas valoradas con escalas validadas. :

. Calidad

Cuando se consideraron los resultados de cada uno de los anticonvulsivos por separa-
i baja

do, no se observaron diferencias relevantes. La carbamazepina (5 ensayos), la tiagabina
(3 ensayos), el topiramato, la lamotrigina o el valproato (estos tres con un ensayo cada
uno) no redujeron el consumo de cocaina ni disminuyeron el niumero de participantes !
que abandonaban el tratamiento cuando se compararon con un placebo. Les Unicas
diferencias significativas se observaron con la gabapentina y la fenitoina. Dos ensayos
de gabapentina mostraron que habia mas abandono en los pacientes que recibian el
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tratamiento activo que en los que recibian un placebo, hasta 19 mas de cada 100 [2 en-
sayos; RR = 3,56 (de 1,07 a 11,82)]. La fenitoina mostré un incremento muy importante
de efectos adversos comparada con un placebo (31 pacientes mas de cada 100 que re-
ciben fenitoina pueden experimentar un efecto adverso; 2 ensayos; RR = 2,12 (de 1,08
a4,17)]. A la hora de interpretar estos resultados hay que tener en cuenta que se basan
en estudios que, a pesar de estar libres de sesgos importantes, son pequefios y por lo
tanto ofrecen resultados muy poco precisos, que solo se podrian confirmar con mas
estudios con dimensiones de la muestra suficientes para evidenciar estas diferencias.

Resumen de la literatura

Calidad Los anticonvulsivos, evaluados en conjunto o por separado, no son efi-
moderada caces para reducir el consumo de cocaina ni para mejorar la continuidad
en el tratamiento de las personas con dependencia de la cocaina.

Estos resultados deberian contrastarse con futuros estudios que permi-
tieran confirmar estas diferencias.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
deébil anticonvulsivos para reducir el consumo.

3.6. Disulfiram

Una revision narrativa sobre el uso del disulfiram para el tratamiento de la dependencia
del alcohol y la cocaina (Malcolm 2008) identifico seis ensayos clinicos (Carroll 1993,
Carroll 1998, Carroll 2004, George 2000, Petrakis 2000, Pettinati 2008). Los resultados
de estos estudios estan recogidos en una revision sistematica reciente (Pani 2010). Los
ensayos tenian una duracién de doce semanas e incluian una media de 90 pacientes
(entre 20 y 208). Cuatro estudios compararon el disulfiram con el placebo, tres lo hi-
cieron con naltrexona y dos estudios compararon el efecto de afiadir disulfiram a un
programa psicoterapéutico solo con el programa psicoterapéutico.

Desde el punto de vista metodoldgico, tenian un riesgo de sesgo moderado y se de-
finian como estudios doble ciego, excepto tres de los estudios (Carroll 1993, Carroll
1998, Grassi 2007).

Los pacientes incluidos en los estudios recibian un tratamiento ambulatorio por depen-
dencia de la cocaina y mayoritariamente eran hombres (hasta el 70 %) jévenes (entre
30 y 40 afos). En cuatro ensayos los pacientes también tenian una dependencia del
alcohol (Carroll 1993, Carroll 1998, Carroll 2004, Pettinati 2008), mientras que en dos
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mas (George 2000, Petrakis 2000) los pacientes recibian un tratamiento de manteni-
miento con metadona o buprenorfina por una dependencia de opiaceos. En dos estu-
dios (Carroll 2004, Pettinati 2008), los participantes se incorporaban después de una
desintoxicacion del alcohol, mientras que uno de los ensayos (George 2000) excluia a
los pacientes con dependencia del alcohol.

En todos los estudios se evalué una dosis de 250 mg de disulfiram, que se comparé con
un placebo (George 2000, Petrakis 2000, Pettinati 2008), con naltrexona (Carroll 1993)
o con una terapia cognitivo-conductual (Carroll 1998, Carroll 2004).

Aunque las diferencias entre los estudios identificados no permiten sacar conclusiones Calidad
firmes sobre los efectos del disulfiram en la dependencia de la cocaina, algunos de los baja

resultados de los estudios por separado muestran un efecto marginal de este farmaco. :
Un estudio (Petrakis 2000) no mostré un efecto del disulfiram comparado con placebo
en el consumo de cocaina al final del estudio ni en la frecuencia de consumo de la sus-
tancia, aunque se observé una tendencia temporal en la menor frecuencia de consumo
favorable al disulfiram. Un estudio posterior mostré que el disulfiram favorecia el tiempo
de abstinencia de consumo medido en semanas (George 2000); DM = 4,50 (de 2,93 a :
6,07).

En los tres estudios que compararon el disulfiram con el placebo (George 2000, Petrakis
2000, Pettinati 2008) los pacientes que recibian el tratamiento activo proporcionaban
menos muestras de orina positivas y se mantenian abstinentes durante mas tiempo que
los pacientes que recibian placebo. También se mantenian mas tiempo en tratamiento A
(hasta dos semanas; p < 0,05). El andlisis combinado de estos tres estudios no mostré
diferencias significativas en la tasa de abandonos del tratamiento con disulfiram, que
llegé al 26 % [RR = 0,88 (de 055 a 141)]. Finalmente, todos los abandonos que se pro-
dujeron (30 %) en el estudio de Petrakis 2000 se debieron a los efectos adversos relacio-
nados con el disulfiram (p < 0,01). ‘

Los dos ensayos que compararon el disulfiram con la psicoterapia tuvieron resultados
similares. Los pacientes que recibian disulfiram se mantenian mas tiempo abstinentes
(8,4 contra 5,8 semanas en Carroll 1998; p < 0,05) o tenian tendencia a abandonar el '
consumo de cocaina (correlacion de medicacién por tiempo = —2,82 en Carroll 2004; p
< 0,01). El andlisis combinado de estos estudios muestra una abstinencia mantenida en
el tiempo de los pacientes que recibieron disulfiram (DM = 2,10 (de 0,69 a 3,51). La inter-
vencion no tuvo un efecto relevante en la continuidad del tratamiento, ni se observaron
diferencias entre los grupos en cuanto a efectos adversos. Lo mas comun fue la cefalea,
que se dio en un tercio de los participantes. :

Tres estudios que compararon el disulfiram con la naltrexona no mostraron una diferen-
cia entre los tratamientos en el porcentaje de pacientes que se mantenian en tratamiento
(Carroll 1993, Grassi 2007, Pettinati 2008), pero los resultados de uno de los estudios
(Carrol 1992) mostré que pacientes que recibieron disulfiram mostraron un porcentaje
menor de analisis de orina positivos (DM = -23,50 (de —26,58 a —20,46). :
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Independientemente de los resultados mencionados, es muy importante tener en cuen- : Calidad
ta que el disulfiram se utiliza para el tratamiento de la dependencia del alcohol para pro- | alta
vocar una reaccion alcohol-disulfiram en el caso de la ingesta de alcohol. Esta reaccién
se explica por una intoxicacién acetaldehidica por la inhibicion del ALDH (aldehido des-
hidrogenasa). Esta reaccién se traduce en mareos, sofocos, cefaleas, ahogo, disnea,
palpitaciones o taquicardia.

Si se plantea empezar un tratamiento con esta sustancia, habra que advertir al pacien-
te, antes de iniciarse la administracion, del riesgo de consumir alcohol.

La educacion en estos aspectos es fundamental, asi como explorar la motivacion de
los pacientes para no consumir alcohol. Se debe comprobar antes de iniciar el trata-
miento que el paciente no esta bebiendo en esos momentos y que no hay un cuadro
de abstinencia.

Resumen de la literatura

Calidad El disulfiram ha aumentado el tiempo de abstinencia de cocaina al com-
baja pararlo con un placebo y ha reducido su consumo. Estos resultados pro-
vienen de estudios con caracteristicas diferentes que comparan el uso
del farmaco con un placebo, con la naltrexona o con psicoterapia. En dos
estudios, los participantes estaban recibiendo un tratamiento de manteni-

miento con metadona.

Calidad Las interacciones que produce el disulfiram al consumirlo junto con otras
alta sustancias y la reaccién que produce cuando se consume alcohol hacen
que la educacion con el paciente sea muy importante antes de iniciar la
administracion. También es muy importante comprobar que el paciente no
esta consumiendo alcohol en el momento de iniciar el tratamiento y que no

hay un cuadro de abstinencia de alcohol.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién En personas con dependencia de la cocaina se recomienda el uso de
débil disulfiram, ya que puede aumentar la abstinencia y reducir el consumo.

Recomendacion EN personas con dependencia de la cocaina y el alcohol se recomienda
fuerte el uso de disulfiram para reducir el consumo.

Recomendacion La administracion de disulfiram solo se debe iniciar después de haber
fuerte comprobado que no se esta consumiendo alcohol y que no hay un cua-
dro de abstinencia. Ademas, es muy importante instruir a los pacientes
sobre los riesgos de consumir alcohol durante el tratamiento y compro-
bar que el paciente esta motivado para no consumir.
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3.7. Naltrexona

Se han identificado cinco ensayos clinicos que evaluaban el uso de la naltrexona en el
tratamiento de la dependencia de la cocaina (Hersch 1998, Schmitz 2001, Schmitz 2004,
Pettinati 2008, Pettinati 2008b). Los ensayos tenian una duracién de entre ocho y doce
semanas e incluian una media de 120 pacientes (entre 64 y 208). Estos estudios incorpo-
raban pacientes que recibian tratamiento ambulatorio por dependencia de la cocaina y
del alcohol (Hersch 1998, Schmitz 2004, Pettinati 2008, Pettinati 2008b), excepto uno en
el que los pacientes solo tenian dependencia de la cocaina (Schmitz 2001). A excepcion
de dos estudios en los que la naltrexona se administré en el contexto de un programa
de prevencion de recaidas (Schmitz 2001, Schmitz 2004), en el resto se compar6 con un
placebo. Aunque metodoldgicamente los ensayos tenian un riesgo de sesgo moderado,
son estudios diferentes entre si, ya que se evallan dosis de farmaco diferentes, en po-
blaciones heterogéneas y con comparaciones diversas, lo cual dificulta la comparacion
de los resultados.

Los ensayos que han comparado la naltrexona con un placebo han tenido resultados : Calidad
contradictorios. Mientras dos ensayos no mostraron diferencias en la reduccién del uso : baja

de la cocaina (Hersch 1998, Pettinati 2008b), otro estudio mostré una diferencia entre
los resultados de hombres y mujeres: mientras en los hombres habia una pequefia dis-
minucion del consumo, tanto de cocaina como de alcohol, en las mujeres el consumo
aumentaba (Pettinati 2008). Los dos ensayos que afadieron naltrexona a un programa
de prevencion de recaidas también mostraron resultados contrapuestos, ya que, si bien
en un primer trabajo se observé una reduccién del uso de cocaina a lo largo del estudio
en el grupo de pacientes que recibia naltrexona (Schmitz 2001), en un segundo analisis
con pacientes que tenian dependencia de la cocaina y el alcohol los resultados fueron
mejores en el grupo de pacientes del programa de prevencion de recaidas (Schmitz
2004). Estos resultados tan heterogéneos en los estudios sobre el efecto de la naltrexo-
na en el consumo de la cocaina pueden deberse a que no se conocen las variables que
influyen en estos resultados. :

Resumen de la literatura

Calidad Los estudios que evaluan el efecto de la naltrexona en la dependencia de

baja la cocaina son muy heterogéneos, con diferentes comparaciones en po-

blaciones con varias caracteristicas. En estos estudios no se ha podido
observar un efecto significativo de este farmaco.

Formulaciéon de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
débil naltrexona para reducir el consumo.

Guia de Practica Clinica de la cocaina



SINTESIS. 3. ABORDAJE FARMACOLOGICO

3.8.Vacunas

En los Ultimos afos se ha propuesto la formulaciéon de una vacuna para estimular en el
sistema inmunitario la formacion de unos anticuerpos muy especificos que, al unirse a
la cocaina, no le permiten traspasar la barrera hematoencefalica, lo cual anula posibi-
lidad de los efectos euforizantes de la sustancia (Kampman 2008, Karila 2008, Karila
2008b). Aungue los resultados de esta vacuna son prometedores, los estudios disponi-
bles estan en fase preclinica y hay que esperar para disponer de estudios amplios que
permitan saber cudles pueden ser los efectos de este abordaje y su comercializacién.

En un ensayo clinico de fase |, aleatorizado y doble ciego, se administraron tres dosis : Calidad
distintas de la vacuna TA-CD a 34 pacientes con abuso de cocaina, con una duracién | My baja
de tres meses y un seguimiento de un afo a la mitad de los participantes (Kosten 2002).
Los valores de anticuerpos fueron concordantes con la dosis de la vacuna recibida y,
en términos generales, se tolerd correctamente, con algunos casos de movimientos
nerviosos o espasmaodicos.

En un ensayo abierto con dosis en escala ascendente del mismo grupo de investiga-
dores en dieciocho pacientes con dependencia de la cocaina (Martell 2005), se obser-
varon mejores valores de anticuerpos en los pacientes que habian recibido 2.000 mi-
crogramos de la vacuna en doce semanas (a razén de cinco dosis de 400 microgramos
durante este periodo), que se mantenian después de seis meses de seguimiento. La
vacuna con la dosis alta, en comparacion con la dosis de 400 microgramos, reducia los
efectos euforizantes de la cocaina y consiguié una disminucioén superior del consumo.

Resumen de la literatura

Calidad Todavia no se dispone de estudios clinicos suficientes para comprobar el
muy baja efecto de la vacuna TA-CD. En dos ensayos ha mostrado que mejora el nivel
de anticuerpos y se tolera adecuadamente. En un ensayo clinico una dosis
de la vacuna de 2.000 microgramos mostré una reduccién de los efectos
euforizantes de la cocaina, con una pequefa disminucion del consumo. No
se pueden extraer conclusiones mas consistentes hasta que no se dispon-

ga de un mayor numero de ensayos clinicos con suficiente calidad.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién EN personas con dependencia a la cocaina no se recomienda el uso de
débil la vacuna TA-CD hasta que no se disponga de suficientes estudios para
conocer sus posibles efectos.
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3.9. Abordaje farmacolégico de mujeres embarazadas con dependencia de la :
cocaina

Ademas de los efectos generales del abuso de la cocaina, el consumo durante el em-
barazo puede tener consecuencias en el curso de la gestacién (desprendimiento de la
placenta y prematuridad) y en el desarrollo del feto y el neonato (bajo peso en el na-
cimiento, distintas malformaciones congénitas, infarto cerebral, convulsiones o dismi-
nucion del perimetro craneal). Una revision sistematica (Peterson 1995) de 85 estudios
observacionales en 3.000 mujeres mostré que, aunque el 11 % consumieron drogas
ilicitas durante la gestacion, el 43 % de los analisis en las secreciones de los neonatos :
fueron positivos en drogas. Los estudios tenian limitaciones metodolégicas importan-
tes. A pesar de este aspecto, el consumo de drogas durante el embarazo se relaciond
con un bajo peso en el nacimiento y un menor perimetro craneal. En los nifios nacidos
de estas madres, se describieron temblores, irritabilidad, panicos, alteraciones alimen-
ticias y en el patron del suefio.

Una serie de cohortes (Singer 2004) evaluaron el desarrollo intelectual de los neonatos : Calidad
nacidos de madres que referian consumo de drogas durante la gestacion. Se relacioné : baja

el consumo de cocaina con una disminucién del rendimiento en los andlisis del lenguaje
y de la comprension auditiva. Las alteraciones se observaron en el primer y segundo :
afo pero no a los cuatro afnos.

Aun asi, otros estudios no han relacionado el consumo de cocaina durante el embarazo con
alteraciones prenatales o postnatales de una manera tan clara. Una revisiéon sistematica
con metandlisis solo encontré una relacion del consumo de cocaina durante la gestacion
con el desprendimiento de la placenta o la ruptura prematura de membranas (Addis 2001).
De manera similar, otra revisién no encontré una relacién entre el consumo de cocainay la
mayoria de los exdmenes de desarrollo neuropsicolégico en nifios (Frank 2001).

Por razones éticas, no se han podido llevar a cabo ensayos clinicos sobre la eficacia
de las distintas opciones farmacolégicas para la deshabituaciéon del consumo de co-
caina u otras drogas en mujeres embarazadas. Por la misma razén, no se espera que
se hagan en el futuro. Por lo tanto, la evidencia sobre la eficacia y la seguridad de es-
tas intervenciones es indirecta y debe ser extrapolada de los estudios de la poblacién
general. Ademas, la mayoria de los farmacos para el tratamiento de la dependencia de
la cocaina pueden también ser causa de alteraciones en el curso del embarazo o de
malformaciones fetales en un menor o mayor grado.

Las benzodiacepinas, administradas durante un periodo limitado de tiempo, se han
usado para tratar los sintomas derivados de la intoxicacién por cocaina. En las princi-
pales clasificaciones de los farmacos segun su potencial teratogénico —la americana
(FDA) y la australiana (ADEC)— las benzodiacepinas se han relacionado con malforma-
ciones o efectos adversos fetales en estudios en humanos o con potencial para causar
estos efectos segun estudios en animales. Aun asi, el uso en mujeres embarazadas es ;
posible si los beneficios que se esperan se prevén superiores al riesgo potencial para
el feto o el neonato.
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El grupo de trabajo formul6 una serie de recomendaciones basadas en el consenso en
este apartado.

Resumen de la literatura

Calidad El consumo de cocaina durante el embarazo puede causar problemas
baja obstétricos, malformaciones en el feto y trastornos del desarrollo cogni-
tivo del neonato.

Calidad La eficacia de las diferentes intervenciones farmacoldgicas para reducir
baja el consumo de cocaina durante el embarazo se desconoce y hay que
referirse a la evidencia en la poblacion general.

Calidad Las benzodiacepinas, como tratamiento de los sintomas derivados de la
baja intoxicacién por cocaina, se han relacionado con diversas malformacio-
nes o efectos adversos en el feto.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion EN mujeres embarazadas con dependencia de la cocaina no se reco-
débil mienda el uso de farmacos con el objetivo de reducir el consumo.

Recomendacién En el caso de sintomas de intoxicacion por cocaina en mujeres embara-
débil zadas, se puede administrar un tratamiento con benzodiacepinas durante
un periodo limitado de tiempo.

v Se recomienda que en las mujeres embarazadas se coordine la atencién de
su dependencia con los servicios prenatales en el tratamiento de la adiccion.

v En el caso de las mujeres que reciban atencion para el tratamiento de su
adiccion, habria que considerar el abordaje psicoldgico intensivo tanto a
nivel individual como grupal, y enfocarlo a su situacién familiar y social.

3.10. Abordaje de pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opia-
ceos con dependencia de la cocaina

El tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos (fundamentalmente con meta-
dona o buprenorfina) es el tratamiento de eleccion para el manejo de la dependencia de
opiaceos. El consumo de cocaina en pacientes en tratamiento de mantenimiento con
metadona (TMM) es grave por su alta prevalencia y la gravedad que eso comporta (Or-
gano Técnico de Drogodependencias 2005). Es muy importante concentrar esfuerzos
en el consumo de cocaina en los pacientes que reciben TMM, sobre todo en aquellos
que inician los programas, ya que se ha mostrado como una de las variables de peor
prondstico que inciden en el tratamiento de sustitucidon de opiaceos, no solo en cuanto
al consumo de opiaceos, sino también en cuanto a las practicas de riesgo o a la delin-
cuencia (Bovasso 2003, Williamson 2006a, Williamson 2006b, Williamson 2007).
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Ademas de intensificar los controles con andlisis de orina para identificar el consumo de | Calidad

cocaina en los pacientes que reciben TMM, habria que asegurar que el TMM se hace con : moderada
las dosis de metadona adecuadas para que el posible consumo de cocaina no interfiera
en el resultado. Se ha identificado una revision sistemética Cochrane (Faggiano 2003) :
que muestra que las dosis entre 60 y 100 mg diarios son més beneficiosas que las dosis
mas bajas para reducir el consumo de cocaina durante el tratamiento. Las dosis més
bajas se asocian con un aumento del riesgo de que el consumo de cocaina aumente. :

La revision incluyé tres estudios que evallan el efecto de diferentes dosis de metadona
sobre el consumo de cocaina. Los resultados de un primer ensayo doble ciego en 144 :
pacientes con dependencia de opiaceos (Kosten 1993) mostraron un nimero superior
de consumidores, aunque no significativo, entre los pacientes que recibian dosis de 65
mg diarios comparados con los que recibian dosis de 33 mg diarios [69 pacientes; DM
consumo semanal autodeclarado: 0,80 (de 0,88 a 2,48)]. El pequefio nimero de pacientes
considerados en este ensayo puede hacer que los resultados puedan deberse al azar.

Dos ensayos clinicos doble ciego posteriores midieron el nimero de pacientes que
se mantenian abstinentes durante mas de tres semanas (Johnson 2000; Schottenfeld :
1997) mostraron mas abstinencia entre los pacientes con una dosis superior de meta-
dona [168 pacientes; RR = 1,81 (de 1,15 a 2,85)].

Otra revision Cochrane no mostro diferencias entre la metadona y la buprenorfina en la | Calidad
reduccion del consumo de cocaina en pacientes que reciben un tratamiento de mante- | baja
nimiento con agonistas opiaceos (Mattick 2008).

Estos resultados se han confirmado en una revision sistematica reciente (Castells 2009), :
que incluyoé 37 ensayos clinicos que mostraron que en el TMM las dosis mas altas son
mas eficaces que las mas bajas para conseguir una reduccion mantenida del consumo
de la heroina [5 ensayos, 456 pacientes; RR = 2,24 (de 1,54 a 3,24)], pero sin ningun
impacto sobre el consumo de cocaina [RR = 1,22 (de 0,85 a 1,75)]. En pacientes con
dependencia de la cocaina y de los opiaceos, la metadona consigue mas porcentaje §
de pacientes abstinentes que la buprenorfina, tanto en cuanto al consumo de cocaina
[5 ensayos, 329 pacientes; RR = 1,63 (de 1,20 a 2,22)] como al de heroina [RR = 1,39
(de 1,00 a 1,93)]. :

Este efecto sobre la abstinencia en el consumo se vio reforzado cuando el TMM iba
acompafado de un agonista dopaminérgico indirecto [5 ensayos, 105 pacientes; RR = :
1,44 (de 1,05 a 1,98)], o cuando se reforzaba el programa de TMM con un programa de

contingencias [4 ensayos, 263 pacientes; RR = 3,11 (de 1,80 a 5,35)]. H

Por otro lado, no se ha identificado ningun tratamiento farmacoldgico eficaz para el tra-
tamiento de la dependencia de opiaceos y de la cocaina (Organo Técnico de Drogode- !
pendencias 2005). Habria que plantear un tratamiento que combine las intervenciones
que se consideren mas adecuadas para el tratamiento de cada paciente, teniendo muy
en cuenta que los farmacos no deben interaccionar con la metadona. :

El grupo de trabajo formulé una serie de recomendaciones basadas en el consenso en
este apartado.
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Resumen de la literatura

Calidad En pacientes que reciben un tratamiento de mantenimiento con agonis-
moderada tas opiaceos es muy importante concentrar esfuerzos en el consumo de
cocaina, ya que su consumo es una de las variables de peor prondstico

para los resultados del tratamiento de sustitucion de opiaceos.

Calidad Se deberian intensificar los controles con andlisis de orina para identifi-
moderada car el consumo de cocaina en los pacientes que reciben tratamiento de
mantenimiento con agonistas opiaceos y se deberia ajustar la dosis del
tratamiento de sustitucién para que el posible consumo de cocaina no
interfiera en el resultado. Las dosis de metadona entre los 60 y los 100
mg diarios son mas beneficiosas que las dosis mas bajas para reducir el

consumo de cocaina durante el tratamiento.

Calidad Aunque no se conoce ningun tratamiento farmacolégico eficaz para el

baja tratamiento de la dependencia de opiaceos y de la cocaina, si se plantea

un abordaje farmacolégico, hay que considerar especialmente posibles
interacciones con la metadona.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion En pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos
fuerte con dependencia de la cocaina, se recomienda intensificar los controles
para detectar el consumo de cocaina vy, si la dosis de metadona fuera
baja, aumentarla para que el consumo no interfiera en el curso del trata-
miento de mantenimiento.

Recomendacién En pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos
fuerte con dependencia de la cocaina, si se plantea un tratamiento farmacolo6-
gico para reducir el consumo de cocaina, hay que evitar farmacos que

interaccionen con la metadona.

v En pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos, se reco-
mienda facilitar el acceso a programas de mantenimiento con metadona
con una optica inicial de reduccion de dafios y ofrecer posteriormente la
entrada a un programa terapéutico.

Adicionalmente, a los pacientes que sigan un programa de mantenimien-
to con metadona, se les deberia facilitar el acceso a programas de forma-
cion prelaborales, ocupacionales y de insercion social.
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4. ABORDAJE PSICOTERAPEU'I"ICOY PSICOEDUCATIVO DE LA
DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Preguntas que hay que responder

* ;Los programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias son
eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;La intervencion en prevencién de recaidas es eficaz en el tratamiento de
personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;La entrevista motivacional es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

¢ ;La terapia cognitivo-conductual es eficaz en el tratamiento de personas
con dependencia de la cocaina?

¢ ;La exposicion a estimulos inductores al deseo de consumir es eficaz en el
tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;La psicoterapia de enfoque dinamico y psicoanalitico es eficaz en el
tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;Las intervenciones de autoayuda son eficaces en el tratamiento de
personas con dependencia de la cocaina?

Se han identificado varias revisiones sistematicas sobre los efectos de las técnicas de
intervencion psicolégicas, psicoterapéuticas y psicoeducativas, principalmente con un
enfoque cognitivo-conductual en el tratamiento de la dependencia de la cocaina u otras
sustancias. La mayoria de intervenciones recogidas en estas revisiones se centran en
propuestas terapéuticas derivadas de la terapia cognitivo-conductual.

Este amplio numero se justifica por la heterogeneidad en la definicién de las técnicas
evaluadas, que se encabalgan en las revisiones sobre técnicas mas concretas como el
caso del abordaje conductual del refuerzo comunitario (Roozen 2004) o el manejo de
contingencias (Prendergast 2006, Stitzer 2006) y su variante con entrega de vales

(Lussier 2006). Las revisiones con un enfoque mas amplio ofrecen una perspectiva mas
amplia sobre el tema (Knapp 2007, Shearer 2007, Trujols 2007, Dutra 2008).

Todas estas revisiones sistematicas son de muy buena calidad y simplemente se di-
ferencian en las fechas de busqueda [las mas recientes, del afio 2006 (Knapp 2007,
Shearer 2007)], y en su enfoque mas global o concreto, como ya se ha comentado mas
arriba.

El grupo de trabajo formulé una serie de recomendaciones basadas en el consenso en
este apartado.
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4.1. Refuerzo comunitario y manejo de contingencias

Un metanalisis en una revision sistematica sobre programas de manejo de contingen- | Calidad

cias en los pacientes con abuso de sustancias (Prendergast 2006) estima que los pro- | moderada
gramas reducen el consumo de cocaina en un 22 % en comparacion con los grupos de
control [8 estudios; DM = 0,66 (de 0,44 a 0,87)]. El andlisis combinado en otra revision !
sistematica reciente (Dutra 2008) muestra unos resultados muy similares sin llegar a la '
significacion estadistica [9 estudios; DM = 0,62 (de 0,16 a 1,08)]. Aun asi, los estudios
considerados evallian programas muy diferentes entre si y se comparan con distintas
intervenciones, hecho que condiciona su interpretacion. Por este motivo es mas ade- :
cuado comentar los resultados observados en los principales estudios originales. :

Las revisiones sistematicas que han evaluado estas técnicas se basan en los trabajos
del grupo de Higgins que desarrollaron los primeros ensayos clinicos sobre el tema :
(Higgins 1993, Higgins 1994, Higgins 2000). En estos estudios el enfoque de refuerzo 5
comunitario siempre se ha combinado con la administracién de reforzadores contin-
gentes en los analisis negativos de orina, hecho que no permite sacar conclusiones
sobre los efectos de los programas de refuerzo comunitario aplicados aisladamente :
(Roozen 2004), aunque seria un planteamiento excesivamente reduccionista pensar en :
programas de intervencion que no integren distintas técnicas.

El enfoque de refuerzo comunitario con manejo de contingencias se comparo con un
abordaje de asesoramiento psicoldgico estandar en un primer ensayo clinico ciego
simple en 38 pacientes con dependencia de la cocaina de 24 semanas de duracién
(Higgins 1993). En la tabla 1 se describe brevemente con mas detalle el programa, cuyo
manual esta publicado por la NIDA (Budney 1998).

En este estudio los pacientes del programa de refuerzo abandonaron menos el trata- 5
miento [el 58 % contra el 11 %; RR = 0,47 (de 0,27 a 0,82)] y aumentaron la abstinencia
alas 8 y alas 16 semanas [RR = 0,61 (de 0,41 a 0,91)].
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Refuerzo comunitario y manejo de contingencias reforzado con intercambio de !
vales '

En un segundo ensayo clinico ciego simple de 24 semanas de duracién se incorporé a40 | Calidad

pacientes con dependencia de la cocaina en un programa de refuerzo comunitario con : moderada
manejo de contingencias o sin él (Higgins 1994). Los participantes del grupo de manejo
de contingencias recibian vales de manera contingente a los andlisis negativos de orina. :
En este estudio los abandonos fueron muy inferiores en el grupo que recibié manejo de
contingencias [75 % contra 40 %; RR = 0,46 (de 0,22 a 0,97)] y se consiguié una abstinen-
cia mantenida de hasta cinco semanas superior [DM = 5,70 (de 4,60 a 6,80)]. Este efecto :
en la abstinencia se mantenia en un estudio con un afio de seguimiento (Higgins 2000).

Esta técnica que afade incentivos en forma de cupones canjeables en un programa de
manejo de contingencias ha sido evaluado muy recientemente en Espafa en un ensayo
clinico de doce semanas en 43 pacientes con dependencia de la cocaina (Secades-Villa 5
2007, Secades-Villa 2008). Este grupo de trabajo evalué el mismo modelo de los ensayos
de Higgins y los comparé con pacientes que estaban dentro del Proyecto Hombre. La dife-
rencia principal con el modelo original es que los participantes en el programa de refuerzo
comunitario asistian a sesiones grupales en lugar de individuales, para poder abaratar los
costes atribuidos a estos programas. El ensayo no mostré diferencias en la retencion de los
participantes en el programa, aunque los autores afirman que durante la asignacion de los
participantes las pérdidas eran superiores en el grupo de refuerzo comunitario. Tampoco se
observaron diferencias significativas en el nimero de participantes abstinentes al final del es- :
tudio [57 % contra 39 %; RR = 0,66 (de 0,33 a 1,31)], aunque se observé una tendencia a las
ocho semanas (71 % contra 45 %; p = 0,06). Estos resultados pueden explicarse por el redu-
cido numero de participantes en el estudio. La duracion media de la abstinencia fue superior
en el programa de refuerzo comunitario (10,5 semanas contra 7,8 semanas; p = 0,01). 3

El analisis conjunto de los cuatro ensayos (221 pacientes) que han evaluado este en-
foque de refuerzo comunitario y manejo de contingencias muestran una reduccién del
consumo de cocaina, que se mantiene cuando se afiaden sistemas de intercambio de
vales [RR = 0,61 (de 0,44 a 0,84)].

Esta reduccién en el consumo de cocaina también se observd en dos ensayos clinicos
sin enmascaramiento en pacientes que recibian un tratamiento de mantenimiento con :
metadona (Silverman 1996, Silverman 1998), en los que los pacientes (47 en total) que :
recibian los vales de forma contingente en los analisis de orina se mantenian abstinentes
durante al menos cinco semanas en el doble de casos que los pacientes que solo esta-

ban en un programa de refuerzo comunitario [2 estudios; RR = 0,51 (de 0,36 a 0,71)]. :

Finalmente, un ensayo clinico de calidad en la comunidad ofrecié un programa de contin-
gencias con incentivos acumulables y lo comparé con una terapia psicoldgica estandar
en 415 pacientes con dependencia de la cocaina y metanfetamina reclutados en ocho
clinicas ambulatorias (Petry 2005). En este estudio los participantes en el programa de
contingencias se mantuvieron en tratamiento durante mas tiempo [DM = 1,10 semanas
(de 0,27 a 1,93)] y aportaron mas analisis negativos [RR = 0,85 (de 0,80 a 0,92)].
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Un programa de contingencias con entrega de vales también ha mostrado una reduc-
cion del consumo de cocaina cuando ha sido comparado con un programa de terapia '
cognitivo-conductual [RR = 1,66 (de 1,11 a 2,47)] en un ensayo clinico abierto con 177
pacientes (Rawson 2006).

Otra revision sistematica reciente (Lussier 2006) ha metanalizado estos estudios y ha mos- A
trado un efecto moderado en la reduccién del consumo de cocaina favorable a los progra-
mas de incentivos equivalente a una diferencia absoluta entre tratamientos del 35 % [12
estudios; DM = 0,35 (de 0,27 a 0,43)], y un efecto pequefio en los estudios que incluyen 3
pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos [5 estudios; DM = 0,21 (de 0,05
a 0,36)]. En este metanalisis los factores que tenian mas influencia sobre la dimensién del :
efecto eran la inmediatez con la que se obtenian los cupones y el valor del cupdn por dia, 3
aunque en menor medida. Este hecho se ha confirmado en un ensayo clinico reciente que
ha comparado dos programas de refuerzo comunitario con cupones de distinto valor en
100 participantes, que muestra que incrementar el valor de los cupones en la primera fase
del tratamiento favorece el tiempo de abstinencia continuada durante el tratamiento y es un
buen predictor de la disminucion total del consumo a largo plazo (Higgins 2007).

Estos resultados se deberian confirmar en ensayos con una muestra mas amplia que :
permitan validar estos programas en un contexto local de forma similar al ensayo espa-
Aol comentado (Secades-Villa 2007, Secades-Villa 2008).

En ocho estudios se valoro el uso de drogas. No hubo diferencias entre la intervencién
de manejo de contingencias y el tratamiento habitual en cinco de los estudios, incluido
el desarrollado en mujeres con adiccién solo a la cocaina. '

Calidad
baja
Refuerzo comunitario y manejo de contingencias en mujeres embarazadas :
Una revision sistematica sobre los efectos de las técnicas de intervencién psicologicas
en el programa de tratamiento de dependencia de drogas en mujeres embarazadas :
(Terplan 2007) incluy6 estudios dénde se evaluaban modalidades de programes de re-
fuerzo de contingencias, entre los cuales sélo uno incorporaba Unicamente mujeres con
dependencia de cocaina (Elk 1998). :

La revision incluia nueve ensayos clinicos abiertos, con un total de 546 participantes.
Tres estudios incluyeron mujeres en el segundo trimestre de gestacién, un estudio de
mujeres en el primer trimestre y el resto no se especifica la edad gestacional.

Dos trabajos valoraron resultados obstétricos. En el estudio de mujeres con dependen-
cia de cocaina (Elk 1998), que incluyeron tan sélo doce participantes, cuatro de las seis
mujeres en el tratamiento habitual experimentaron un parto pre-termino (antes de las 37
semanas) y ninguna de las seis mujeres del programa de manejo de contingencias [RR
= 1,25 (de 0,64 a 2,44)]. El estudio no indicé diferencias en la estancia hospitalaria de
los bebes entre los dos grupos. El seguimiento de las visites prenatales fue superior en
mujeres del programa de manejo de contingencias que no en el tratamiento habitual.
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En ocho estudios se valoré el uso de drogas. No hubieron diferencias entre la inter-
vencion de manejo de contingencias y el tratamiento habitual en cinco de los estudios,
incluyendo el desarrollado en mujeres con adiccién sélo a la cocaina.

Tabla 1. Refuerzo comunitario y manejo de contingencias
(Higgins 1993, Higgins 1994, Secades-Villa 2007)

Refuerzo comunitario (Higgins 1993, Higgins 1994)

Dos sesiones semanales de una hora en las doce primeras semanas del estudio y
una sesién semanal en las doce posteriores. Las sesiones implicaban a una perso-
na no consumidora cercana al paciente para educarlos en la negociacion de cam-
bios positivos. También se identificaban situaciones pasadas que se relacionaran
con las consecuencias del consumo, para facilitar alternativas. Las sesiones se
completaban con un asesoramiento psicosocial (ocupacional, legal, financiero) y
con la identificacion de actividad de ocio para reforzar la consolidacion de un estilo
de vida alejado del consumo.

Manejo de contingencias (Higgins 1994, Secades-Villa 2007)

Los pacientes recibian unos cupones en funcién del nimero de controles de orina
negativos obtenidos. Estos cupones eran acumulables y no tenian un valor mone-
tario, sino que se podian intercambiar por recompensas equivalentes a su valor. En
el caso del estudio espafol, los cupones se podian canjear por bienes o servicios
en grandes superficies, supermercados, cines o transporte publico. En el grupo
que solo recibia refuerzo comunitario se entregaba una tarjeta en la que se registra-
ban los analisis de orina negativos, pero sin ningun valor.

Resumen de la literatura

Los estudios que evaltan programas de refuerzo comunitario y manejo
de contingencias suelen afiadir incentivos para favorecer la abstinencia
en forma de vales canjeables y son bastante diferentes entre si en cuanto
a las comparaciones que se establecen y las caracteristicas de sus par-
ticipantes.

Calidad
moderada

A pesar de la heterogeneidad de los estudios disponibles, estos progra-
mas han mostrado un beneficio, ya que han favorecido la duracion de la
abstinencia y han reducido en algunos el consumo de cocaina. El valor
de los vales contingentes y su inmediatez parece que son factores que
influyen en el efecto de estos programas.

Calidad
moderada

Las barreras principales para implantar estos programas pueden ser la
necesidad de recursos para llevarlos a cabo y la necesidad de entrena-
miento de los profesionales de la salud que intervienen. La experiencia de

Calidad
baja
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un grupo de investigadores espafioles, en la que se ha aplicado una mo-
dalidad grupal del programa y se ha buscado financiacién en una amplia
red social, hace viable la implantacion y evaluacion de estos programas
para evaluar los resultados a escala local.

Ademas, los resultados de estos estudios solo serian generalizables si se
buscan refuerzos validos para cada tipo de paciente.

Calidad El manejo de contingencias basado en la utilizacion de incentivos puede

baja reducir el consumo durante la intervenciéon en mujeres embarazadas con

adiccion a la cocaina. Estos resultados deberian contrastarse con futuros
estudios.

Formulacién de la recomendacion

Recomendacion Se recomienda que los pacientes con dependencia de la cocaina puedan
fuerte entrar en programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias.

Recomendacion En mujeres embarazadas con dependencia de la cocaina se sugiere in-
débil corporarlas en programas de refuerzo comunitario y manejo de contingen-
cias, al menos hasta el momento del parto.

v/ Se recomienda incluir a los adolescentes con dependencia de la cocaina
en el Programa de atencion a adolescentes del Plan director de salud
mental y adicciones.

v Se recomienda que el Programa de atencion a adolescentes incluya un
enfoque familiar.

4.2. Intervencion en la prevencion de recaidas i Calidad

L. P . - L. , - baja
La prevencion de recaidas se centra en la identificacion de estimulos facilitadores del d

consumo de cocaina para desarrollar estrategias de afrontamiento que fomenten tanto
la abstinencia del consumo como el mantenimiento a partir de una modificacién del
estilo de vida. Se basa en el abordaje psicoeducativo del grupo de Marlatt y Gordon
(Marlatt 1985) y ha sido evaluado en pacientes con dependencia de la cocaina en tres
ensayos clinicos (Carroll 1991, Carroll 1994, Wells 1994) recogidos en tres revisiones
sistematicas (Irvin 1999, Knapp 2007, Trujols 2007). La tabla 2 describe las caracteristi-
cas principales de este programa.

En un primer ensayo clinico ciego simple de doce semanas de duracion (Carroll 1991)
se compard la prevencion de recaidas con una psicoterapia interpersonal de enfoque
analitico en 42 pacientes con dependencia de la cocaina. Aunque no se observaron di-
ferencias significativas, los participantes en el programa de prevencion de recaidas te-
nian una tasa menor de abandono [28 % contra 48 %; RR = 0,54 (de 0,27 a 1,08)] y més
probabilidades de mantenerse abstinentes durante tres semanas [57 % contra 33 %;
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RR = 0,64 (de 0,36 a 1,15)]. La probabilidad de mantenerse abstinente fue superior en !
los participantes del programa que tenian unos niveles mas graves de adiccién (medi-
dos con la escala ASI) o psicopatologicos (57 % contra 9 %). Estos mismos resultados
se observaron en un ensayo doble ciego con un afio de seguimiento posterior (Carroll
1994), en el que se comparé la prevencién de recaida con un seguimiento psicolégico
estandar. Aunque las diferencias entre los grupos no fueron significativas, la reduccion
en el consumo se mantuvo a largo plazo.

Otros estudios no han mostrado una superioridad del programa de prevencién de recai- :
das al compararlo con un programa con enfoque de doce pasos (Wells 1994).

En dos ensayos clinicos se ha comparado la combinacién de un programa de preven-
cion de recaidas con naltrexona en pacientes con dependencia de la cocaina (Schmitz :
2001) o de la cocaina y el alcohol (Schmitz 2004). Los dos ensayos que combinaron
naltrexona y un programa de prevencion de recaidas también evidenciaron resultados
contrapuestos. En uno de los estudios se observé una reduccion del uso de la cocaina
a lo largo del estudio en el grupo de pacientes que recibia naltrexona (Schmitz 2001),
mientras que en el segundo estudio con pacientes que tenian una dependencia de la
cocaina y alcohol los resultados fueron mejores en el grupo de pacientes del programa
de prevencion de recaidas (Schmitz 2004).

Tabla 2. Programa de prevencion de recaidas (Carroll 1991)

Fases de la técnica

Las intervenciones del programa se deben presentar gradualmente, segun la situa-
cién de cada paciente, para adaptar en la forma y el tiempo las diferentes interven-
ciones. Se dirigen los esfuerzos a consolidar el compromiso y la motivacién de cara
a la abstinencia, para pasar gradualmente a trabajar con técnicas que la faciliten a
través de estrategias de afrontameinto de situaciones. Después de un periodo de
estabilidad se trabaja en la modificacion del estilo de vida para consolidar la absti-
nencia.

Aspectos del tratamiento

Abordaje de la ambivalencia, reduccion de la disponibilidad de cocaina, afrontamien-
to de situaciones de riesgo, identificacion de estimulos condicionados, toma de de-
cisiones, modificacion del estilo de vida.

Resumen de la literatura

Calidad La intervencién en la prevencién de recaidas no ha mostrado un efecto
baja relevante en el tratamiento de la dependencia de la cocaina. Cuando se
ha comparado con un programa con enfoque de doce pasos y con una
terapia de orientacion dinamica no se han mostrado diferencias significa-

tivas ni en la tasa de abandono ni en la abstinencia.
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Calidad Aun asi, en uno de los estudios que han evaluado esta técnica se ob-
baja servaron resultados beneficiosos en un grupo muy seleccionado de pa-
cientes. En pacientes con grados de adiccion o psicopatoldgicos graves,
la intervencién en la prevencién de recaidas mostré una mejor tasa de
abstinencia. Este hecho deberia comprobarse con nuevos estudios dise-

fados para contrastar concretamente esta hipétesis.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda la inter-
débil vencion en prevencion de recaidas para reducir el consumo, aunque gru-
pos muy seleccionados de pacientes se podrian beneficiar para mejorar

la abstinencia con grados psicopatolégicos o de adiccién graves.

4.3. Entrevista motivacional i Calidad

I . . ) baja
Esta técnica parte del supuesto de que la ambivalencia ante el cambio de conducta que /

lleva a la dependencia es uno de los principales factores del fracaso de un tratamiento,
y por lo tanto se basa en facilitar la disposicién y la motivacién de cara al cambio a !
partir de un enfoque rogeriano de comunicacion directiva, centrado en el paciente y
no confrontativo (Miller 2002). La tabla 3 resume los principios basicos de la entrevista :
motivacional.

En un metanalisis (Burke 2003), aunque esta técnica ha mostrado beneficios claros :
en el tratamiento de la dependencia del alcohol, los resultados con otras sustancias
psicoactivas son mucho menos relevantes. Esto puede deberse a las diferencias que
hay entre los estudios en cuanto al disefio, los participantes que incluyen y las diversas :
formas de entrevista que aplican. Estas diferencias se hacen evidentes en los seis en-
sayos clinicos identificados en pacientes con dependencia de la cocaina (Stotts 2001,
Miller 2003, Rohsenow 2004, Bernstein 2005, Marsden 2006, McKee 2007). En un pri- :
mer ensayo clinico (Stotts 2001), se aleatorizaron 105 pacientes con dependencia de
la cocaina que recibian tratamiento de desintoxicacién en una clinica de un hospital :
universitario, en un programa de entrevista motivacional en dos sesiones o bien en un
grupo de desintoxicacion estandar. Solo terminaron el programa 52 de los pacientes
que habian iniciado el estudio y hasta el 60 % lo abandonaron, lo cual pone en duda la
validez de los resultados. Los pacientes del grupo de la entrevista motivacional aporta-
ron un menor nimero de analiticas positivas durante el estudio respecto a los pacientes :
en desintoxicacion (18 % contra 36 %; p < 0,05). Miller 2003 compar6 una sesion de
dos horas de entrevista motivacional con tratamiento psicolégico de apoyo estandar en
208 pacientes ambulatorios y hospitalizados la mitad de los cuales consumia cocaina.
El seguimiento de estos pacientes fue alto (hasta el 79 % después de un afio), pero no
hubo variaciones entre los grupos, ni se mostraron diferencias en el uso de cocaina a
lo largo del tratamiento.
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En un ensayo clinico en 149 pacientes que recibian tratamiento ambulatorio en un cen- |
tro que aplicaba un programa con enfoque de doce pasos, dos sesiones de entrevista :
motivacional solo redujeron el consumo de cocaina y alcohol en los pacientes con un
menor nivel de motivacion en la entrada del estudio, mientras que en los pacientes mas
motivados el consumo se incrementé (Rohsenow 2004). :

En un ensayo clinico comunitario (Bernstein 2005) se evalué el efecto de una entrevista
motivacional breve llevada a cabo por personas que habian superado una adiccion para
mejorar el compromiso de abandonar el consumo en 1.175 pacientes con dependencia
de opiaceos o cocaina. Aunque solo se evaluaron los resultados del 65 % de los par-
ticipantes que habian iniciado el estudio, los pacientes que habian hecho la entrevista
motivacional tuvieron una tasa de abstinencia a los seis meses mas alta que los pacien-
tes que solo habian recibido informacion sobre las posibilidades terapéuticas (22,3 %
contra 16,9 %; p = 0,045). Los resultados de este estudio combinados con los de otro
ensayo clinico de caracteristicas similares (Marsden 2006) muestran un efecto favorable
de la entrevista motivacional para reducir la abstinencia de la cocaina [2 ensayos; RR =
1,24 (de 1,04 a 1,49)]. En este ensayo se compararon sesiones de entrevista motivacio- :
nal seguidas de sesiones de apoyo psicosocial con un programa de apoyo psicolégico
estandar en 342 jovenes con dependencia de estimulantes.

Finalmente, en un ensayo clinico reciente (McKee 2007) 74 pacientes con dependencia :
de la cocaina se aleatorizaron en un grupo que recibia terapia cognitivo-conductual o :
en un grupo que ademas hacia tres sesiones de entrevista motivacional de una hora.
No hubo diferencias en el seguimiento de los programas que fueron completados por :
el 60 % de los pacientes y, aunque disminuyo la frecuencia y la cantidad de uso de 3
cocaina, no hubo ninguna diferencia entre los grupos, con una tasa de analisis de orina
positivos muy similar en el seguimiento a las 16 semanas (56 % en el grupo de la entre- :
vista motivacional contra 58% en el grupo de terapia cognitivo-conductual). La falta de :
consistencia en el disefo, la inclusién y los resultados de los estudios no hacen pensar
que la entrevista motivacional pueda favorecer a los pacientes con dependencia de la :
cocaina.

Taula 3. Entrevista motivacional (Miller 2002)

Fundamento

La entrevista esta enfocada a identificar y trabajar la ambivalencia ante el consumo
de una sustancia para facilitar la progresiéon hacia la motivacién por el cambio.

Principios basicos

Expresién de la empatia mediante técnicas como la escucha reflexiva, el desarrollo
de discrepancias entre la autoimagen como dependiente frente a otras situaciones
mas favorables no relacionadas con el consumo, evitar la confrontacion o la discu-
sion, fomentar la autoeficacia o la percepcion de habilidad para el cambio..
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Resumen de la literatura

Calidad Las diferentes modalidades de entrevista motivacional que se han eva-
baja luado hasta el momento no permiten sacar conclusiones firmes sobre los
efectos en el tratamiento de la dependencia de la cocaina. Los estudios en
los que los participantes en grupos de entrevista motivacional han mostra-
do una mejora en la abstinencia o han reducido el consumo de cocaina tie-
nen algunas limitaciones metodoldgicas y son muy diferentes entre si. Por
otro lado, habria que confirmar el hecho observado en algin estudio que
muestra que, en los pacientes con un mejor nivel de motivacion, la entre-

vista producia el efecto contrario: se aumentaba el consumo de cocaina.

Calidad El hecho de que en los estudios la entrevista motivacional a menudo se
baja haya aplicado conjuntamente con otras intervenciones dificulta la interpre-
tacion de que el efecto sea atribuible a la entrevista y no a otros factores.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion En persones amb dependéncia de la cocaina no es recomana una inter-
débil vencio amb entrevista motivacional per reduir-ne el consum.

4.4.Terapia cognitivo-conductual

Este enfoque psicoterapéutico fue ideado para el tratamiento de la depresién pero se | Calidad
ha adaptado a multitud de problemas de salud mental, entre los que se encuentra la de- | b3
pendencia de sustancias (Beck 1993). En la tabla 4 se describen las principales caracte-
risticas, que se pueden ampliar en un manual publicado por el NIDA (Carroll 1998).

Se han identificado varios ensayos clinicos que evaltan el efecto de diferentes varian-
tes de terapia cognitivo-conductual (Monti 1997, Maude-Giriffin 1998, Crits-Christoph
1999, Rawson 2002) sin que se haya podido observar un efecto claro de que la haga
superior a otros tipos de terapia psicolédgica, aunque algunos autores han destacado el
efecto perdurable en el tiempo y protector contra recaidas (Gowing 2001).

En un ensayo clinico ciego simple (Monti 1997) se aleatorizd a 128 pacientes con de-
pendencia de la cocaina en un grupo que recibia entrenamiento en conductas de afron-
tamiento o en un grupo placebo, que recibia las mismas horas de terapia manualizada
pero de relajacion y meditacién. El entrenamiento en conductas de afrontamiento se
desarrollé en ocho sesiones individuales de una hora a razén de entre tres y cinco
sesiones semanales. El 70 % de los pacientes completé el estudio, que tuvo un segui-
miento de tres meses. No se mostraron diferencias significativas entre los grupos en la
abstinencia [55 % en ambos grupos; RR = 0,98 (de 0,72 a 1,34), pero los pacientes del
grupo de habilidades de afrontamiento mostré una pequefia reduccion de los dias de
consumo.
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En otro ensayo clinico abierto (Maude-Griffin 1998) se aleatorizé a 128 pacientes con !
dependencia de crack en un programa de terapia cognitivo-conductual o en un pro- :
grama con enfoque de doce pasos. La caracteristica principal del estudio fue que los
participantes tenian un alto riesgo de exclusion social (75 % sin techo, 84 % sin trabajo, 3
82 % con enfermedad mental). Los participantes recibian tres sesiones de psicoterapia
grupal y una individual manualizada durante doce semanas, y se les animaba a asistir a
unos grupos de autoayuda. El tratamiento con un enfoque de doce pasos se basaba en
sesiones de cocainédmanos anénimos. Solo el 13 % de los participantes asistieron al 75
% de las sesiones. No se observaron diferencias en el nimero de pacientes que con-
seguia cuatro semanas consecutivas de abstinencia entre los grupos [44 % en el grupo
de psicoterapia contra 32 % en el del enfoque de los doce pasos; RR = 0,82 (de 0,62 a
1,08)]. Lo que revel6 el estudio fue la importancia de dar un tratamiento individualizado:
los pacientes que tenian un alto grado de cogniciéon se beneficiaban mas de la terapia
congitivo-conductual, mientras que los que tenian un nivel de cognicién bajo lo hacian
del enfoque de los doce pasos. Este hecho se observé de una manera exacta entre los
pacientes con pocas creencias religiosas (que se beneficiaban de la terapia cognitivo-
conductual) y los pacientes con fuertes convicciones (que lo hacian del enfoque de los :
doce pasos). :

El NIDA Drug Abuse Collaborative Study (Crits-Christoph 1999) es uno de los estudios !
principales que evaluaron los efectos de la terapia cognitivo-conductual en la depen-
dencia de la cocaina. En este estudio se aleatoriz6 a 487 pacientes con dependencia
de la cocaina.

Los pacientes podian recibir uno de los tratamientos siguientes, todos manualizados:
una combinacion de sesiones individuales y grupales con un enfoque de los doce pa- |
sos, sesiones de terapia cognitiva basada en la teoria del aprendizaje social y grupos
de asesoramiento, psicoterapia expresiva de enfoque psicoanalitico, y un grupo sirvié
de control de asesoramiento psicoldgico grupal estandar. El tratamiento tuvo una dura-
cion de seis meses, seguidos de tres meses de refuerzo. La psicoterapia individual se
desarrollaba en sesiones semanales de una hora de duracion y la grupal en sesiones
semanales de una hora y media durante los seis meses de tratamiento activo. Se utilizo
una variable de resultado compuesta a partir de las muestras de orina positivas, las res-
puestas al cuestionario ASI o el registro de uso semanal de cocaina. Los participantes
fueron reclutados por diferentes vias y se inicié un periodo de 14 dias con 870 pacientes
en los que estos tenian que mostrar la motivacion de cara al tratamiento, motivo por el :
que solo la mitad (487) fueron aleatorizados en alguno de los grupos de estudio, y ello
puede suponer un sesgo de seleccion.

Los resultados del estudio fueron contradictorios, ya que los participantes que ha-
bian recibido terapia cognitiva mostraron un menor ndmero, aunque no significativo,
de abandonos del tratamiento al final de la fase activa de tratamiento (seis meses), :
comparados con los pacientes del grupo de control o los del enfoque de doce pasos :
[66 % en el grupo de psicoterapia contra 77 % en los controles; RR = 0,98 (de 0,78 a
1,21)]. En cambio, los pacientes del programa del enfoque de doce pasos mostraron un
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uso inferior de cocaina a los doce meses de seguimiento (40 % en el grupo de los doce
pasos, 46 % en los grupos de terapia cognitiva y control y 48 % en el grupo de terapia :
expresiva). Se atribuy6 el éxito de la terapia con enfoque de los doce pasos al hecho de
estar orientada a la abstinencia y a un entrenamiento superior de los terapeutas de este
grupo, que se tradujo en un tratamiento mas intensivo. El hecho de que en la fase previa '
a la aleatorizacién se utilizara un modelo de los doce pasos también habria influido como
elemento aditivo de la terapia antes de que los pacientes iniciaran la terapia activa.

La terapia cognitivo-conductual se comparé con un programa de manejo de contingen- A
cias en un ensayo clinico de 108 pacientes con dependencia de la cocaina que recibian
un tratamiento de mantenimiento con metadona (Rawson 2002). La terapia cognitivo- :
conductual consistié en 48 sesiones grupales de una hora y media de duracién distri- A
buidas en dieciséis semanas. El consumo de cocaina fue similar entre los grupos tanto
al final del tratamiento [70 % en la terapia cognitiva contra 40 % en el manejo de con-
tingencias; RR = 1,49 (de 0,87 a 2,57)] como al afio de seguimiento [39 % en la terapia
cognitiva contra 48 % en el manejo de contingencias; RR = 0,82 (de 0,45 a 1,49)].

Tabla 4. Terapia cognitivo-conductual (Beck 1993, Shearer 2007)

Fundamento

La dependencia se interpreta como un patrén desadaptativo de conducta y por lo
tanto la terapia se centra en la identificacion y modificacion de patrones de pensa-
miento desadaptativos (como errores cognitivos, sobregeneralizaciones, catastrofis-
mo o pensamientos derrotistas). En el proceso terapéutico se ayuda a reconocer y
entender los problemas relacionados con el consumo de drogas y se ayuda a rees-
tructurar o modificar los pensamientos disfuncionales.

Principios basicos

Exploracién de las circunstancias, pensamiento y sentimientos antes y después del
consumo (técnica de las cinco columnas); entrenamiento individualizado en habili-
dades para prevenir recaidas, registro de pensamientos relacionados con drogas,
identificacion de situaciones de riesgo para la recaida, trabajo con habilidades fuera
de la sesion.

Resumen de la literatura

Calidad La psicoterapia con un enfoque cognitivo-conductual no ha mostrado un
baja efecto claro en el tratamiento de la dependencia de la cocaina.

Calidad Algunos estudios han evidenciado una reduccién de los dias de consumo
baja y una duracion de la abstinencia superior que otros programas, aunque
los resultados en la reduccion del consumo han sido poco relevantes. En

este sentido, estudios como el NIDA Collaborative Cocaine Treatment
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Study han mostrado un beneficio ante programas de apoyo estandar,
pero se han manifestado inferiores a enfoques dirigidos a la abstinencia
como el de los doce pasos. Ademas, en otros estudios se ha observado
como la terapia cognitiva tiene mejores resultados en grupos de pacien-
tes muy concretos con niveles de cognicién altos.

Calidad A pesar de los resultados positivos, en algunos de los estudios quedan

baja por aclarar muchos aspectos como el nimero y el intervalo de sesiones

necesarias para observar un efecto, la duracion del tratamiento o el for-

mato individual o grupal. Estos aspectos solo se pueden confirmar en el

contexto de estudios bien disefiados en un ambito local, previamente a la
implantacion de este tipo de intervencion.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion EN personas con dependencia de la cocaina solo se recomienda la psi-
débil coterapia con un enfoque cognitivo-conductual en pacientes con buenos
niveles de cognicién y cierta motivacion por el cambio.

4.5. Exposicion a estimulos inductores del deseo de consumo

Una de las revisiones de la literatura (Trujols 2007) recoge esta técnica en el marco : Calidad
conductual mas clasico de los estimulos condicionados, por lo que se lograria la extin- | muy baja
cién de consumo a partir de una exposiciéon continuada a estimulos sin posibilitar las
conductas que llevan al consumo.

Esta técnica se ha evaluado en un ensayo clinico en 39 pacientes después de una se-
mana de abstinencia (O’Brien 1990). En este ensayo se compararon dos grupos que,
ademas de psicoterapia o asesoramiento (counselling), recibian terapia de extincion
con los mismos grupos en los que se sustituia la terapia de extinciéon con actividades de
autoayuda y para dar apoyo a estilos de vida saludable. Todos los grupos se iniciaban
con un ingreso de dos semanas seguidas de dos meses de tratamiento ambulatorio. La
tabla 5 resume la terapia de extincion. Al final del estudio se observé una disminucion
casi completa en las respuestas condicionadas y dos meses mas tarde los participan-
tes que recibian técnicas de exposicién mostraron una retencioén superior en el trata-
miento y mas muestras negativas de orina.

Aunque los propios autores de este ensayo han sugerido la utilidad de estas técnicas
de extincién, otros autores reclaman estudios con una metodologia méas consistente y
objetiva para medir su respuesta (Modesto-Lowe 1999, Conklin 2002).
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Tabla 5. Terapia de exposicion (O'Brien 1990)

Sesiones de exposicion

Sesiones con tres intervalos de cinco minutos de estimulos auditivos condicionados
al consumo de cocaina, tres intervalos de cinco minutos de estimulos visuales y tres
rituales simulados de administracion de cocaina. Las sesiones se repitieron hasta un
total de nueve exposiciones al estimulo por sesién a lo largo de quince sesiones.

Fases del tratamiento

Ingreso inicial de dos semanas con una sesion de exposicion diaria y dos meses de
tratamiento ambulatorio con sesiones semanales de exposicion.

Resumen de la literatura

Calidad La metodologia utilizada en los estudios que han evaluado técnicas de
muy baja exposicidon en el tratamiento de la dependencia de sustancias tiene mu-
chas limitaciones y no permite concluir nada sobre sus efectos.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién No se recomienda la exposicion a estimulos inductores del deseo de con-
débil sumo de cocaina como alternativa de tratamiento.

4.6. Psicoterapia de enfoque dinamico y psicoanalitico

Este enfoque entiende la dependencia como el fruto de las dificultades en las relaciones
interpersonales y enfoca la terapia a la exploracion de las relaciones pasadas y actua-
les para discutir sobre relaciones personales, identificar temas relacionales y descubrir
cuales estan mas conectados con la dependencia.

Calidad
muy baja

En tres ensayos se han evaluado tratamientos con esta orientacién mediante una te-
rapia de apoyo expresiva (Luborsky 1977) o interpersonal. Aun asi, los estudios fueron
pequefios y muy diferentes entre si, con algunas limitaciones metodoldgicas relaciona-
das con el seguimiento de los pacientes, por lo que no se pueden sacar conclusiones
claras sobre los efectos de la dependencia de la cocaina.

En el apartado de prevencion de recaidas se ha comentado un ensayo clinico ciego
simple (Carroll 1991) que comparé este programa con una psicoterapia interpersonal
en 42 pacientes con dependencia de la cocaina. Aunque no se observaron diferencias
significativas, los participantes en el programa de prevencion de recaidas tenian una
tasa de abandono inferior y mas probabilidades de mantenerse abstinentes durante
tres semanas.
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En un ensayo en el que se compard la terapia de apoyo expresiva con un programa de
apoyo estandar, los pacientes en el grupo de terapia redujeron el consumo de cocaina
después del estudio (Woody 1995). Aun asi, los 84 pacientes del estudio recibian un
tratamiento de mantenimiento con metadona y tenian sintomatologia psiquiatrica.

Finalmente, en el NIDA Drug Abuse Collaborative Study (Crits-Christoph 1999), uno de
los grupos era un programa de terapia de apoyo expresiva. El uso de la cocaina no fue
diferente al compararlo con el grupo de control [58 % en ambos grupos; RR = 1,01 (de
0,61 a 1,68)] y fue superior al del grupo del enfoque de los doce pasos [58 % contra 54
%; RR =1,15 (de 0,70 a 1,91)].

Resumen de la literatura

Calidad |a psicoterapia con un enfoque dinamico no ha mostrado tener un efecto
muy baja claro en el tratamiento de la dependencia de la cocaina. Ha mostrado ser
inferior a un programa de prevencion de recaidas y a un programa con un
enfoque de doce pasos cuando se han evaluado los efectos en cuanto a

la reduccion del consumo.

Formulaciéon de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda la psico-
debil terapia con un enfoque dindmico para reducir el consumo.

4.7. Intervenciones de autoayuda

Aunque los programas de desintoxicacion breves no se pueden considerar como un trata- | Calidad
miento aislado y no tienen el apoyo de estudios (Shearer 2007), otros modelos de interven- | baja
cion préoximos a enfoques de autoayuda han sido evaluados en ensayos con resultados
equivocos.

El principal modelo evaluado ha sido el del enfoque de los doce pasos, que se basa en
las intervenciones y objetivos no residenciales similares a los de alcohdlicos o narcéticos
anénimos, como el apoyo a las personas con dependencia para ayudarlos a aceptar la
impotencia ante el consumo, y que las adicciones son enfermedades que no se pueden
curar pero se pueden detener. El principal objetivo es el compromiso hacia una vida libre
de consumo (Jarvis 2005).

Los cuatro ensayos principales que han evaluado este enfoque se han comentado en
apartados anteriores, principalmente porque los programas con este enfoque siempre se
han utilizado como control para evaluar otras intervenciones (Higgins 1993, Wells 1994,
Maude-Giriffin 1998, Crits-Christoph 1999).
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En el primer ensayo que evalué un programa de refuerzo comunitario con manejo de con-
tingencias (Higgins 1993), los pacientes del programa de refuerzo abandonaron el trata-
miento menos que los que estaban en el programa con un enfoque de los doce pasos [58
contra 11 %; RR = 0,47 (de 0,27 a 0,82)], y aumentaron la abstinencia en mayor nimero
alas ocho y a las dieciséis semanas [RR = 0,61 (de 0,41 a 0,91)]. Otro estudio no mostré
diferencias entre un programa de prevencién de recaidas y un programa de los doce pasos 3
(Wells 1994).

Los otros dos ensayos han comparado el enfoque de los doce pasos con la terapia cog-
nitivo-conductual. El ensayo clinico Maude-Giriffin 1998 se llevd a cabo en 128 pacientes :
con dependencia de crack que tenian un alto riesgo de exclusién social. La participacion
en las sesiones de ambos programas fue minima (del 13 %) y no se observaron diferencias
en el nUmero de pacientes que conseguia cuatro semanas consecutivas de abstinencia
entre los grupos [44 % en el grupo de psicoterapia contra 32 % en el del enfoque de los
doce pasos; RR = 0,82 (de 0,62 a 1,08)]. Aun asi, en pacientes muy seleccionados el enfo-
que de los doce pasos tuvo mejores resultados: en los pacientes que tenian un bajo grado
de cognicidon o con fuertes creencias religiosas los resultados fueron mejores que en los
pacientes de la terapia cognitiva.

Finalmente, como resultado del NIDA Drug Abuse Collaborative Study (Crits-Christoph
1999), abandonaron el tratamiento en mayor numero los participantes en el grupo del
enfoque de los doce pasos si se compara con el grupo de psicoterapia cognitiva [66 %
en el grupo de psicoterapia contra 77 % en el de los doce pasos; RR = 0,98 (de 0,78 a
1,21)], pero mostraron un menor uso de cocaina en los doce meses de seguimiento (40
% en el grupo de los doce pasos, 46 % en los grupos de terapia cognitiva y control y 48
% en el grupo de terapia expresiva). Como se ha comentado, estos resultados se pueden
atribuir al entrenamiento superior de los terapeutas de este grupo, que se traduciria en un A
tratamiento mas intensivo. El hecho de que en la fase previa a la aleatorizacion se utilizara
un modelo de los doce pasos también habria influido como elemento aditivo de la terapia
antes de que los pacientes iniciaran la terapia activa.

Resumen de la literatura

Calidad La intervencién con un enfoque de los doce pasos se ha utilizado como
baja control para evaluar los efectos de otros programas en el tratamiento de
la dependencia de la cocaina.

Calidad Los efectos mas claros de esta intervencion se observaron en el NIDA
baja Collaborative Cocaine Treatment Study, en el que los pacientes del gru-
po de terapia con un enfoque de los doce pasos mostraron un menor
consumo de cocaina. Aun asi, estos resultados podrian deberse a una
exposicion superior a esta intervencion, a un mejor entrenamiento de los
terapeutas y al hecho de que este enfoque esté dirigido a la abstinencia.
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Formulacion de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina no se recomienda una inter-
débil vencion con un enfoque de doce pasos para reducir el consumo.
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5. REDUCCION DE DANOS EN LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Pregunta que hay que responder

¢ ;Lareduccion de dafos es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

Los programas de reduccién de dafios se componen tanto de estrategias individuales
como de medidas colectivas, politicas sanitarias y estrategias comunitarias, con el uni-
co objetivo de minimizar los dafos y riesgos asociados al uso de drogas, sin necesa-
riamente reducir o eliminar el consumo. Este modelo se extendié ampliamente a partir
de las experiencias en diversas ciudades europeas con el uso de drogas inyectables
durante los afios ochenta.

A pesar de la dificultad de encontrar una definiciéon universalmente aceptada de reduc-
cion de dafos, ya que el concepto hace referencia tanto a una aproximacion especial
a la salud publica como a un espectro amplio de intervenciones, se pueden destacar
algunas lineas maestras comunes: el objetivo principal es la reduccién del dafio y el
riesgo asociado al consumo de drogas en lugar del uso de drogas en si mismo; se
acepta que las drogas y el uso que se hace de las mismas son parte de la sociedad y
no se podran eliminar; la reduccion de dafos tiene que poner a disposiciéon un amplio
marco de referencia en la salud publica; la prioridad se establece en objetivos sencillos,
inmediatos y alcanzables; se parte de los fundamentos y los valores del pragmatismo y
el humanismo (Ritter 2006).

La mayor parte de la literatura cientifica ha evaluado y contrastado la eficacia, a partir ;| Calidad
de estudios experimentales, de la reduccion de dafos para los consumidores de drogas ;| muy baja
por via parenteral, pero el impacto del consumo de drogas en la sociedad tiene una im-
portancia tal que se han propuesto una serie de riesgos comunes asociados al consumo
de las drogas en general. Los principales serian la exposicién al VIH y el sida (asociado
a practicas sexuales de riesgo o al intercambio de instrumental para inyectarse drogas),
la hepatitis B y C, otras infecciones virales locales o sistémicas, una sobredosis, la mis-
ma dependencia, una patologia médica o psiquiatrica, accidentes producidos durante
el consumo o derivados de sus efectos, la delincuencia (Hunt 2003).

Aunque no se han evaluado estrategias de reduccién de dafios en pacientes con de-
pendencia de la cocaina en estudios con rigor metodolégico, algunos autores han iden-
tificado factores que contribuyen a un uso mas seguro de la cocaina (Decorte 2001).
Estos efectos se relacionan, por ejemplo, con los conocimientos que se tienen sobre
la sustancia, la percepcion de lugares mas seguros que otros para obtenerla o algunos
rituales para comprobar su calidad.
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Otros autores reconocen la falta de programas de reduccion de dafios dirigidos exclu-
sivamente a las personas con dependencia de la cocaina, pero destacan algunas ini-
ciativas enfocadas fundamentalmente al entorno y el contexto social en el que se tiene
acceso a la cocaina y se consume (Erickson 1999). Algunas de estas estrategias han
mostrado un impacto en la disminucién de dafios, principalmente relacionadas con las
salas de consumo (Haydon 2005, Shannon 2006), y son bien recibidas por los propios
consumidores (Collins 2005).

Algunas sociedades cientificas como la Royal College of General Practitioners britanica
(Ford 2004) han intentado hacer propuestas sobre coémo minimizar los dafios en estos
pacientes. En el anexo 4 se muestran algunas a modo de ejemplo.

Hay consenso sobre el hecho de que se deberia ofrecer informacion y asesoramiento
a todas las personas consumidoras que lo deseen y posibilitar un acceso rapido y pu-
blico a estos servicios (EMCDDA 2007). La informacion deberia estar relacionada con
la sustancia y sus efectos sobre la salud y otros ambitos (familia, relaciones sociales,
trabajo), ademas de informar sobre los riesgos asociados al consumo y las alternativas
de tratamiento disponibles. Estos servicios deberian garantizar que el primer contacto
con la red sanitaria se hiciera sin retrasos.

Aun asi, se ha destacado la dificultad de facilitar el acceso a estos servicios a los con-
sumidores de cocaina, que se caracterizan por ser muy heterogéneos, con perfiles que
a veces hacen un uso de la sustancia muy esporadico o cadtico. Por este motivo,
se proponen intervenciones que combinan el contacto “de proximidad” (outreach) con
las visitas frecuentes a los servicios en lugar de visitas programadas. En este sentido
las experiencias de lineas de consulta telefénica en Bélgica, Francia o Portugal han
evidenciado un aumento importante de solicitudes relacionadas con la cocaina, pero
todavia muy inferior en relacion con otras drogas (EMCDDA 2005). Otras experiencias
en grandes ciudades ofrecen asesoramiento y tratamiento mas especializado para los
consumidores de cocaina (son los casos del programa Suchthilfezentrum Bleichstrasse
en Frankfurt, ChEck iT! en Viena, Cracklondon en Londres, o el del Hospital de la Vall
d’Hebron en Barcelona). A partir de esta experiencia del Hospital de la Vall d’Hebron, se
ha implantado el mismo programa de manera experimental en el Hospital del Mar (CAS
Barceloneta) y en Athaia-Red Asistencial de Manresa (CAS Manresa).

El grupo de trabajo formul6 una serie de recomendaciones basadas en el consenso en
este apartado.

Resumen de la literatura

Calidad La reduccién de dafos tiene como objetivo principal reducir el riesgo aso-
muy baja ciado al consumo de drogas en lugar del uso de drogas en si mismo. La
eficacia de este enfoque ha sido evaluada en un contexto experimental prin-
cipalmente en usuarios de drogas por via parenteral y no hay experiencias
evaluadas en un contexto experimental para consumidores de cocaina.
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Calidad Los consumidores de cocaina deberian tener acceso a informaciéon y
muy baja asesoramiento relacionados con la sustancia y sus efectos sobre la salud
y su entorno familiar y social. Se deberia ofrecer informaciéon sobre los
riesgos asociados al consumo de cocaina y las alternativas de tratamien-
to disponibles. Estos servicios deberian garantizar que el primer contacto

con la red sanitaria se hiciera sin retrasos.

Formulacion de la recomendacion

v Serecomienda fomentar el establecimiento de acuerdos con centros so-
ciosanitarios de curas paliativas, para que haya camas especiales para
los consumidores de drogas ilegales en situacién terminal o con gran
deterioro.

v Se recomienda habilitar espacios en los CAS para que ejerzan funciones
de centro de dia (con un abordaje intensivo de asistencia diaria en el que
se desarrollen actividades terapéuticas y de insercién social).

v Para las personas que necesiten espacios de convalecencia de las sus-
tancias y de su entorno social, habria que considerar la creacién de ser-
vicios de emergencia social (centros de crisis) y espacios educativos (co-
munidades terapéuticas) de facil acceso.

v/ Se recomienda que las salas de venopuncién y de consumo libre de ries-
gos dispongan de un protocolo de actuacion farmacolégico y de com-
portamiento ante el trastorno psiquiatrico y de agitacién psicomotriz en
los minutos siguientes al consumo de cocaina.

v Se recomienda que estos equipamientos se acondicionen para generar
un espacio tranquilo, que facilite la relajacion y la seguridad, tanto para
los usuarios como para los profesionales. Ademas, estos espacios de-
berian disponer de espacios de baja estimulacion sensorial para evitar
elementos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas.
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6. PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS

Preguntas que hay que responder

¢ ;Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el
tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

¢ ;El manejo de casos es eficaz en el tratamiento de personas con
dependencia de la cocaina?

6.1. Programas residenciales y comunidades terapéuticas

Una revisidn sistematica (Smith 2006) evalué el impacto de las comunidades terapéu-
ticas en personas con adicciones. La revision incluyé siete ensayos clinicos muy he-
terogéneos entre si, tanto porque evaluaban diferentes variaciones de comunidades
terapéuticas, como porque incluian diferentes pacientes consumidores de diversas
sustancias. En estos estudios el consumo de cocaina oscilaba entre el 11 % y el 68 %.
Ademas, los ensayos tenian una serie de carencias metodoldgicas que invalidan hasta
cierto punto sus resultados.

Los ensayos identificados compararon variaciones de comunidades terapéuticas, con mo-
dalidades residenciales u hospitales de dia y de varias duraciones. Los participantes en los
estudios también fueron diversos y en general tenian una psicopatologia grave. Teniendo en
cuenta estos aspectos, los autores de la revision afirman que no hay pruebas suficientes para
determinar cudl es la modalidad de comunidad terapéutica con los mejores resultados.

Tratamiento residencial versus tratamiento de dia

Un estudio (Guydish 1999) comparé una modalidad residencial de comunidad terapéu- : Calidad

tica con un tratamiento en un hospital de dia en 534 pacientes con dependencia (el 68 : muy baja
% tenia dependencia de la cocaina). El estudio mostré que habia méas pacientes absti-
nentes en el tratamiento residencial a los seis meses de seguimiento [RR = 1,52 (de 1,10
a 2,10)], pero no a los doce o a los dieciocho. En términos absolutos, un 12 % menos de
pacientes del tratamiento residencial abandonaba el programa en comparacion con los
pacientes del hospital de dia a las dos semanas [RR = 0,77 (de 0,64 a 0,92)], aunque no

se observaban diferencias en el niUmero de pacientes que finalizaban el tratamiento. 5

Comunidad terapéutica versus comunidad terapéutica breve :
Un ensayo (Nemes 1999) compardé comunidades terapéuticas de dos duraciones. En Calidad
i muy baja

una se ofrecia a los pacientes diez meses de comunidad terapéutica, mas de segui-
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miento ambulatorio, mientras que en el otro grupo se ofrecian seis meses de comunidad
mas seis de seguimiento reforzando el servicio con personal sanitario que garantizarala :
continuidad en la atencién. Los pacientes (412) eran jévenes que principalmente consu-
mian crack, con un diagnéstico de trastorno antisocial de la personalidad en la mayoria
de los casos. El ensayd no mostro resultados relevantes en ninguna de las variables de :
resultado importantes (consumo de cocaina u otras drogas, finalizacién del tratamiento)
y solo destac6é que mas pacientes en la comunidad abreviada (un 12 % en términos
absolutos) tenian un trabajo al finalizar el programa [RR = 0,78 (de 0,63 a 0,96)]. :

Comunidad terapéutica versus comunidad residencial

Un ensayo en 694 personas sin techo con una psicopatologia grave diagnosticada (cri- : Calidad
terios DSM-III-R) y consumidores de cocaina en su mayoria (Nuttbrock 1998) comparé : muy baja
los resultados de una comunidad terapéutica con los de un tratamiento residencial.
Aunque se hace dificil generalizar los resultados de este estudio —con una serie de
limitaciones en el disefio y con unos participantes tan concretos—, se evidencié que
hasta un 26 % menos de pacientes de la comunidad terapéutica consumia sustancias
al compararla en términos absolutos con la comunidad residencial [RR = 0,14 (de 0,05
a 0,38)]. El ensayo no mostré diferencias en la permanencia dentro del programa a los
dos, seis 0 doce meses.

Comunidades terapéuticas de varias duraciones

Dos ensayos compararon una comunidad terapéutica de tres y seis meses de duracién : Calidad
(McCusker 1997; N = 444), o de seis y doce meses de duracion (McCusker 1995; N = : muy baja
184), que se reforzaba con un programa de intervencién educacional en promocion de
la salud y prevencion de recaidas. Los participantes en la comunidad de tres meses
finalizaban mas a menudo el tratamiento que los de la comunidad de seis meses [RR
= 1,83 (de 1,45 a 2,31)]. No se encontraron diferencias en el tiempo hasta el primer
consumo. Cuando se compard la comunidad terapéutica estandar de seis meses de
duracién con una de doce meses (McCusker 1995) solo se observé mas continuidad
en el tratamiento a los 40 dias en los participantes de la comunidad de doce meses. En
cambio, no se observaron diferencias en los pacientes que finalizaban el tratamiento ni
en el tiempo hasta el primer consumo [RR = 0,82 (de 0,70 a 0,96)].

Resumen de la literatura

Calidad A pesar de tener algunos efectos beneficiosos, no hay pruebas suficien-
muy baja tes para saber cual es la mejor modalidad de comunidad terapéutica para
personas con dependencia de la cocaina. Serian necesarios mas estudios

que evaluaran de forma rigurosa el impacto de estos programas en va-

riables de resultado como la abstinencia del consumo o la adherencia al
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tratamiento. Solo se beneficiarian de esta modalidad de tratamiento gru-
pos muy seleccionados de pacientes.Només es beneficiarien d’aquesta
modalitat de tractament grups molt seleccionats de pacients.

Calidad Las comunidades terapéuticas se han mostrado mas eficaces para lograr

muy baja la abstinencia en el consumo y en la adherencia al tratamiento a corto

plazo que los tratamientos en hospitales de dia. No se han observado
diferencias en el nUmero de pacientes que finalizan el programa.

Calidad Cuando se han comparado comunidades terapéuticas de varias dura-
muy baja ciones, los resultados han sido inciertos. Las modalidades mas breves
favorecen que los participantes cumplan el tratamiento, pero no se han
observado diferencias en otros aspectos importantes como la continui-
dad en el tratamiento, el tiempo hasta el primer consumo o la gravedad

de la adiccién.

Formulacién de la recomendacion

Recomendacion En personas con dependencia de la cocaina con problemas psiquiatricos
débil asociados o cierto riesgo de exclusion, se recomienda ponerlos en con-
tacto con comunidades terapéuticas. Aun asi, no se dispone de informa-

cién suficiente para saber cual es la mejor modalidad.

6.2. Manejo de casos

Se ha identificado una revisién sistematica que evalla el papel de los programas de
manejo de casos por parte de trabajadores sociales, personal de enfermeria u otros
profesionales sanitarios en pacientes con adicciones (Hesse 2007). Esta revision sis-
tematica no identificd estudios con pacientes que solo consumian cocaina y solo en
dos ensayos (Rapp 1998, Morgenstern 2006) se incluyeron pacientes con dependencia
de opiaceos y cocaina. Estos estudios eran muy distintos entre si, ya que en uno se
incluian solo mujeres con problemas legales por el consumo de drogas (Morgenstern
2006), mientras que en el otro los participantes eran veteranos de guerra norteamerica-
nos con problemas de dependencia (Rapp 1998).

Los resultados de los estudios incluidos en la revision mostraron que el manejo de ca- : Calidad
sos no reducia el consumo de drogas [7 ensayos; DM = 0,12 (de 0,09 a 0,29)], resultado muy baja
que también se observaba en los dos estudios que incluian a pacientes con dependen-

cia de la cocaina. :

A pesar de estos resultados, los programas de manejo de casos mostraron un beneficio
ala hora de poner en contacto los pacientes con los servicios que ofrece la comunidad,
tanto en todos los estudios incluidos en la revisiéon [DM = 0,42 (de 0,21 a 0,62)], como
en los estudios que comprendian a pacientes con dependencia de la cocaina [DM =
0,68 (de 0,26 a 1,10)].
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SINTESIS. 6. PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS

Resumen de la literatura

Calidad No se dispone de suficientes estudios sobre los efectos del programa de
muy baja manejo de casos en pacientes con dependencia de la cocaina.

Calidad Dos estudios muy diferentes entre si no han mostrado una reduccion del
muy baja consumo de la cocaina, pero si que han sugerido una mejora en la toma
de contacto con los servicios de los que dispone la comunidad de perso-

nas con riesgo de exclusion.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacion Se recomienda el manejo de casos solo para aquellas personas que, ade-
debil mas de dependencia de la cocaina, tengan un alto riesgo de exclusion
social.
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7. INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION (IEC)

El grupo de trabajo formul6 una serie de recomendaciones basadas en el consenso en
este apartado.

Formulacion de la recomendacion

v Se recomienda que los dispositivos de reduccion de dafios proporcionen
talleres de formacion especificos tanto para los profesionales sanitarios
como para los usuarios que se atienen a ellos.

v Se recomienda que los talleres para los profesionales sanitarios incluyan
al menos indicaciones para el abordaje correcto de la intoxicacion aguda
y de las conductas violentas. Estos talleres también deberian profundizar
en los efectos y los riesgos del consumo de cocaina y de las estrategias
para minimizarlos.

v Se recomienda que los talleres para los usuarios proporcionen informa-
cioén sobre el crack y el policonsumo, y los riesgos que se derivan de
los mismos. Ademas, se deberia profundizar en fomentar estrategias de
autocontrol del consumo y en proporcionar informacion sobre los dispo-
sitivos asociados dirigidos a los usuarios.
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8. OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS

Preguntas que hay que responder

¢ ;La acupuntura es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia
de la cocaina?

¢ ;Laibogaina es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de
la cocaina?

8.1. Acupuntura

La acupuntura auricular se ha usado en multitud de centros de tratamiento de adiccio- : Calidad
nes en todo el mundo, siguiendo un protocolo llamado National Acupuncture Detoxifi- | baja
cation Association (NADA) Protocol, que a partir de la insercidon de agujas en cinco pun-
tos de la oreja (pulmon, higado, rifidn, simpatico y shen men) intenta ser un tratamiento
integral para las adicciones.

Se han identificado dos revisiones sistematicas (Mills 2005, Gates 2006) que incluyen
ocho ensayos que han comparado un tratamiento de acupuntura con acupuntura si-
mulada u otros controles habituales en los ensayos clinicos en este ambito (Lipton
1994, Avants 1995, Richard 1995, Bullock 1999, Otto 1998, Avants 2000, Killeen 2002,
Margolin 2002). Los estudios tenian algunos problemas metodoldgicos principalmente
relacionados con las pérdidas de participantes.

Los resultados de estos estudios mostraron que la acupuntura no aporta ningun be-
neficio para reducir el consumo de cocaina al compararla con la acupuntura simulada
[8 ensayos; RR = 1,01 (de 0,94 a 1,08)] o con otros grupos de control [2 ensayos; RR
= 0,99 (de 0,92 a 1,05)]. Tampoco se observaron diferencias en el mantenimiento en el
tratamiento [4 ensayos; RR = 1,05 (de 0,89 a 1,23)].

Resumen de la literatura

Calidad La acupuntura no ha mostrado beneficios cuando ha sido comparada
baja con acupuntura simulada u otros controles para reducir el consumo de
cocaina.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién En pacientes con dependencia de la cocaina no se recomienda el uso de
débil |la acupuntura.
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8.2. Ibogaina

La ibogaina es un alcaloide inddlico que se concentra en la raiz de la Tabernanthe ibo- | Calidad
ga, un arbusto comun en la Africa ecuatorial. Tiene propiedades alucindgenas, por lo : muy baja
que se ha usado en ceremonias religiosas y rituales de iniciaciéon, aunque también se
ha propuesto que puede contrarrestar los efectos de la adiccién a sustancias como la
nicotina, los opiaceos o la cocaina (Werneke 2006).

Aunque se habia investigado su posible accion como bloqueador de la liberacién de
dopamina, interfiriendo en el proceso de accion de la cocaina, su accién terapéutica
es muy limitada en la dependencia de la cocaina (Mash 2000) y tiene una alta toxicidad
(Maisonneuve 2003), lo cual ha provocado que se abandonen muchas de las investiga-
ciones en marcha.

Resumen de la literatura

Calidad La ibogaina tiene una toxicidad alta y, dada su limitada accion terapéuti-
baja ca, no se puede considerar para el tratamiento de la dependencia de la
cocaina.

Formulacion de la recomendacion

Recomendacién En pacientes con dependencia de la cocaina se recomienda no usar la
fuerte ibogaina como alternativa de tratamiento.
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anexo 1

Tablas descriptivas

de las caracteristicas

de los estudios identificados
ABORDAJE FARMACOLOGICO

DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO Y PSICOEDUCATIVO
DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS
DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA



@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Agonistas dopaminérgicos

1.1. Amantadina

S:;tgr_r‘lg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Alterman (1992) 2 semanas, 42 pacientes en tratamiento en hospital de dia. Amantadina: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo g}gg'a: 10,5 Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 100 mg/ b. i. d. Test positivo de metabolitos en la orina
Media de edad: 35 afios; 100 % hombres; 90 % Depresion (BDI)
afroamericanos.
Consumo de cocaina: 15 dias en el mes anterior,
consumo regular durante ~ 3 afios. Consumo de alcohol
y cannabis notificado pero sin dependencia.
27 horas semanales de tratamiento en hospital de dia.
Pagados para completar cada evaluacion.
Giannini (1989) 30 dias 42 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Bromocriptina: Efectos secundarios
ACA paralelo Edad entre 24 y 32 afios; 100 % hombres; 100 % 400 mg/dia 10 mg/dia
blancos. Placebo
Historia de consumo diario de cocaina por via nasal
al menos durante 6 meses. Ningin consumo de otra
droga como minimo en las cuatro semanas anteriores
al estudio.
3 pacientes con trastorno antisocial de la personalidad
(DSM-III-R).
Kampman (1996) 4 semanas 61 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 300 mg/dia No abstinencia
Edad: ~35 afios; 82 % hombres; 69 % afroamericanos. Gravedad de la dependencia (ASI)
Consumo de cocaina durante los 10 dias anteriores. No Depresién (BDI)
excluian a personas con dependencia del alcohol o la Ansiedad fisico-somatica (BAI)
marihuana.
Shoptaw (2002) 16 semanas 69 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Placebo Al cabo de 16 semanas:
ACA paralelo ;e%m;?:r?tge Diagnéstico de dependencia de la cocaina (SCID). 100 mg b.i.d. Abandono del tratamiento
Media de edad: 36,4 afos; 79 % hombres; 39,4 % latinos; No abstinencia durante 3 semanas seguidas
33,3 % afroamericanos. Cambio global valorado por el profesional
Media de afios de estudios: 12,6. Al cabo de 9 meses:
Media de 9 afios de consumo de cocaina. test positivo de metabolitos en la orina
Se pagaban 25 $ abonados para los 9 meses de
seguimiento.
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Agonistas dopaminérgicos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Tennant (1987) 10 dias 14 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Bromocriptina: Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Edad entre 16 y 38 afios. 100 mg/dia 2,5 mg/dia Abandono del tratamiento
Consumo de cocaina como minimo 4 veces al dia Efectos secundarios
durante los 30 dias anteriores. Participantes con un efecto secundario
Recibian, ademas, tirosina (1.600 mg/dia) y triptéfano como minimo
(1.000 mg/dia)
Weddington 12 semanas 83 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Desipramina: Test positivo de metabolitos en la orina
(1991) Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-lII-R). 400 mg/dia; 200 mg/dia Abandono del tratamiento
ACA paralelo Edad: ~30 afios; 76 % hombres; 69 % blancos. Placebo Duracién del tratamiento
Consumo de cocaina de 1 g 0 mas a la semana durante Participantes con un efecto secundario
12 semanas. como minimo
Algunos con diagnésticos afiadidos por déficits de
atencion y trastornos del estado del &nimo o trastornos
de ansiedad.
Todos recibian dos sesiones semanales de psicoterapia
interpersonal.
De los 83 iniciales, 54 seguian en tratamiento al cabo
de 15 dias.
Handelsman 8 semanas 67 pacientes (59 analizados) en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Placebo Abandono del tratamiento
(1995) Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R), 200 mg/dia Depresioén (BDI)
ACA paralelo en tratamiento de mantenimiento con metadona por Amantadina: . . - .
dependencia de la heroina. 400 mg/dia Sintomas psicopatoldgicos (SCL-90)
Edad: ~36 anos; 100 % hombres.
Dependencia activa de la cocaina durante los tres meses
anteriores.
Kampman (2006) 10 semanas 199 pacientes en tratamiento ambulatorio. Amantadina: Propanolol: Abstinencia (metabolitos en la orina)
ACA paralelo Media de edad alrededor de los 40,5 afios; 65 % 300 mg/dia 100 mg/dia Abstinencia inicial de cocaina (CSSA)

hombres.

Via de consumo de la cocaina: 87 % fumada, 10 %
intranasal, 3 % inyectada.

Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina segun
los criterios DMS con sintomas graves de abstinencia
(CSSA). Edades entre 18 y 60 afos.

Criterios de exclusion: pacientes con otras adicciones
(excepto a la nicotina o al alcohol si no es grave).

Amantadina +
propanolol: 300 y
100 mg/dia

Placebo

Gravedad de la dependencia (ASI)
Apetencia o craving de cocaina (BSCS)
Cumplimiento del tratamiento

Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados

«




Agonistas dopaminérgicos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Autor/a
Disefio

Duracién

Pacientes

Intervencion

Comparacién

Variable de resultado

Kolar (1992)
ACA paralelo

12 semanas

24 pacientes (22 analizados) en tratamiento ambulatorio.
Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R).
Todos en tratamiento de mantenimiento con metadona
por dependencia de la heroina.

Media de edad: 34,8 afos; 85 % hombres; 68 %
afroamericanos.

Duracién media del consumo de cocaina: 10 afios.
Algunos con diagnésticos afiadidos de trastorno por
déficits de atencion y trastornos del estado del &nimo o
trastornos de ansiedad.

Amantadina:
200 mg/dia

Desipramina:
200 mg/dia

Placebo

Abandono del tratamiento
Test positivo de metabolitos en la orina

Participantes con un efecto secundario
como minimo

Kosten (1992)
ACA paralelo

12 semanas

94 pacientes en tratamiento ambulatorio.

Diagnéstico de dependencia de opidceos y de la cocaina
(DSM-II-R) y en tratamiento de mantenimiento con
metadona una media de 7,6 meses y tratados también
con terapia de prevencién de recaidas.

Media de edad: 32 afos; 52 % hombres; 82 % blancos.

Algunos con diagnéstico afadido: 20 % trastornos
antisociales de la personalidad; 5 % depresién mayor y
22 % distimia.

Amantadina:
300 mg/dia;

Desipramina:
150 mg

Placebo

Test positivo de metabolitos en la orina
Abandono del tratamiento

Abandonos del tratamiento por efectos
secundarios

Oliveto (1995)
ACA paralelo

12 semanas

21 pacientes (17 analizados) en tratamiento ambulatorio.

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R)
y en tratamiento de mantenimiento con metadona por
dependencia de la heroina.

Media de edad: 33,1 afios; 52,9 % hombres; 94,1 % blancos.

Media de afios de estudios: 11,6.
35,3 % trabajando a jornada completa.

Amantadina:
300 mg/dia

Desipramina:
150 mg/dia
Fluoxetina:
60 mg/dia

Abandono del tratamiento

Pérez de los
Cobos (2001)

ACA paralelo

14 dias

42 pacientes (40 analizados) ingresados en tratamiento
hospitalario.

Diagnéstico de dependencia de la cocaina y de la
heroina (DSM-III-R) y en tratamiento de mantenimiento
con metadona

Media de edad: ~31 afios; 77 % hombres.

Consumo de cocaina durante los 10 dias anteriores.
Media de afos de estudios: ~8.

Media de afios de consumo de heroina: ~10.

Consumo medio de cocaina: 20 dias durante el mes anterior.

Amantadina:
200-300 mg/dia

Placebo

Abandono del tratamiento
Participantes con efectos secundarios
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Agonistas dopaminérgicos

1.2. Bromocriptina

Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado

Autor/a
Disefio

Eiler (1995) 18 dias 63 pacientes ingresados. Bromocriptina: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 2,5-10 mg/dia Abandono del tratamiento por efectos

Media de edad: 35,6 afios; 100 % hombres; 86 % secundarios
afroamericanos.

Consumo de cocaina durante los 6 dias anteriores.

Podian consumir alcohol pero sin diagndstico de
dependencia.

Giannini (1989) 30 dias 42 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bromocriptina: Amantadina: Efectos secundarios
ACA paralelo Edad entre 24 y 32 afios; 100 % hombres; 100 % 10 mg/dia 400 mg/dia
blancos. Placebo

Historia de consumo diario de cocaina por via nasal
al menos durante 6 meses. Ningin consumo de otra

droga como minimo en las cuatro semanas anteriores
al estudio.

Handelsman 5 semanas 60 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bromocriptina: Placebo Abandono del tratamiento

(1997) Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R) y 5 mg/dia
ACA paralelo en tratamiento de mantenimiento con metadona.

Edad: ~39 afos; 100 % hombres; 24 % afroamericanos.
Consumo de cocaina durante los 30 dias anteriores.

Kranzler (1992) 21 dias 20 pacientes ingresados. Bromocriptina: Placebo Participantes con un efecto secundario
ACA paralelo Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 2,5 mg/dia €omo minimo

Media de edad: 27,7 afios; 100 % hombres; 86 % Efectos secundarios
afroamericanos.

Malcolm (1994) 16 a 24 dias 41 pacientes ingresados. Bromocriptina: Pgrgolida: 0,05 mg Media de tiempo de hospitalizacion

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). ?1%2/57%;?9 b""d'/7 dl|as ) Alta vqluntaria en contra de la opinién del
Edad entre 21 y 50 afios; 73 % hombres; 46 % o Sin medicacién profesional
afroamericanos.

Consumo de cocaina: de 2,5 a 5 afos.

v
~
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Agonistas dopaminérgicos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

S;"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Moscovitz (1993) 2 semanas 29 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bromocriptina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Diagnéstico usuarios de cocaina. 3,75 mg/dia Abandono del tratamiento
Edad: ~37 afos; 100 % hombres. Participgn_tes con un efecto secundario
Consumo de cocaina como minimo cuatro veces a la como minimo
semana durante el mes anterior.
Tennant (1987) 10 dias 14 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bromocriptina: Amantadina: Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Edad: entre 16 y 38 afios. 2,5 mg/dia 100 mg/dia Abandono del tratamiento

Consumo de cocaina como minimo cuatro veces al dia
durante los 30 dias anteriores.

Recibian, ademas, 1.600 mg/dia de tirosina y 1.000 mg/
dia de triptéfano.

Efectos secundarios

Participantes con un efecto secundario
como minimo
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Agonistas dopaminérgicos

1.3. Pergolida

S:;t:frl/g Duraciéon Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Focchi (2005) 4 semanas de 42 hombres. Pergolida: Placebo Consumo de cocaina
ACA tratamiento 18-50 afios, media 26 + 7. 0,05 mg/dia Muestras de orina
a
12semanasde | pependencia de la cocaina (DSM-IV). (1. semana) Sintomas depresivos
seguimiento . X X . 0.10 ma/dia .
En tratamiento ambulatorio de psicoterapia de grupo. (2’ a ser%ana) Apetencia ( )
Via de consumo: 48 % inhalada; 1 % fumada; 51 % ) . Efectos secundarios
ambas. 0,15 mg/dia o )
(3.2 semana) Retencién en el tratamiento
0,20 mg/dia
(4.2 semana)
Malcolm (1994) De 16 a 26 dias 41 pacientes Pergolida: Sin medicacion Duracién media de la hospitalizacion
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-III-R) y fumadores de 0,05mg b.i.d./
crack 7 dias
Intervalo de edad: 21-50 afios; 73 % hombres; 46 % 15 pacientes
afroamericanos. Bromocriptina:
Pacientes ingresados. 0,625-2,5 mg
Consumo de cocaina, intervalo de 2,5 a 5 afios. tid/7 dias
Malcolm (1997) 12 semanas de 464 pacientes (357 analizados). Dependencia de la Pergolida: Placebo Abandono del tratamiento
ACA tratamiento c?cahfnla (DSM-III-R). 191 con dependencia también del 0,25 mg b.i.d.
+ 6 meses de aiconol. Pergolida:
seguimiento Intervalo de edad de 18-52 afos; 79 % hombres; 52 % C
afroamericanos. 0,05 mg b.i.d.
Tratamiento ambulatorio.
Media de 8 afios de consumo de cocaina.
Se pagaban 25 $ a los pacientes en las semanas 6, 12,
20y 28.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
2.1. Fluoxetina
S::gf:lg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Batki (1996) 12 semanas 32 pacientes en tratamiento ambulatorio. Fluoxetir)a: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). :ﬂnr?eg/;“sae&aana Frecuencia del consumo e intensidad y
Edad: ~34 afios; 66 % hombres; 53 % afroamericanos. 20 mg/dia) control de la apetencia o craving (QCl)
12 con trastorno depresivo mayor (DSM-III-R), 6 QCl modificado (.d'as dle_dc%nzurro, bid
con trastorno antisocial de la personalidad, 6 con apetencia o craving, calidad de la subida)
dependencia del alcohol.
Incentivos econémicos por asistir y tomar tratamiento.
Covi (1995) 12 semanas 45 pacientes en tratamiento ambulatorio. Fluoxetina: Plgcebp acti\_/o Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 20 mg/dia (difenhidramina)
Edad: ~30 afos; 80 % hombres; 55,5 % blancos. 40 mg/dia
66 % con dependencia del tabaco (DSM-III-R), 22 60 mg/dia
del alcohol, 185 con trastornos de ansiedad, 7 % con
trastorno antisocial de la personalidad.
Grabowski 12 semanas 76 pacientes en tratamiento ambulatorio. Fluoxetina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
(1995) Edad: ~33 afios; 72 % hombres; ~65 % afroamericanos. 20 mg/dia +205 dl’a_s de Abandono del tratamiento
ACA paralelo 14 dias de abstinencia antes del estudio. 40 mg/dia g:'rfgr?:p'a Apetencia (craving)
Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades +2o05dias de Efectos secundarios
médicas graves o mentales DSM-III, diferentes de la psicoterapia
dependencia de la cocaina o de la heroina. semanal
Grabowski 8 semanas 21 pacientes en tratamiento ambulatorio. Fluoxetina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ependencia de la cocaina -111-R) y en tratamiento andono del tratamiento
(1995) Dependencia de | ina (DSM-III-R) y en tratamient 20 mg/dia Abandono del tratamient
ACA paralelo de mantenimiento con metadona por dependencia de Apetencia (craving)
la heroina y asesoramiento a pacientes en tratamiento :
ambulatorio. Efectos secundarios
Edad: ~39 anos; 68 % hombres; ~40 % afroamericanos.
Sin trabajo: 50 %
Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades
médicas graves o mentales DSM-III.
5 visitas semanales a psicoterapia.

«
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
Siust:gg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Oliveto (1995) 12 semanas 21 pacientes (17 analizados) en tratamiento ambulatorio. Fluoxetina: Desipramina: Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R) 60 mg/dia 150 mg/dia

y en tratamiento de mantenimiento con metadona por
dependencia de la heroina.

Edad: media de 33,1 afos; 52,9 % hombres; 94,1 %
blancos.

35,3 % con trabajo a jornada completa.

Amantadina:
300 mg/dia

Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



Antidepresivos

2.2. Bupropion

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

S:"stgglg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Margolin (1995) 84 dias 149 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bupropién: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo Dependencia de la cocaina y de opidceos (DSM-III-TR), 200-300 mg/dia + psicoterapia Abandono del tratamiento por efectos
en tratamiento de mantenimiento con metadona. + psicoterapia individual y grupal secundarios
Media de edad: 37,2 afios; 62 % hombres; 38 % mujeres; individual y grupal Depresién (HDRS)
P .43 9 : .40 o hi
gtsro{; blancos; 43 % afroamericanos; 12 % hispanos u Gravedad de la dependencia (ASI)
7 % trabajando. 2pet(-enma (.cratvmg)l ol
. = . - ncionamiento psicosocial
Media del consumo: 13 afios de heroina y 7,7 afios de unclonamiento psicosoc
cocaina.
Criterios de inclusién: 18 afios 0 mas; consumo de
cocaina como minimo tres veces a la semana en el mes
anterior; en tratamiento con dosis estable de metadona
al menos 3 semanas; positivo en orina como minimo dos
veces durante el mes anterior.
Criterios de exclusién: dependencia de otras drogas (no
de la cocaina, metadona, cafeina o nicotina); historia de
convulsiones o epilepsia; actualmente, diagnéstico de
depresion mayor; trastonto renal o hepatico; tomando
farmacos psicotrépicos distintos de la metadona;
embarazo y sin utilizar métodos anticonceptivos; sida o
VIH+.
Poling (2006) 25 semanas 106 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bupropién: Programa de Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo, Dependencia de opidceos (DSM-1V), en tratamiento de 300 mg/dia g‘;’:ﬂ;e‘:%as .
doble ciego mantenlml.ento con Inetadona. . + programa placebo
Edad media: 34,6 afos; 70 % hombres; 30 % mujeres; 75 de manejo de P d
% blancos; 10 % afroamericanos; 13 % hispanos. contingencias “rograma de
o . o, o ) incentivos +
Criterios de inclusién: consumo de opidceos y cocaina en placebo
la semana anterior; resultado positivo en orina durante el P d
mes anterior. rrograma de
o ., i incentivos +
Criterios de exclusion: dependencia de otras drogas; brupropién
historia de esquizofrenia, psicosis, trastornos de la
conducta alimentaria; embarazo.
Shoptaw (2008) 3 semanas 70 pacientes en tratamiento ambulatorio. Bupropién: Psicoterapia Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo, Dependencia de la cocaina (DSM-IV). 300 mg/dia ;T;gcrgg‘(’)a +
doble ciego + terapia Test positivo de metabolitos en la orina
cognitiva

Seguimiento del tratamiento
Apetencia (craving)

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
2.3. Citalopram
S:;tgr_r‘/;: Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Moeller (2007) 12 semanas 66 pacientes en tratamiento ambulatorio. Citalopram: Placebo + manejo est positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-1V). 20 mg/dia + Sgrgcgtmgenmas Abandono del tratamiento

manejo de

Criterios de exclusion: consumo o dependencia de otras A .
contingencias y

drogas, excepto alcohol o marihuana.
Media de 39 afios; 83,5 % hombres.

Efectos secundarios
Depresion (HDRS)
Ansiedad (HARS)

Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
2.4. Desipramina
Siustgfr‘f Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Campbell (1994) 24 semanas 65 pacientes en tratamiento ambulatorio. Des_ipramina: Carpamacepina: Abandono del tratamiento
ACA paralelo Dependencia de la cocaina (DSM-III-R). dosis no dosis no
) o especificada especificada
Edad media: 35 afios (intervalo de 20 a 60); 63 % Placeb
hombres; 90 % afroamericanos: acebo
16 con diagndstico ahadido de dependencia del
alcohol, 11 con depresién mayor, 2 con trastorno de
ansiedad generalizada y 16 con trastorno antisocial de la
personalidad.
Campbell (2003) 8 semanas 146 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desipramina: 200 Carbamacepina: Abandono del tratamiento
ACA paralelo Edad media: 33,4 afios; 69,6 % hombres; 16,33 % mg/dia 200 mg/dia Consumo de cocaina
blancos; 82,3 % afroamericanos; 51,3 % en libertad Placebo Efectos secundarios
provisional.
Escolarizacioén: < 11 afios: 36 %; educacién secundaria:
39 %; > 13 afios: 21,3 %.
Con depresion: 30 %,; con trastorno antisocial de la
personalidad: 39 %, trastorno de ansiedad: 6,3 %.
Criterios de exclusion: psicosis, sindromes cerebrales
organicos, ideas suicidas u homicidas, trastornos
médicos inestables.
Carroll (1994) 12 semanas 139 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desi_pramina: Placebo. + Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). media 200 mg/ prevencién de Consumo de cocaina durante el tratamiento
N o dia + prevencién recaidas y TCC )
Edad: ~29 afos; 73 % hombres; 46 % caucasicos. de recaidas y Placebo + Gravedad de la dependencia (ASI)
Consumo de 12 g de cocaina al menos durante los tres TCC gestion clinica y
meses anteriores. Desipramina: psicoterapia de
495 cumplian criterios (DSM-I11-R) de trastorno media 200 mg/dia | apoyo
antisocial de la personalidad, 65 % otros trastornos + gestion clinica
de la personalidad, 48 % dependencia del alcohol, 20 y psicoterapia de
% trastorno del estado de animo y 13 % trastorno de apoyo
ansiedad.
Gawin (1989) 6 semanas 100 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desipramina: Litio: 600 mg/dia Test positivo de metabolitos en la orina

ACA paralelo

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R).
Edad: ~29 afios; 76 % hombres; 71 % caucasicos.

La mayoria consumia cocaina al inicio del estudio y
tenia otros diagnésticos como el trastorno por déficit de
atencion.

2,5 mg/kg/dia

Placebo

Duracién del tratamiento

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
Siust:r.:/g Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Giannini (1986) 40 dias 20 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desipramina: Placebo Abandono del tratamiento
ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R). 150 mg/dia Depresion
Edad entre 20 y 34 afios; 10 % hombres; 100 %
caucasicos.
Consumo abusivo solo de esta droga como minimo tres
veces por semana y al menos durante un afo.
Giannini (1987) 45 dias 20 pacientes atendidos en consulta privada. Desipramina: Placebo No abstinencia
ACA paralelo Consumidores de la combinacién de cocaina y 200 mg/dia Abandono del tratamiento
fenciclidina.
Edad entre 21 y 28 afios; 100 % hombres; 100 %
caucasicos.
Consumian la mezcla fumada dos o tres veces por
semana.
Recibian, ademas, psicoterapia semanal.
Hall (1994) 12 semanas 94 pac_ientes, 2 semanas internos y después en Desipramina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo tratamiento ambulatorio. 200 mg/dia Dos grupos con No entrada en la etapa ambulatoria (no
Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). Un grupo en apoyo detallado abandono del hospital)
Edad: ~38 afios; 100 % hombres; 85 % afroamericanos. seguimiento en grupos de
. " . . estandar desipramina
Incluian también pacientes que consumian otras drogas.
Refuerzo de tipo econdmico a los participantes en y otro cton el \
diferentes etapas. mismo terapeuta
(asesor o
counsellor)
durante la etapa
del ingreso y
ambulatoria y que
participaban en
terapia de grupo
McElroy (1989) 24 semanas 15 pacient_es, primero internos y después en tratamiento Desipramina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ACA cruzado ar.nbulf’:ltolrlo. _ ) 200 mg/dia Abandono del tratamiento
Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R). Abandono del tratamiento por efectos
Edad: ~29,5 afos; 73 % hombres.
Consumo medio de cocaina: 5 afios.
Todos consumidores de otras drogas actualmente o en
el pasado.

v
~
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
S;"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
McDowell (2005) 12 semanas 111 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desipramina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Diagnostico de dependencia de la cocaina y de 300 mg/dia Apetencia (craving)
depresién mayor o distimia (DSM-I1I-R). Abandono del tratamiento
Edad: ~36 afos; 75 % hombres; 85 % trabajadores. Efectos secundarios
En terapia semanal de prevencion de recaidas. Gravedad y mejora de la enfermedad (CGI)
Depresion (HDRS)
Tennant (1985) 12 dias 22 pacientes. Desipramina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Dependencia de la cocaina. 100-150 mg/dia Abandono del tratamiento
Excluidos pacientes con dependencia del alcohol o de
otras drogas
Triffleman (1992) 8 semanas 82 pacientes ingresados dos semanas y después en Desipramina: Placebo Duracién del tratamiento
ACA paralelo tratamiento ambulatorio. 200 mg/dia
Dependencia del crack.
100 % hombres; 85 % afroamericanos.
76 % sin trabajo; 32 % sin vivienda.
Weddington 12 semanas 83 pacientes en tratamiento ambulatorio. Desipramina: Amantadina: Test positivo de metabolitos en la orina
(1991) Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 200 mg/dia 400 mg Abandono del tratamiento
ACA paralelo Placebo

Edad: ~30 afos; 76 % hombres; 69 % blancos.
Consumo de cocaina de 1 g o mas a la semana durante
12 semanas.

Algunos con diagnésticos afiadidos de trastorno por
déficit de atencion y trastornos del estado del &nimo o
trastornos de ansiedad.

Todos recibian dos sesiones semanales de psicoterapia
interpersonal.

De los 83 iniciales, 54 seguian en tratamiento al cabo
de 15 dias.

Duracion del tratamiento

Participantes con un efecto secundario
como minimo

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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Antidepresivos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Autor/a

Disefio Duracién

Pacientes

Intervencion

Comparacién

Variable de resultado

Arndt (1992)
ACA paralelo

12 semanas

79 pacientes en tratamiento ambulatorio.

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R),
en tratamiento de mantenimiento con metadona por
dependencia de la heroina.

Edad entre 22 y 59; media 40,5 afos; 100 % hombres; 90
% afroamericanos.

Dependencia de la cocaina de como minimo 3 meses.
Dosis media de metadona: 45 mg, intervalo entre 15y
85 mg.

51 % cumplia criterios (DSM-Ill) de trastorno antisocial
de la personalidad.

Desipramina:
250-300 mg/dia

Placebo

Abandono del tratamiento

Abandonos del tratamiento por efectos
secundarios

Kolar (1992)
ACA paralelo

12 semanas

24 pacientes (22 analizados) en tratamiento ambulatorio.

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R),
en tratamiento de mantenimiento con metadona por
dependencia de la heroina. Edad media: 34,8 afos; 85
% hombres; 68 % afroamericanos. Duracién media del
consumo de cocaina: 10 afios. Algunos con diagndsticos
afadidos de trastorno por déficit de atencion y trastornos
del estado del animo o trastornos de ansiedad.

Desipramina: 200
mg/dia

Amantadina: 200
mg/dia
Placebo

Abandono del tratamiento
Test positivo de metabolitos en la orina

Participantes con un efecto secundario
como minimo

Kosten (1992)
ACA paralelo

12 semanas

94 pacientes en tratamiento ambulatorio.

Diagnéstico de dependencia de opidceos y de la cocaina
(DSM-III-R) y en tratamiento de mantenimiento con
metadona durante una media de 7,6 meses y tratados
también con terapia de prevencion de recaidas.

Edad media: 32 afios; 52 % hombres; 85 % blancos.

Algunos con diagndsticos afadidos de trastorno
antisocial de la personalidad (20 %), depresién mayor/
distimia (22 %).

Desipramina:
150 mg/dia;

Amantadina:
300 mg

Placebo

Test positivo de metabolitos en la orina
Abandono del tratamiento

Abandono del tratamiento por efectos
secundarios

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Antidepresivos

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado

Feingold (2002) 26 semanas 109 pacientes (hombres y mujeres). Desipramina: Placebo Test positivo de metabolitos en la orina

ACA cruzado Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R) 150 mg/dia
y en tratamiento de mantenimiento con metadona o
buprenorfina por dependencia de la heroina.

En terapia de grupo para la prevencion de recaidas.

Oliveto (1995) 12 semanas 21 pacientes (17 analizados) en tratamiento ambulatorio. Desipramina: Amantadina: Abandono del tratamiento

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R) 150 mg/dia 300 mg/dia
y en tratamiento de mantenimiento con metadona por Fluoxetina:
dependencia de la heroina. .

60 mg/dia

Edad media: 33,1 afos; 52,9 % hombres; 94,1 %
blancos.

Afos de estudio medios: 11,6.
35,3 % trabajando a jornada completa.

O’Brien (1988) 12 semanas 47 pacientes. Desipramina: Placebo Abandono del tratamiento

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R), 250-300 mg/dia
en tratamiento de mantenimiento con metadona por
dependencia de opiaceos.

Edad: 29 a 50 afos; 100 % hombres.
Consumo abusivo de cocaina durante 3 meses o mas.

Excluyeron a personas con dependencia del alcohol o
de sedantes.

2.5. Gepirona

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado

Jenkins (1992) 12 semanas 80 pacientes, primera semana ingresados y después en Gepirona: Placebo Abandono del tratamiento

ACA paralelo tratamiento ambulatorio. 16,25 mg/dia Duracién del tratamiento

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). Test positivo de metabolitos en la orina
Edad: ~31 afos; 95 % hombres; 66 % afroamericanos. No hay mejora global (gravedad y mejora de

Pacientes con trabajo y situacién social moderadamente la enfermedad, CGlI)
estable, y sin trastorno antisocial de la personalidad.

Guia de Préactica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



Antidepresivos

2.6. Imipramina

i

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

S;’st:;ﬁ’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado

Nunes (1995) 12 semanas 113 pacientes en tratamiento ambulatorio. Imipramina: Placebo Abandonament del tractament

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R). 150-300 mg/dia Abandonament del tractament per efectes
Edad ~32 afios; 73 % hombres; 52 % caucésicos. secundaris .
Historia de trastorno depresivo en el 61 %. No-resposta (tres setmanes consecutives

o ) o abstinents)
Todos recibian asesoramiento individual semanal.
2.7. Ritanserina

Siustgglg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado

Ehrman (1996) 4 semanas 80 pacientes en tratamiento ambulatorio. Ritanserina: Placebo Abandono del tratamiento

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 10 mg/dia
Edad: ~37 afios; 100 % hombres; 95,5 %
afroamericanos.
Historia de consumo regular de cocaina durante ~ 6
afos.

Cornish (2001) 4 semanas 80 pacientes en tratamiento ambulatorio. Ritanserina: Placebo Abandono del tratamiento

ACA paralelo Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 10 mg/dia Test positivo de metabolitos en la orina

Recibian terapia psicosocial.

Apetencia (craving)

Depresion (HDRS)

Depresion (BDI)

Estado de animo (POMS)
Gravedad de la dependencia (ASI)

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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Antidepresivos

2.8. Venlafaxina

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

meses en el ultimo episodio.
Entre 18 y 60 afios.

Criterios de exclusion: trastorno bipolar o esquizofrenia;
tomando medicacion psicotrépica; enfermedad médica
inestable, diabetes; lactancia o embarazo; riesgo de
suicidio; dependencia de opidceos, de sedantes o del
alcohol.

Edad media: 38 afos; 73 % hombres; 32 %
consumidores de alcohol; 13 % de marihuana.

Consumo de cocaina, media de 15 dias durante el mes
anterior.

Gasto medio semanal de 316 $ en el mes anterior.
Dos visitas semanales a la clinica.

Siustgfr‘f Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Ciraulo (2005) 8 semanas 69 pacientes en tratamiento ambulatorio. Venlafaxina: Placebo + Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo Diagnéstico en tratamiento ambulatorio. 150 mg/dia; ﬁ%‘?‘f%f;“emo Consumo de cocaina autodeclarado

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-IV) y . Apetencia (craving)

HDRS de 12 0 més. T?’;‘gg}gu

Criterios de exclusién: ideas suicidas, psicéticos, ageso,amiemo

embarazadas, enfermedades fisicas, dependencia de individual

opidceos o del alcohol, consumo de metadona.

Edad entre 25 y 50; media 40 afios; 72 % hombres; 70 %

afroamericanos.

Media de 12 afios de consumo; 81 % fumada.
Passos (2005) 10 semanas 210 pacientes en tratamiento ambulatorio. Venlafaxina Placebo + Consumo de cocaina autodeclarado
ACA paralelo Diagnostico de dependencia de la cocaina (DSM-IV). 300 mg/dia + 1/3 terapias Tiempo en la dltima recaida después del

e . T N 1/3 terapias psicosociales tratamiento

Criterios de inclusion: edad entre 18 y 65 afos. p_sicosociales diversas ) )

Media de 40 afios de edad; 71 % hombres. diversas Apetencia (craving)

Podian tener dependencia de otras drogas (40 % de Abandono del tratamiento

alcohol,. 22 % de marihuana, 18 % de tabaco, 1 % de Depresion (HDRS)

benzodiacepinas). Efectos adversos

Criterios de exclusién: consumo de cocaina fumada

(crack) o inyectada, otros trastornos mentales, uso de

IMAO.
Levin (2008) 13 semanas 66 pacientes en tratamiento ambulatorio. Venlafaxir]a: Placebo + consulta | Test positivo de metabolitos en la orina
ACA paralelo 1a-2a semanas | Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina (DSM- | 150 mg/dia + setmanal de Abandono del tratamiento

Todos con IV) y depresion grave anterior al inicio de consumo gorlﬁglct:adsemanal ZCC mdwm_lga&l Efectos secundarios
placebo de cocaina, u ocurrida durante el periodo de larga e ae d e pfevgnmo e
abstinencia, o con una duracién de como minimo tres fég;?é‘acs'on e recaigudes

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Psicoestimulantes
3.1. Dexanfetamina
S?stgr’:l(z: Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Grabowski 101 dias 128 pacientes en tratamiento ambulatorio. Dexanfetamina: Placebo ansumo de cocaina (metabolitos en la
(2001) 79 % hombres; 58 % afroamericanos; 31 % blancos y 9 15-30 mg/dia + 1 hora semanal orina)
ACA % hispanos; 38 % trabajando. 30-60 mg/dia de TCC Efectos adversos
Edad m.edia.\:’36 afos; media de 12,7 afios de + 1 hora semanal Abandono del tratamiento
escolarizacién. de TCC Depresion (BDI)
Consumo de cocaina: crack o freebase (cocaina base)
(22 %); en polvo (5,7 %); otras preparaciones de cocaina
(0,8 %); combinacion de crack, polvo y speed (69,9 %);
otras combinaciones (1,6 %). Frecuencia de consumo
declarado: “menos de una vez al mes” (2 %), “menos de
una vez a la semana” (12,7 %), “una vez a la semana”
(14 %), “varias veces a la semana” (48 %), “una vez
al dia” (16,7 %), y “mas de tres veces al dia” (6,7 %).
Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-IV).
Grabowski 182 dias 62 pacientes evaluables (de 94 aleatorizados), Dexanfetamina: Placebo Consumo de cocaina (metabolitos en la
(2004) tratamiento ambulatorio. 15-30 mg/dia + tratamiento con orina)
ACA Diagnéstico de dependencia de la cocaina y la heroina 30-60 mg/dia metadona Efectos adversos
(DSM-1V). + tratamiento con + 26 sesiones Seguimiento del tratamiento
Edad media: 36,7 afos; 33 % mujeres; 10,6 % semanales de "
- : f . metadona " N . Depresion (BDI)
afroamericanos; 75,5 % blancos y 13,8 % hispanos. Sin . terapia psicosocial L K
trabajo: 59,6 %; 12,3 afios de media de escolarizacion. + 26 sesiones Presion arterial
P . semanales
Consumo de cocaina: crack o freebase (cocaina base) de terapia
(46,8 %); polvo o nieve (31,9 %); speedball (21,3 %). psicosocial

Frecuencia autodeclarada de consumo: “menos de una
vez al mes” (4,3 %), “menos de una vez a la semana”
(9,6 %), “una vez a la semana” (13,8 %), “varias veces a
la semana” (41,5 %), “una vez al dia” (26,6 %), y “mas de
tres veces al dia” (4,3 %).

Criterios de inclusion: buena salud y sin ningun otro
diagndstico psiquiatrico (excepto dependencia de la
nicotina).

Excluidos adultos con trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad.

Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados

«




@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Psicoestimulantes
S;"stgg: Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Shearer (2003) 98 dias 30 pacientes con via de consumo intravenosa. Dexanfetamina: Placebo Consumo de cocaina (metabolitos en la

ACA Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-IV).
Estudio piloto

30-90 mg/dia
+ psicoterapia

+ psicoterapia

orina)

Efectos adversos

Continuacion del tratamiento

Apetencia (craving))

Apetencia o craving (VAS)

Resultado de tratamiento de opiaceos (OTI)
Sintomas psiquiatricos (BSI)

Gravedad de la dependencia (SDS)

3.2. Metanfetamina

Criterios de exclusién: dependencia de otras sustancias
(excepto de la nicotina); otros trastornos mentales;
enfermedad fisica seria.

S:’stggﬁ’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Mooney 2008 8 semanas 82 pacientes en tratamiento ambulatorio. Metanfetamina: Placebo Retencién en el estudio
ACA Edad media: 36 afios; 85 hombres; media de 12,5 afios de liberacion Consumo de cocaina
de escolarizacion; 60 % afroamericanos; 28 % blancos, inmediata 5 mg/6 : .
67 % con trabajo. veces al dia 2petenc!a (C""””Q VAS
Consumo de cocaina: crack 70 %; media de 1,7 dias de liberacion petencia o craving ( )
durante el mes anterior; 20 afos de media de consumo. con@inua 30 mg/1 Efectos adversos
Criterios de inclusion: edad entre 18 y 55 afios; dosis al dia Peso, presion arterial y ritmo cardiaco
dependencia de la cocaina (DSM-1V). Disefio Cumplimiento de la medicacion
secuencial

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Psicoestimulantes
3.3. Metilfenidato
S:"stgglg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Grabowski (1997) 91 dias 49 pacientes. Metilfenidato Placebo C(_Jnsumo de cocaina (metabolitos en la
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-IV). IR+SR 4? mg/dia | | 44 sesiones de orina)
Excluian a pacientes dependientes de otras drogas + 11 sesiones terapia psicosocial Efectos adversos
(excepto nicotina) o con trastorno por déficit de atencisn | 9 terapia | Continuacion en tratamiento
e hiperactividad psicosocia
Schubiner (2002) 84 dias 48 pacientes Metilfenidato 30- Placebo Consump de cocal’n_a (autodeclarado y por
ACA Dependencia de la cocaina y trastorno por déficit de 90 mg/dia + psicoterapia metabolitos en la orina)

atencion e hiperactividad en adultos (DSM-1V).

+ psicoterapia
individual o de
grupo

individual o de
grupo

Apetencia (craving)

Apetencia o craving de cocaina (CCQ)
Efectos adversos

Seguimiento del tratamiento

Levin (2007)
ACA

14 semanas

106 pacientes en tratamiento ambulatorio.

Edad media: 37 anos; 83 % hombres; 60 % caucasicos;
20 % afroamericanos; 14 % hispanos; 6 % otros; 18 %
sin trabajo. 40 % también consumidores de alcohol y 34
% de marihuana.

Consumo de cocaina: 21 afios de edad media al inicio;
13 dias de consumo medio durante el mes anterior.
Via de consumo: 61 % nasal, 34 % fumada, 5 % otras.
Criterios de inclusion: edad entre 18 y 60 afios;
diagnéstico de dependencia de la cocaina y trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad (DSM-1V).
Criterios de exclusion: otra patologia psiquiatrica;
dependencia de opiaceos o del alcohol; sensibilidad al
metilfenidato.

Metilfenidato,
inicio a 10 mg/
dia y aumentando
hasta 40 o 60
mg/dia, segun
tolerancia del
paciente

Placebo con &cido
félico

Afadido (1 mg por
pastilla)

TDAH en nifios (WURS)
TDAH en adultos (AARS)
Mejora global (CGl)
Sintomas del TDAH (TAADS)

Consumo de cocaina (metabolitos en la
orina)

Efectos secundarios-apetencia o craving

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Psicoestimulantes
3.4. Mazindol
S:"stgglg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Margolin (1995) 12 semanas 37 pacientes. Mazindol: 1 mg/ Placebo ansumo de cocaina (metabolitos en la
ACA Diagnéstico de dependencia de la cocainay en dia + terapia orina)
tratamiento de mantenimiento con metadona, sin + terapia psicosocial Apetencia (craving)
consumir cocaina al menos durante 2 sclemanas. ipnsti:g;%(zal ?;eg:gsa (r?]c;ii?g Apetencia o craving (VAS)
’s\‘L?s?aXr?clzlijeL? a personas con dependencia de otras (gestion de . do cpntinber)cias Efectos adversos
casos, manejo de | y psicoterapia de Seguimiento del tratamiento
contingencias y grupo)
psicoterapia de
grupo)
Stine (1995) 6 semanas 43 pacientes en tratamiento ambulatorio. Mazindol: 2 mg/ Placebo Seguimiento del tratamiento

ACA

Edad media: 34,5 afos; 86 % hombres; 51 %
afroamericanos; 40 % blancos; 9 % hispanos; 34 % con
diagnostico de depresion; 15 % distimia y 9 % trastorno
antisocial de la personalidad.

Consumo abusivo concurrente de alcohol (67 %) y de
marihuana (58 %).

Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina (DSM-
1II-TR) con consumo autodeclarado de 12 g durante los
3 meses anteriores.

Excluian a pacientes dependientes de otras drogas.

dia

+ psicoterapia
de 6 sesiones
de grupoy
asesoramiento

+ psicoterapia de 6
sesiones de grupo
y asesoramiento

Consumo de cocaina (autodeclarado o por
metabolitos en la orina)

Apetencia (craving)
Apetencia o craving (VAS)
Efectos adversos
Depresion (BDI)
Depresion (HDRS)
Ansiedad (HARS)

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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Psicoestimulantes

3.5. Modafinilo

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Autor/a

Disefio Duracion

Pacientes

Intervencion

Comparacién

Variable de resultado

Dackis (2005)
ACA

8 semanas

62 pacientes en tratamiento ambulatorio. 44 hombres,
18 mujeres. Edad media: 44,5 afos; intervalo 25-63
afios; 80 % afroamericanos; 12 afios de media de
escolarizacion. Trabajo medio en el mes anterior: 13
dias. Consumo de cocaina: 88 % consumian la cocaina
fumada; consumo medio: 12,5 afos; consumo medio
semanal: 2,5 dias.

Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina
(DSM-1V).

Consumo minimo de cocaina por valor de al menos 200
$ durante el mes anterior.

Criterios de exclusion: dependencia de otra sustancia
(excepto de la nicotina); enfermedad médica grave; otra
enfermedad psiquiatrica; tratamiento con psicofarmacos
o medicacion que puede interactuar con modafinilo;
mujeres embarazadas o que no utilizan contracepcion.

Modafinilo: 400
mg/dia
+ 2 sesiones

semanales de
TCC

Placebo

+ 2 sesiones
semanales de TCC

Consumo de cocaina (metabolitos en la
orina)

Apetencia (craving)
Sindrome de abstinencia
Seguimiento del tratamiento
Efectos adversos

3.6. Selegilina

Consumo de cocaina: media de 17,5 dias en el mes
anterior;

715 $ de gasto medio en el mes anterior.
Via de consumo: 86 % fumada, 10 % nasal, 4 % otra.
Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina (DSM-

1V); buscando tratamiento; mayores de 18 afios; capaces
de dar consentimiento informado.

Criterios de exclusién: mujeres embarazadas o en
lactancia; enfermedades médicas graves; enfermedades
mentales que requieran tratamiento; tratamiento por
orden judicial; uso de farmacos como IMAO o PEA.

pegados de 20
cm2 con 1 mg/
cm2 + 1 hora
semanal de
psicoterapia
individual

S?stgr’:/g Duraciéon Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Elkashef (2006) 8 semanas 300 personas, tratamiento ambulatorio. Selegilina Placebo Consumo de cocaina (autodeclarado o por
ACA Edad media: 41 afios; 78 % hombres; 63 % t%anscj/g(mlca + 1 hora semanal metabolitos en la orina)

afroamericanos; 26 % caucasicos; 9 % hispanos; 2 % (6 mg d'fi) d de psicoterapia Gravedad de la dependencia (ASI)

otros; 13 afios de escolarizacién media. por medio de individual

Depresion (HDRS)

Apetencia o craving de cocaina (BSCS)
Gravedad y mejora de la enfermedad (CGl)
Efectos adversos

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Antipsicoticos. 4.1. Pacientes sin diagnéstico psiquiatrico

4.1.1.Haloperidol

Autor/a

Disefio cruzado

Edad media: 47,4 afios. Escolarizacién media: 13,6
afios. Consumo medio de cocaina durante los 30 dias
anteriores. 11,2 dias. Consumidores con una media de
13,9 afos.

Criterios de exclusion: trastorno del estado del animo
grave; trastornos psicéticos; no respuesta a test de
exposicion a estimulos.

mg/dia

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Berger (1996) 5 dias 20 hombres. Pacientes ingresados. Solo 1 dosis de Placebo Apetencia o craving (VAS y WSRS)
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-1V). haloperidol de 4

4.1.2.

Autor/a

Risperidona

Edad media: 36,9 afos; 40,6 % mujeres; 14 % blancos,
10,4 % hispanos y 10,4 % afroamericanos.

Escolarizaciéon media: 12,3 afios; 68 % parados; 25 %
con trabajo y estudiantes o 7 % jubilados.

Consumo de cocaina: 20,9 % menos de una vez por
semana; 6,3 % una vez por semana; 38,55 % varias
veces por semana; 28,1 % una vegada al dia; 6,3 % mas
de tres veces al dia.

mg/dia

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Grabowski 24 semanas 96 personas, tratamiento ambulatorio. Risperidona: 2 Placebo Mantenimiento en el estudio
(2004) Dependencia de la cocaina (DSM) con buena salud y sin mg/dia Efectos secundarios

ACA otro diagndstico psiquiatrico. Risperidona: 4 Consumo de cocaina

Cambios en la presion arterial

Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados

«




@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Antipsicéticos

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado

Levin (1999) 12 semanas 14 personas, tratamiento ambulatorio. Risperidona: Placebo Abandonos del tratamiento

ACA Dependencia de la cocaina (DSM-1V). r2ﬁ;drir;g/dia de Consumo de cocaina (autodeclarado y por

Edad media: 40 afios; 71 % hombres; 43 % analisis de orina)
afroamericanos, 43 % hispanos; 14 % caucasicos. Apetencia o craving (VAS)

Consumo de cocaina: 16 dias de media en el mes
anterior; gasto medio de 70,3 $ durante el mes anterior;
Via de consumo: 50 % nasal; 50 % intravenosa/freebase
(cocaina base)

Criterios de exclusion: dependencia del alcohol, de
opidceos o de sedantes; cualquier otra patologia
psiquiatrica que necesite

tratamiento; embarazo.

Loebl (2008) 12 semanas 31 hombres. Risperidona Placebo Consumo de cocaina (autodeclarado y por

ACA Dependencia de la cocaina (DSM-1V). ggtran)uscular): metabolitos en la orina)
mg/semana Apetencia (craving)

Depresién (HDRS)

Edad media: 43 afos. Escolarizacién media: 13 afos.
Dependencia del alcohol: 45 %.
Edad media de inicio de consumo de cocaina: 29 afios. Efectos adversos

Consumo de cocaina: 12,5 dias de media durante el mes Peso
anterior; gasto medio de 440 $ durante el mes anterior. Seguimiento del estudio

Criterios de exclusion: mujeres; trastornos psiquiatricos;
infeccion por el VIH; condicién médica inestable.

Smelson (2004) 2 semanas 34 personas, ingresadas. Risperidona: Placebo bandonos del tratamiento

ACA Edad media: 41,2 afios. Sexo no especificado. Media de 1 mg/dia Apetencia o craving (VCCQ)
5,2 dias de consumo durante el mes anterior; media de
6,3 afios de consumo.

Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina (DSM-
1V); consumo como minimo de 6 g en el mes anterior;
respuesta de aumento del deseo de consumo en la
exposicion a estimulos visuales.

Criterios de exclusion: cualquier otra enfermedad
psiquiatrica o dependencia (excepto tabaco); tomar
cualquier medicacion que pueda afectar al sistema
nervioso central; historia de convulsiones; embarazo.

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antipsicéticos
4.1.3. Olanzapina

S:’st:;ﬁ’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado

Kampman (2003) 12 semanas 30 personas, tratamiento ambulatorio. Olanzapina: Placebo Mantenimiento en el estudio

ACA Edad media: 41 afios; 73,3 % hombres; 93,3 % 10 mg/dia Apetencia o craving de cocaina (BSCS)
afroamericanos. Gravedad de la dependencia (ASI)
Escolarizacion media: 12,33 afios. Ansiedad (HARS)
Consumo de cocaina: media de 12,5 dias en el mes Depresion (HDRS)
anterior; 12 afos de consumo como media; via de R o )
consumo: 10 % nasal, 86,6 % fumada, 10 % intravenosa. Abstinencia inicial de cocaina (CSSA)
Criterios de inclusion: de 18 a 60 afios; con adicciéon
a la cocaina diagnosticada por psiquiatria; consumo
autodeclarado de cocaina al menos por valor de 100 $
en el mes anterior.
Criterios de exclusion: dependencia de otra droga
(excepto tabaco y alcohol); psicosis; demencia; uso de
medicacion psicotrépica; enfermedad médica inestable;
embarazo; hipersensibilidad a la olanzapina.

Reid (2005) 8 semanas 68 personas, tratamiento ambulatorio. Olanzapina: Valproato Abandonos del tratamiento

ACA Edad media: 33,7 afos; 50 hombres; 51 afroamericanos; 10 mg/dia Coenzima Q10/L Efectos secundarios
" blan_cos;_7 hlspahos; 1 otros. Carnitina Consumo de cocaina (autodeclarado)
Escolarizacion media: 13 afios. Placebo Apetencia o craving de cocaina (BSCS y
Consumo medio de cocaina: 14 afios; media de 16,8 CCQ)
dias en el mes anterior. Gravedad de la dependencia (ASI)
Via de consumo: 20,8 % nasal, 76 % fumada, 3 % Gravedad y mejora de la enfermedad
intravenosa. (CGI-GM)
Criterios de inclusion y exclusiéon: CREST. Ansiedad (HARS)

Depresién (HDRS)

@ Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antipsicéticos
4.1.4. Aripripazol
S?st:r’:ﬁ’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Stoops (2007) 14 dias 8 pacientes ingresados con dependencia de la cocaina Aripripazol: Placebo Presién sanguinea, ritmo cardiaco,
(DSM-1V). 10 mg/dia temperatura, glucemia
AC no
aleatorizado 5 hombres; 3 mujeres; 7 afroamericanos. Apetencia (craving)
cruzado Todos consumidores de crack y consumidores de una Movimientos involuntarios (AIMS)
Estudio sobre media de 392 mg durante la semana anterior. Efectos secundarios (UKU SES)
seguridad - .
Escala de puntuacién por adjetivos
Escala de valoracion subjetiva de adjetivos
sensibles al consumo de cocaina (SSARS)
5. Reserpina
S?st:r‘:/;‘ Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Winhusen (2007) 12 semanas 01 personas, tratamiento ambulatorio. Reserping: Placebo Cop_sqmo de _cocal'na (autodeclarado y por
ACA Edad media: 41 afios; 70 % hombres; 75 % 0,5 mg/dia andlisis de orina)
afroamericanos, 18 % caucasicos. Apetencia o craving de cocaina (BSCS)
Consumo medio de cocaina: 14 arnos; media de 16 dias Gravedad de la dependencia (ASI)
ﬁ]r:rer;lseasl anterior. Via de consumo: 97 % fumada, 3 % Gravedad y mejora de la enfermedad (CGI)
Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina (DSM- Efectos. z’idversos
IV), como minimo 18 afios de edad:; analisis de orina Depresion (HDRS)
positivo (dos semanas antes).
Criterios de exclusion: dependencia de opiaceos;
tratamiento de alcoholismo; personas que toman
reserpina o con hipersensibilidad conocida a este
farmaco.

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



Antipsicoticos. 4.2. Pacientes con diagndstico psiquiatrico

4.2.1. Olanzapina versus haloperidol

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Consumo de cocaina per valor medio de 234 $ en las 12
semanas anteriores.

Criterios de inclusién: diagndstico de dependencia de
la cocaina y esquizofrenia (DSM-1V) en los ultimos 6

meses; edad entre 18 y 60 afios; capacidad de dar el
consentimiento informado.

S?st:r;ﬁ’ Duracion Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Smelson (2006) 6 semanas 31 personas, ingresadas. Olanzapina: Haloperidol: Abandonos del tratamiento
ACA Edad media: 42,9 afios; media de 8,4 dias de consumo | 10 Mg/dia 10 mg/dia Apetencia o craving (VCCQ)
gg gl mes anterior; edad media de inicio del consumo: Sintomas positivos y negativos de la
»3 anos. esquizofrenia (PANSS)
Criterios de inclusién: dependencia de la cocaina y . . : :
esquizofrenia (DSM-IV); respuesta de aumento del deseo Sintomas del sindrome de abstinencia
de consumo en la exposicion a estimulos visuales.
Criterios de exclusion: cualquier otra enfermedad
psiquiatrica o dependencia (excepto tabaco); embarazo.
Sayers (2005) 26 semanas 24 pacientes. Olanzapina: Haloperidol: Consumo de cocaina (anélisis de orina)
ACA 22 afroamericanos; 23 hombres; edad media: 45,9 afios. 10 mg/dia 10 mg/dia Apetencia (craving)

Sintomas depresivos
Sintomas extrapiramidales
Seguimiento del tratamiento

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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4.2.2. Olanzapina versus risperidona

Antipsicéticos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

26 % abuso de cocaina; 8,5 % de opiaceos; 87 % de
alcohol; 71 % cannabis; 4 % MDMA.

Diagnéstico de esquizofrenia (DSM-IV): 52 % paranoide;

19 % residual; 15 % indiferenciada; 14 % desorganizada.

Los pacientes iniciaban el estudio en un ingreso
hospitalario (de 7 a 15 dias), continuado de manera
ambulatoria durante 6 meses.

Criterios de inclusion: edad entre 18 y 65 afios;
diagndstico de esquizofrenia y de dependencia de
sustancias distintas de la cafeina y la nicotina (DSM-1V).

Criterios de exclusion: cualquier trastorno organico o
neurolégico clinicamente significativo, cualquier otra
psicosis importante, alteraciones relevantes por medio
de andlisis de sangre o electrocardiograma.

Se invitaba a participar en el estudio a pacientes que
se darian de alta después de un ingreso hospitalario
cuando se hubiera estabilizado la esquizofrenia.

oral; 47 mg/15
dias de accién
prolongada

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina

200 mg/21 dias
de absorcién lenta
(dépot)

as de las caracter!

S;’stgr_';/;’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Akerele (2007) 14 semanas 28 personas, tratamiento ambulatorio. Olanzapina: Risperidona: Apetencia (craving)
ACA Edad media: 35,5 afios; 89 % hombres; 53 % 5-20 mg/dia 3-9 mg/dia Consumo de droga (andlisis de orina)
afroame'zrica.rTos, 32 .% caucésjcos. . Depresion (HDRS)
Escolarizacion media: 12,5 afios; 7 % con trabajo. Sintomas positivos y negativos de la
ansumo_de droga: 93 % marihuana, 78 % coqal’na. esquizofrenia (PANSS)
D,|as med_los de consumo durar)te el mes anterior: 18 Seguimiento del tratamiento
dias, marihuana; 11 dias, cocaina. Via de consumo de la )
cocaina: 58 % inhalada, 42 % fumada. Efectos secundarios
Criterios de inclusion: dependencia de la cocaina o
la marihuana (DSM-IV); esquizofrenia o trastorno del
estado del &nimo (DSM-IV); consumo de marihuana
al menos dos veces por semana o de cocaina como
minimo una semana de media en los tres meses
anteriores.
Criterios de exclusion: embarazo; dependencia del
alcohol o de otras drogas (excepto el tabaco y la
cafeina); sintomatologia psiquitrica inestable.
4.2.3. Risperidona versus zuclopentixol
S:lstgf';l: Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Rubio (2006) 6 meses 115 pacientes con esquizofrenia y abuso de sustancias. Risperidona: Zuclopentixol: Consumo de sustancias (metabolitos en
ACA Edad media: 35 afios. 2-6 mg/dia 10-50 mg/dia oral;

la orina)

Sintomas positivos y negativos de

la esquizofrenia (PANSS) (ABANS Eficacia
en psicopatologia)

Seguridad: Extrapyramidal Symptom Rating
Scale (ESRS)

Asistencia a les sesiones del programa

as de los estud




Antipsicéticos

4.2.4. Quetiapina

Autor/a
Disefio

Duracién

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Pacientes

Intervencion

Comparacion

Variable de resultado

Brown (2003)
ACA piloto

12 semanas

24 pacientes con esquizofrenia en tratamiento

ambulatorio, consumidores de cocaina o anfetaminas.

Tratamiento
antipsicético
previo

Retirar el
tratamiento
anterior y, en

Sintomas psiquiatricos
Consumo de drogas

caso necesario, Apetencia (craving)

quetiapina

4.2. Pacientes con diagndstico psiquiatrico (revision San, 2007)

Autor/a Disefio Alternativas comparadas Pacientes Duracién

Smelson (2004) Estudio abierto, disefio Antipsicéticos convencionales vs. 18 pacientes esquizofrénicos con dependencia de la cocaina 6 semanas
cruzado risperidona

Tsuang (2002) Ensayo doble ciego Haloperidol 4 pacientes esquizofrénicos con abusos de cocaina 24 semanas

Olanzapina

Green (2002) ACA, multicéntrico, doble Olanzapina vs. haloperidol 262 personas con un primer episodio de psicosis, 96 con trastorno por 12 semanas
ciego abuso de sustancias (sin especificar cudles)

Beresford (2005) ACA, estudio abierto Aripripazol 10 pacientes esquizofrénicos con dependencia de la cocaina o del 8 semanas

alcohol

Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos
5.1. Carbamazepina
S?stgr’:/g Duracion Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Campbell (1994) 24 semanas 65 pacientes. Carpamacepina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de Dependencia de la cocaina (DSM-III-R). gg;:escﬂi(():ada 25 pacientes
comparacion a En tratamiento ambulatorio. .
ACA . o 19 pacientes
Edad media: 32 afos (intervalo de 20 a 60); 63 %
hombres; 90 % afroamericanos; 16 con diagndstico
afadido de dependencia del alcohol, 11 depresién
mayor, 2 trastorno de ansiedad generalizada y 16
trastorno antisocial de la personalidad.
Campbell (1994) 24 semanas Igual que Campbell (1994), grupo de comparacién a Carbamacepina: Desipramina: dosis | Abandonos del tratamiento
dosis no no especificada
Grupo de ificad
comparacion b especificada 21 pacientes
ACA 19 pacientes
Campbell (2003) 8 semanas 146 pacientes. Carbamacepina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de En tratamiento ambulatorio. 200 mg/dla 50 pacientes Consumo de cocaina
comparacion a Edad media: 33,4 afios; 69,6 % hombres; 16,33 % 47 pacientes Efectos secundarios
ACA blancos; 82,3 % afroamericanos; 51,3 % en libertad
provisional.
Escolarizacién: < 11 anos: 36 %; educacién secundaria:
39 %; > 13 afos: 21,3 %.
30 % con depresion; 39 % con trastorno antisocial de la
personalidad; 6,3 % trastorno de ansiedad.
Criterios de exclusion: psicosis, sindromes cerebrales
organicos, ideas suicidas u homicidas, trastornos
médicos inestables.
Campbell (2003) 8 semanas Igual que Campbell (2003), grupo de comparacién a Carbamacepina: Desimipramina: Abandonos del tratamiento
Grupo de de 200 mg/dia 200 mg/dia Consumo de cocaina
comparacién b 47 pacientes 49 pacientes Efectos secundarios
ACA

v
4
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos

S:"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado

Cornish (1995) No disponible 95 pacientes con dependencia de la cocaina (DSM-III-R). | Carbamacepina: Placebo Abandonos del tratamiento

ACA Edad: Intervalo de edad de 21-51 afios; 98 % hombres; de 200tmdg/dr:a 3; 45 pacientes Consumo de cocaina

98 % afroamericanos. aumentada hasta A : .
lograr de 4 a 12 petencia (craving)
Hg/ml en sangre Efectos secundarios
37 pacientes

Halikas (1997) 12 semanas 183 pacientes en tratamiento ambulatorio. Carbamacepina: Placebo Abandonos del tratamiento

Grupo de Dependencia de la cocaina (DSM-III-R). 400 mg/dia + oferta de Consumo de cocaina

comparacion a Edad media 32,5 afios; 71 % hombres; 66,1 % blancos; gigg:l?e:e ic:g::sg:\isiones Apetencia (craving)

. = ) o ! i :

ACA nivel minimo educativo 8.2 grado (13-14 afos). intervenciones psicosociales Efectos secundarios
psicosociales 63 pacientes
62 pacientes

Halikas (1997) 12 semanas Igual que Halikas (2007), grupo de comparacién a Carbamagepina: Placebo Abandonos del tratamiento

Grupo de 800 mg/dia + oferta de Consumo de cocaina

comparacion b + oferta de diferentes Apetencia (craving)

ACA diferentes intervenciones N
intervenciones psicosociales Efectos secundarios
psicosociales 63 pacientes
58 pacientes

Kranzler (1995) 12 semanas 40 pacientes. Carbamacepina: Placebo Consumo de cocaina

ACA tratamiento En tratamiento ambulatorio de 200 mg/dia a 20 pacientes Consumo de otras sustancias

+ 12 semanas

Dependencia de la cocaina (DSM-III-R)

600 mg/dia

Efectos secundarios

seguimiento ~ 20 pacientes
Edad: 18 a 45 anos; 100 % hombres; 32 %
afroamericanos.
Consumo de 4 g como minimo durante el mes anterior.
Montoya (1995) 8 semanas 62 pacientes. Carbamacepina: Placebo Consumo de cocaina

ACA

En tratamiento ambulatorio
Dependencia de la cocaina (DSM-III-R)
Edad media: 33,2 afios; 79 % hombres; 68 %

afroamericanos; consumo autodeclarado de cocaina de
14 g como minimo durante los 3 meses anteriores.

Criterios de exclusion: dependencia de otras drogas,
residencia institucional, enfermedad fisica o mental
grave.

dosis de inicio

de 200 mg/dia

y aumentada

a 800 mg/dia;
después reducida
gradualmente
hasta 200 mg/dia.

34 pacientes

34 pacientes

Apetencia (craving)
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos
5.2. Fenitoina
S?stgr’:/g Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Crosby (1996) 12 semanas 44 pacientes en tratamiento ambulatorio. Fenitoina: Placebo Abandonos del tratamiento
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-1V). 100 mg/dia 24 pacientes Consumo de cocaina
Mayores de 18 afios; edad media: 34 afos; hombres: 20 pacientes Apetencia (craving)
79,5 %; afroamericanos: 57 %; casados: 34 %. Efectos secundarios
Estudios: 14 % primaria o menos; 70 % secundaria, 15
% universidad; 59 % con trabajo.
Via de consumo: 4,5 % intranasal, 93 % fumada, 2 %
intravenosa.
Consumo medio durante el Ultimo mes: 11,7 dias;
duracién media del periodo de abuso: 90 meses.
Criterios de exclusién: cualquier enfermedad mental o
enfermedad médica inestable; historia de convulsiones;
embarazo; riesgo de suicidio; uso de farmacos
psicotrépicos durante las seis semanas anteriores.
Sofuoglu (1999) 10 dias 9 pacientes. Fenitoina: Placebo Consumo de cocaina
ACA En tratamiento ambulatorio. 100 mg/dia + intervencién Efectos secundarios
Edad media: 37,5 afios; 6 hombres; escolarizacion + intervencion de manejo de
media: 13 afios; consumo medio de cocaina: 12,7 afos. de manejo de contingencias
contingencias (cupones
(cupones canjeables por
canjeables por cocaina)
cocaina) 6 pacientes
3 pacientes
5.3. Gabapentina
Autor/a D v Paci | e c % Variable d ltad
Disefio uracién acientes ntervencion omparacion ariable de resultado
Berger (2005) 10 semanas 30 pacientes Gabapentina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de i(r?tg\llii%?gn);g) Dependencia de la cocaina (DSM-IV). 1.800 mg 15 pacientes Consumo de cocaina
comparacion b En tratamiento ambulatorio. (reduccion Gravedad de la dependencia
ACA o _ Cam o progresiva de . )
Edad media: 39,1 afios; 70 % hombres; 92 % la dosis), 15 Apetencia (craving)
afroamericanos. pacientes Efectos secundarios
Anos medios de estudio: 12,3; 8 % sin trabajo. Depresion
Consumo de cocaina en los Ultimos 30 dias: 18,5 dias. Ansiedad
Via de consumo: fumada (93 %), intravenosa (5 %),
intranasal (2 %).
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos

S:"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Bisaga (2006) 12 semanas + 2 99 pacientes. Gabapentina: Placebo Abandonos del tratamiento
ACA de placebo Dependencia de la cocaina (DSM-IV). 1.600 mg 47 pacientes Consumo de cocaina

En tratamiento ambulatorio. ?;iﬁi(?;%r?eSpUés' Apetencia (craving)

Consumo: como minimo 4 dias durante el mes anterior. progresiva de la Efectos secundarios

De 18 a 60 afios. Edad media: 39 afios; 88 % hombres; dosis

46 % afroamericanos, 26 % caucasicos. 48 pacientes

Estudios: 26 % secundaria, 53 % universidad. Con

trabajo: 87 %.

Consumo de cocaina en los ultimos 30 dias: 14 dias.

Criterios de exclusion: trastorno del estado del animo

grave; TDAH; dependencia de opiéceos, del alcohol, de

sedantes o de hipnéticos; embarazo o lactancia.
Gonzélez (2007) 10 semanas 76 pacientes. Gabapentina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de En tratamiento ambulatorio. 2.400 mg/ 25 pacientes Consumo de cocaina
comparacién b Dependencia de opidceos (DSM-1V) y consumo semanal ?ézh‘igﬁ%u‘és’

ACA

de cocaina durante el mes anterior al inicio del estudio.
Edad media: 37 afos; hombres: 76 %; caucdsicos: 70 %;
parados: 54 %.

Criterios de exclusion: enfermedad importante
cardiovascular, renal, endocrina o hepatica; historia de
trastorno psicético o esquizofrenia;

progresiva de la
dosis

26 pacientes
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos
5.4. Lamotrigina
S?stgr“rrlg Duraciéon Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Berger (2005) 10 semanas 30 pacientes Lamotrigina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de i(r?tg::/%i?:?gn)g) Dependencia de la cocaina (DSM-IV). 150 mg/dia 15 pacientes Consumo de cocaina
comparacion a En tratamiento ambulatorio, todos con TCC. (reduccion Gravedad de la dependencia

progresiva de la

ACA Edad media: 39,1 afios; 70 % hombres, 92 % dosis) Apetencia (craving)
afroamericanos, 8 % caucasicos; 23 % casados; 31 % . "
separados/divorciados, 45 % nunca casados. 15 pacientes Efectos. ’secundanos
Estudios: media de 12,3 anos. Aeplredsm;n
Trabajo: 55 % a jornada completa, 28 % a tiempo nsieda
parcial; 8 % estudiantes; 8 % sin trabajo.

Consumo de cocaina en los ultimos 30 dias: 18,5 dias.

Via de consumo: 93 % fumada, 5 % intravenosa, 2 %

intranasal.

Criterios de exclusion: los del estudio CREST.
5.5.Tiagabina

Autor/a Duracié Pacient Int i6 c i6 Variable d Itad

Disefio uracion acientes ntervencion omparacion ariable de resultado

Gonzalez 2003 10 semanas 45 pacientes. Tiagabina: Placebo Abandonos del tratamiento

Grupo de En tratamiento ambulatorio. 12 mg/dia + metadona 60- Consumo de cocaina

comparacion a Dependencia de opidceos (DSM-IV) con tratamiento de + metadona 60- 100 mg/dia

ACA mantenimiento con metadona y consumo semanal de 100 mg/dia + 1 hora de
cocaina durante el mes anterior al inicio del estudio. +1 hora de asesoramiento
Edad media: 38 afios; 77,8 % hombres; 75,6 % asesoramiento semanal
caucasicos; 53 % nunca casados. semanal 15 pacientes
Criterios de exclusion: consumo de otras drogas y 15 pacientes

dependencia del alcohol; enfermedad importante
cardiovascular, renal, endocrina o hepatica; historia de
trastorno psicético; ideas suicidas; mujeres embarazadas
o lactantes.

v
4
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Anticonvulsivos
S:"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Gonzalez (2003) 10 semanas Igual que Gonzélez (2003), grupo de comparacion a Tiagabina: Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de 24 mg/dia + metadona 60- Consumo de cocaina
comparacion b + metado_na 60- 100 mg/dia
ACA 100 mg/dia +1 hora de
+ 1 hora de consell setmanal
consell setmanal 15 pacients
15 pacients
Gonzalez (2007) 10 semanas 76 pacientes. Tiagabina: 24 Placebo Abandonos del tratamiento
Grupo de En tratamiento ambulatorio. 'rggﬁjégi;éc:165p“es’ 25 pacientes Consumo de cocaina
comparacion a Dependencia de opidceos (DSM-1V) y consumo de progresiva de la
ACA cocaina. dosis
Edad media: 37 afos; 76 % hombres; 70 % caucasicos; 25 pacientes
54 % parados.
Criterios de exclusion: enfermedad médica grave;
historia de trastorno psicético o esquizofrenia; mujeres
embarazadas.
Winhusen (2005) 10 semanas 34 pacientes. Tiagabina: 20 Placebo Abandonos del tratamiento
ACA En tratamiento ambulatorio. mg/dlal 17 pacientes Consumo de cocaina
Edad media: 40 afios; 82 % hombres; 100 % 17 pacientes Efectos secundarios
afroamericanos. Depresion
QZ;Zg: escolarizacién media: 12,8; 12 % casados; 3 % Ansiedad
Via de consumo: 97 % fumada.
Winhusen (2007) 12 semanas 141 pacientes. Tiagabina: 20 Placebo Consumo de cocaina
ACA En tratamiento ambulatorio. mg/dia + 1 hora semanal

Dependencia de la cocaina (DSM-1V).

Mayores de 18 afios; 67 % hombres; 40 afios de
edad media; 64 % afroamericanos; 12,6 afios de
escolarizacién media; 18 % casados; 43 % parados.
Via de consumo: fumada (95 %).

Criterios de exclusion: dependencia de otra droga;
trastornos psiquiatricos; ideas suicidas; mujeres

embarazadas; personas que antes hubiesen tomado
tiagabina o que fueran sensibles a ella.

+ 1 hora semanal
de TCC

70 pacientes

de TCC
71 pacientes

Gravedad de la dependencia
Apetencia (craving)

Puntuacién de impresion clinica global
Efectos secundarios
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Anticonvulsivos

5.6. Topiramato

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Dependencia de opiaceos (DSM-1V).

Edad entre 18 y 60 afios; 40 afios de media; 97,5 %
hombres; 90 % afroamericanos; 10 % caucasicos;
escolarizaciéon media de 12 afios. Consumo de cocaina
mensual: media de 7 dias.

Via de consumo: 12,5 % inhalada; 87,5 % fumada.

Criterios de exclusion: dependencia de opidceos u otra
droga; psicosis o demencia; consumo de psicofarmacos;
enfermedad fisica inestable; historia de nefrolitiasis o
glaucoma; hipersensibilidad al topiramato.

inicio de 25 mg/
dia aumentando
hasta 200 mg/
dia; después
reduccion
progresiva de la
dosis.

20 pacientes

S;’stgr_';/;’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Kampman (2004) 13 semanas 40 pacientes. Topiramato: Placebo Abandonos del tratamiento
ACA En tratamiento ambulatorio. con dosis de 20 pacientes Consumo de cocaina

Gravedad de la dependencia
Apetencia (craving)
Efectos secundarios

5.7.Valproato

Edad media: 38,7 afos; hombres 50, mujeres 13,
hispanos 7, no hispanos 56, blancos 11, negros 51y
otros 1.

Escolarizaciéon media: 13 afios; media de consumo de
cocaina: 14 afos; en los 30 dias previos: una media de
16,8 dias.

Via de consumo: 20,8 % intranasal, 76 % fumada, 3 %
inyectada.

Criterios de inclusién y exclusién: los criterios CREST.

18 pacientes

S:‘stgl-:lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado

Reid (2005) 8 semanas 68 pacientes. Valproato: Placebo Abandonos del tratamiento

ACA En tratamiento ambulatorio. de 500 mg/dia a 16 pacientes Consumo de cocaina
1.500 mg/dia

Gravedad de la dependencia
Apetencia (craving)

Efectos secundarios
Depresion

Ansiedad
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Disulfiram
Siustgr.rlf Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Carroll (1993) 12 semanas N=18 (9vs.9). Disulfiram: naltrexona: 50 mg/ Frecuencia y cantidad de consumo (cocaina
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-III-R). 250 mg/qd qd y alcohol)
Tratamiento ambulatorio.
73 % hombres, 61 % blancos.
32 afos.
Carroll (1998) 12 semanas N =117 (76 vs. 41). Disulfiram: TCC 12 semanas Duracién de la abstinencia
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-II-R). 250 mg/dia Pacientes abstinentes
Tratamiento ambulatorio. Disulfiram +TCC Frecuencia y cantidad de consumo (cocaina
73 % hombres, 40 % blancos. sDéSr:\Jg::? +12 y alcohol? A . .
31 afios (DS = 5,5). e Cumplimiento (por medio de riboflavina)
Disulfiram + SC
53 % con trastorno antisocial de la personalidad.
George (2000) 12 semanas N =20 (11vs.9). Disulfiram: Placebo Duracion de la abstinencia
ACA Dependencia de la cocaina y de opidceos (DSM-IV). 250 mg/qd Pacientes abstinentes
Tratamiento de mantenimiento con buprenorfina.
Tratamiento ambulatorio.
63 % hombres, 63 % blancos, parados
Via de consumo: intravenosa (64 %).
37 afios (DS = 6,9).
Criterios de exclusién: pacientes con dependencia del
alcohol.
Petrakis (2000) 12 semanas N =67 (36 vs. 31). Disulfiram: Placebo Frecuencia y cantidad de consumo (cocaina
250 mg/dia y alcohol)

ACA

Dependencia de la cocaina y de opidceos (DSM-III-R).
Tratamiento de mantenimiento con metadona.
Tratamiento ambulatorio.

48 % hombres, 51 % blancos.

Via de consumo: fumada (62 %).

23 % dependencia del alcohol.

36 % con trastorno antisocial de la personalidad.

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Disulfiram
S?st:l‘:lg Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Carroll (2004) 12 semanas Pacientes Disulfiram: 250 Frecuencia de consumo (cocaina)
ACA N =121 (60 vs. 61). mg/dia Placebo + TCC Cumplimiento (por medio de riboflavina)
Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-IV); Disulfiram +TCC | pjaceno + terapia
incluidos en el estudio después de desintoxicarse del Disulfiram interpersonal
alcohol. + terapia
Tratamiento ambulatorio. interpersonal
68 % hombres, 76 % blancos.
35 afios (DS = 7).
Pettinati (2008) 11 semanas N =208 (53 vs. 52 vs. 49 vs. 54). Disulfiram: 250 Placebo Abstinencia (cocaina y alcohol)
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-IV); mg/dia
en algunos casos, incluidos en el estudio después de Naltrexona: 100
desintoxicarse del alcohol. mg/dia
Tratamiento ambulatorio. disulfiram +
68 % hombres; 89 % afroamericanos. naltrexona
Via de consumo: 79 % fumada.
41 afos.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Naltrexona
Siustgr.rlf Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Hersh (1998) 8 semanas N = 64. Naltrexona: Placebo Abstinencia (cocaina y alcohol)
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-1V). 50 mg/dia
Tratamiento ambulatorio.
Schmitz (2001) 12 semanas N =85. Naltrexona: 50 Programa de Abstinencia (cocaina y alcohol)
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-IV) después de una 319 + Pf°9f.a,mz prevgcliwmon de
fase de desintoxicacion. © prevencion de recaidas
. R recaidas
Tratamiento ambulatorio.
Schmitz (2004) 12 semanas N = 80. Naltrexona: Programa de Abstinencia (cocaina y alcohol)
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-1V). 50 mg/dia + prevencién de
) . programa de recaidas
Tratamiento ambulatorio. prevencion de
recaidas
Pettinati (2008) 12 semanas N = 164. Naltrexona: Placebo Abstinencia (cocaina y alcohol)
ACA Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-1V). 150 mg/dia
Tratamiento ambulatorio.
Pettinati (2008b) 11 semanas N =208. Disulfiram: 250 Placebo Abstinencia (cocaina y alcohol)

ACA

Dependencia del alcohol y de la cocaina (DSM-1V);
en algunos casos, incluidos en el estudio después de
desintoxicarse del alcohol.

Tratamiento ambulatorio.

mg/dia
Naltrexona: 100
mg/dia
disulfiram +
naltrexona
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Vacunas
S?stgr':f Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Kosten (2002) 12 semanas N =34. TA-CD 13 pg Placebo Nivel de anticuerpos
Ensayo fase | Dependencia de la cocaina (DSM-1V). TA-CD 82 pg Tolerancia
TA-CD 709 pg

Martell (2005) 14 semanas N=18. TA-CD 400 pg TA-CD 2000 pg Nivel de anticuerpos
ACA Dependencia de la cocaina (DSM-1V). Efectos euforizantes

Consumo de cocaina
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Pacientes en tratamiento de mantenimiento con agonistas opiaceos con dependencia de la cocaina

Pacientes que cumplian los criterios de la FDA para
recibir TMM.

Buprenorfina:
4 mg/dia (N = 29)

mg/dia (N = 29)

Siust:r.';/g Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Kosten (1993) 24 semanas N = 140. Buprenorfina 2 Buprenorfina 6 mg/ | Seguimiento del tratamiento
ACA Dependencia de opigceos (DSM-II-R). mg/dia (N = 28) dia (N = 28) Consumo de cocaina autodeclarado y por
P e : : Metadona 35 mg/ Metadona 65 mg/ muestras de orina
Habian recibido tratamiento previo : .
dia (N = 34) dia (N = 35) Sintomas de abstinencia de opiéceos
Programa de Programa de
prevencion de prevencion de
recaidas recaidas
Johnson (2000) 17 semanas N = 220. Metadona 20 mg/ Acetato de Seguimiento del tratamiento
ACA Dependencia de opidceos (DSM-1V). dia - (N = 55) I1e1\/50metagllo 75 Consumo de opiaceos y cocaina (por
Edad entre 21 v 55 af mg, S veces muestras de orina)
y 55 afios. por semana (N
Muestra positiva reciente de opidceos. =55) Efectos adversos
Muestras de embarazo negativas. Buprenorfina 16-
32 mg, 3 veces por
semana (N = 55)
Metadona, 60-100
mg/dia (N = 55)
Schottenfeld 24 semanas N=116. Metadona: Metadona: 65 mg/ Seguimiento del tratamiento
(1997) Dependencia de opidceos y cocaina (DSM-II-R). 2’8 ngd'a - dia (N = 28) Consumo de opidceos y cocaina (muestras
ACA (N =30) Buprenorfina: 12 de orina)
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@ ABORDATGE PSICOTERAPEUTIC | PSICOEDUCATIU DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Refuerzo comunitario y manejo de contingencias

Autor/a

ACA paralelo,
abierto

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-II-R).
Edad media: 34 afios; 59 % hombres; 95 % blancos;

escolarizacion: 23 % al menos 12 afos; 63 % con trabajo.

Via de consumo: 59 % fumada, 34 % intranasal, 7 %
intravenosa.

Consumo 3,3 g/semana.

61 % dependencia también del alcohol, 21 % de la
marihuana.

de refuerzo
comunitario

+ manejo de
contingencias)

contingencias)

Disefio Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Higgins (1993) 12 semanas 38 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (programas Asesoramien@o ) Abandonos del tratamiento
ACA paralelo, +12de Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). de refuerzo sobre drogadiccion | p4ta ge asistencia a mas de una sesion de
ciego simple seguimiento . o ) ) comunltarlo terapia
Edad media: 29,3 afnos; 89 % hombres; 100 % blancos; + manejo de
escolarizacion: 60 % al menos 12 afos; 42 % con trabajo. | contingencias) Consumo de cocaina
Via de consumo: 16 % freebase; 52,5 % intranasal; 29 %
intravenosa. Consumo actual: 4,4 g por semana.
Higgins (1994) 24 semanas 40 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (programas TCC (programas Abandono del tratamiento
ACA paralelo, Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R). de refuerzo de refuerzo Falta de asistencia a mas de una sesion de
cieqo simple : - comunitario comunitario) terapia
g P Edad media: 31,3 afios; 67,5 % hombres; 85 % blancos; + manejo de p
escolarizacién: 77,5 % al menos 12 afios; 45 % con contingencias) Consumo de cocaina
trabajo.
Via de consumo: 25 % freebase; 50 % intranasal; 25 %
intravenosa. Consumo actual: 2,55 g por semana.
Excluidas persones con dependencia de opidceos..
Higgins (2000) 24 semanas 70 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (programas TCC (programas Abandonos del tratamiento a las 12y 24
ACA paralelo, Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-II-R). ggr:ﬁjfrl:i?arfi% gs;ﬁf#ﬁ;ﬁ% . semanas
ciego simple Edad media: 30,4 afios; 73 % hombres; 94 % blancos; + manejo de cupon de inicio) Consumo de cocaina
escolarizacion: 23 % al menos 12 afios; 57 % trabajando. contingencias) Consumo de marihuana
Via de consumo: fumada (48,5 %); intranasal (37
%); intravenosa (14,5 %). Consumo: 3,3 g la semana
anterior; afios de consumo regular: 7,4; edad de inicio:
19 anos.
También 57 % dependencia del alcohol, 23 % de la
marihuana y 17 % de ambas.
Higgins (2003) 24 semanas 100 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (programas TCC (manejo de Abandonos del tratamiento a las 12 y 24

semanas
Consumo de cocaina (12 semanas)
Consumo de marihuana (24 semanas)
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Refuerzo comunitario y manejo de contingencias

S;"stgf';lg Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado
Secades Villa 12 semanas 43 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (programas Proyecto Hombre Abandono del tratamiento
(2008) Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-1V). ggéﬁ#ﬁ;ﬁ% Abstinencia de cocaina
ACA paralelo Edad media: 28,5 afios (intervalo de 20 a 40); 83,4 % + manejo de

hombres; 70 % con trabajo. contingencias)

Via de consumo: 100 % intranasal. Consumo actual: 4 g/

semana.

Mayores de 20 afios; habitantes de la regién de estudio.

Criterios de exclusion: personas con psicopatologias

graves.
Petry (2005a) 12 semanas 415 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (manejo de Asesoramiento Tiempo medio en el estudio
ACA paralelo, Diagnéstico de dependencia de la cocaina o de contingencias) + sobre drogadiccion | 5ongumo de cocaina y/o metanfetamina
abierto metanfetamina (DSM-IV). asesoramiento

Edad: 35,8 afos; 44,6 % hombres; 45 % blancos; 31,6 %

afroamericanos; 12,9 % hispanos.

Consumo de otras drogas: 83 % estimulantes, 42 %

alcohol, 89 % marihuana, 97 % opiaceos.
Petry (2005a) 12 semanas 77 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC Terapia estandar Abandono del tratamiento
ACA paralelo, Diagnéstico de dependencia de la cocaina y heroina (manejo de de metadona en Duracién de la abstinencia
abierto (DSM-1V), en tratamiento de mantenimiento con contingencias) + grupo Consumo de cocaina

metadona terapia estandar

Edad media: 40 afios; 27 % hombres; 19 % blancos; 35 de metadona en

% afroamericanos; 45 % hispanos. grupo

Escolarizacion: media de 10,7 afos; 25 % con trabajo a

jornada completa.

Consumo de otras drogas: 83 % estimulantes, 42 %

alcohol, 89 % marihuana, 97 % opiaceos.
Rawson (2006) 26 semanas 177 pacientes en tratamiento ambulatorio. Manejo de TCC Abandonos del tratamiento

ACA abierto

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-IV) en
el 90 % de los pacientes.

Edad media: 32 afos; 75 % hombres.

Criterios de exclusion: dependencia del alcohol o de
benzodiacepinas.

contingencias
con entrega de
cupones

Abstinencia (andlisis de orina)

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Intervencioén en prevencion de recaidas

S:.;tgfr‘lg Duracién Pacientes Intervencion Comparacién Variable de resultado
Carroll (1991) 12 semanas 42 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (prevencién Terapia Abandonos del tratamiento
ACA paralelo, Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-IV). de recaidas) interpersonal Consumo de cocaina al menos tres veces
ciego simple Edad media: 27 afios: 74 % hombres: 76.2 % blancos Sesiones Sesiones consecutivas en cualquier momento del
Escolarizaci.én media'y13 afos: 65 % {rabéjando : individuales de individuales de tratamiento
’ ’ ) 50-60 minutos 50-60 minutos una .
Via de consumo: 33,3 % freebase; 50 % intranasal; 17 % | una vez por vez por semana Consumo de coca{.na al ngnc:sdtrles T
intravenosa. Consumo actual: 4 g por semana, tiempode | semana semanas consecutivas al final del estucdio
consumo = 40 meses.
Comorbilidad psiquiatrica: trastorno depresivo (19 %),
trastorno antisocial de la personalidad (26 %).
Carroll (1994) 12 semanas 139 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (prevencion Tratamiento clinico Abandono del tratamiento
ACA paralelo, Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-Il). de recaidas) Porcentaje medio de dias de abstinencia
fﬂoble;legq,para Edad media: 28,8 afios; 63 % hombres; 54 % “minorias”. .SZ.S".’QGSI Numero medio de sesiones atendidas por
a medicacion Escolarizacion: 76 % al menos hasta los 12 afios; 53 % Individuales una dependientes deprimidos
trabaiando. vez por semana - ) .
J . Numero medio de sesiones atendidas por
Via de consumo: cocaina base freebase (62 %); dependientes con eutimia
intranasal (29 %); intravenosa (9 %). Consumo actual: 4,4
g por semana; tiempo medio de consumo 4,2 afos.
Carroll (1994) 12 semanas 122 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (prevencion Facilitacion Consumo de cocaina al menos tres
ACA paralelo Diagndstico de dependencia de la cocaina y el alcohol de recaidas + de los doce semanas consecutivas
(DSM-I11). entrenamiento pasos. Sesiones Consumo de cocaina y alcohol al menos
Edad media: 30.8 afios: 73 % hombres: 56 % en habilidades individuales una tres semanas consecutivas
lad media: 30,8 anos; © hombres; ° de afrontamiento vez por semana
afroamericanos; 39 % blancos. Escolarizacion: 25 % o coping skills Disulfi 250-500
algin tiempo en la universidad; 47 % en el instituto; 30 % | training) |s/ud’|ram -
no terminaron el instituto; 43 % trabajando. Sesiones mg/dia
Via de consumo: cocaina base freebase (77 %); individuales una
intranasal (20 %); intravenosa (3 %). vez por semana
Consumo actual: 4 g por semana; tiempo medio de
consumo de cocaina: 7,5 aios; de abuso de alcohol: 7,3
afios; 53 % tratamiento previo.
Excluidas otras dependencias (opidceos, barbituricos).
Silverman (1996) 5 semanas 37 pacientes en tratamiento ambulatorio. (Programas (Programas Abandonos del tratamiento

ACA paralelo,
abierto

seguidas de 12
semanas con
cupones

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-III-R),
tratamiento de mantenimiento con metadona.

Edad: 36,5 afos; blancos: 53,5 %, afroamericanos: 46,5 %.
Escolarizacion: 67,5 % mas de 12 afios; 43 % trabajando.
Todos consumidores de cocaina y heroina inyectada.

de refuerzo
comunitario)
+ manejo de
contingencias

de refuerzo
comunitario)

Consumo de cocaina durante al menos 5
semanas consecutivas

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Intervencioén en prevencion de recaidas

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacién Variable de resultado

Silverman (1998) 12 semanas 59 pacientes en tratamiento ambulatorio. Programa de Programa de Duracién media del tratamiento en semanas
ACA paralelo, ﬁsegtsldgf_s’ 5 Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-I), en martlgjo de mar:gjo de Consumo de cocaina durante al menos 5
abierto urante 2o mas | tratamiento de mantenimiento con metadona. contingencias contingencias + semanas consecutivas

Edad: 37,8 afios; 66 % hombres; 37,4 % blancos; 62,6 %
afroamericanos.

Escolarizacién: 66 % mas de 12 afios; 13,3 % trabajando.

Via de consumo: crack (7 %); intravenosa (95 %).

Drogas consumidas: cocaina (98 %); heroina (96 %);
alcohol (61 %); marihuana (28 %).

intercambio de
vales al inicio del
programa

TCC

Silverman (2001)
ACA paralelo

24 semanas

40 mujeres embarazadas o en posparto.
Diagnéstico de dependencia de la cocaina y abuso de
opiaceos (DSM-III).

Edad: 31,8 afios; 17,5 % blancos; 82,5 %
afroamericanos. Escolarizacién: 65 % mas de 12 afios;
30 % trabajando; 10 % paradas los tres afios anteriores.

Via de consumo: crack (70 %); intravenosa (37,5 %);
fumada e intravenosa (92,5 %).

Programa de
manejo de
contingencias

Asesoramiento
sobre drogadiccion

Consumo de cocaina y opiaceos
Abandonos del tratamiento

@ Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Entrevista motivacional

S?stgf:f Duracion Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Stotts (2001) 10 dias 105 pacientes en desintoxicacion. Dos sesiones Tratamiento de Finalizacion del tratamiento
ACA abierto Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-V). de entrevista desintoxicacion Consumo de cocaina
- motivacional estandar
Edad: 41 afios.
Hombres: 80 %.
Miller (2003) 12 meses de 208 pacientes en tratamiento ambulatorio y Una sesién Tratamiento Consumo de cocaina
ACA seguimiento hospitalizados. de entrevista psicolégico de
Consumidores de drogas (53 % cocaina). motivacional de apoyo
~ dos horas de
Edad: 32 afios. duracién
Hombres: 50 %.
Hispanos: 56 %.
Rohsenow 12 meses de 149 pacientes en tratamiento ambulatorio. Dos sesiones Programa de los Finalizacién del tratamiento
(2004) seguimiento Consumidores de cocaina. de entrevista doce pasos Consumo de cocaina
ACA motivacional
Bernstein (2005) 36 meses de 1.175 pacientes en tratamiento ambulatorio. Una sesién Tratamiento de Abstinencia (andlisis de cabello)
ACA simple seguimiento Dependencia de opiaceos o de la cocaina de ?ntre_wstall seguimiento de
ciego (autodeclarada). motivacional apoyo
~ abreviada
Edad: 38 afios.
Hombres: 70 %.
Marsden (2006) 12 semanas 342 pacientes en tratamiento ambulatorio. Entrevista Seguimiento Abstinencia
ACA abierto Consumidores de cocaina autodeclarados. motivacional psicoldgico Consumo de cocaina
N con sesiones estandar
Edad: entre 16 y 22 afios. ambulatorias de
Hombres: 66 %. discusion de 45-
60 minutos

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Terapia cognitivo-conductual

S:’stggﬁ’ Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Maude-Giriffin 12 semanas 128 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC (terapia Asesoramiento Consumo de cocaina durante al menos 4
(1998) Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-11I-R). cognitiva) sobre drogadiccion | semanas consecutivas
AQA paralelo, Hombres: 98,4 %: 80 % afroamericanos; 16 % 3 sesiones 3 sesiones Cpnsumo continuado de cocaina por
abierto trabajando semanales de semanales de diferentes variables
i ’ grupo y una grupo y una
Via de consumo: 100 % crack fumado. individual durante | individual durante
82 % con al menos también uno de los diagndsticos 12 semanas 12 semanas
siguientes: depresion grave, estrés postraumatico,
trastorno antisocial de la personalidad.
Crits-Christoph 9 meses 487 pacientes en tratamiento ambulatorio. TCC Terapia Abandonos del tratamiento
(1999) Diagndstico de dependencia de la cocaina (DSM-1V). Sesiones psicodinamica de Consumo de cocaina durante el mes
ACA paralelo Edad: 18-60 afios. media 33.9 afios: 77 % hombres: 58 individuales apoyo expresiva anterior medido al cabo de 6 meses
% blancos, 40 % afroamericanos. gg:segguggf Consumo de cocaina durante el mes
Escolarizacién: media 13 afios; 60 % trabajando. semana los 3 ?gg;oramlento anterior medido al final del estudio
Via de consumo: 79 % crack, 19 % intranasal, 2 % primergs meses, drogadiccion:
intravenoso. despuesi gna ‘ individual + grupal
Consumo actual: 10,4 dias durante el mes anterior, ;enT::eas urante | o solo individual
i i . i °S Y basado en el
tiempo medio de consumo: 6,9 afos. (
después una al programa de los
33 % dependencia del alcohol; 4,5 % del cannabis; 17 % mes 3 meses + doce pasos y
abuso de cannabis. una sesion grupal apoyo al grupo
NP I I de 90 grup
Otros diagndsticos: 28 % trastorno de conducta inducido se_me;na d t y desarrollo de
por la cocaina; 4,9 % trastorno de ansiedad; 14 % minutos durante habilidades)
trastorno antisocial de la personalidad. Sesiones como
laTCC
Monti (1997) 3 meses 128 pacientes en tratamiento en centros privados: uno TCC MRT (grupal) Abandono del tratamiento

ACA paralelo,
ciego simple

rural residencial y otro urbano con hospitalizacién parcial.

Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-I1I-R).

Edad: 28,4 afos; 100 % hombres; 8 % afroamericanos,
86 % blancos.

Escolarizacion: media: 12 afios; 62 % trabajando.

Via de consumo: 72 % freebase (cocaina base), 20 %
crack fumado, 51 % intranasal, 12 % intravenosa.

73 % dependencia o abuso de alcohol.

(entrenamiento
de habilidades
de afrontamiento
individual)

8 sesiones de 1
hora(de3a5ala
semana)

Consumo de cocaina al cabo de 3 meses
Consumo de alcohol al cabo de 3 meses

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Terapia cognitivo-conductual

Autor/a

Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacion Variable de resultado
Rawson (2002) 16 semanas 108 pacientes en clinica de programa de mantenimiento TCC (terapia TCC (terapia Consumo de cocaina
+ 2 afos de con metadona. cognitiva de cognitiva + manejo
ACA paralelo imient -3 sesi d i .
seguimiento Diagnéstico de dependencia de la cocaina (DSM-1V), en | 9rUPO; lseswnes e contingencias)
tratamiento de mantenimiento con metadona. semana es) Tratamiento
Edad media: 43,6 afios; 55 % hombres; 39 % blancos; Manejo de estandar con
contingencias metadona

32 % afroamericanos; 26 % hispanos. Escolarizacién: 12
afos. 36 % en paro.

Sin trabajo durante los 3 afos anteriores.

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina Tablas descriptivas de las caracteristicas de los estudios identificados



@ OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Acupuntura
Autor/a e - e v .
Disefio Duracién Pacientes Intervencién Comparacion Variable de resultado
Lipton (1994) 4 semanas N = 150 personas con dependencia de la cocaina Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (andlisis de orina)
ACA buscando tratamiento y sin tratamientos previos de auricular en simulada en Apetencia (craving)
acupuntura. 4 puntos del puntos separados ) i
70 % hombres protocolo NADA por 5 mm Gravede_ld de la dependencia (ASI) (cocaina
° : 10 di consumida)
Edad entre 19 y 46 afios. diasen
sesiones diarias
de 45 minutos
Avants (1995) 6 semanas N = 40 personas con dependencia de la cocaina y Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (andlisis de orina)
ACA opiaceos (DSM-lI-R) en tratamiento de mantenimiento auricular en 3 simulada en Gravedad de la dependencia (AS) (cocaina
con metadona. puntos pun;os separados consumida)
: or 4 mm
50 % hombres. 5 sesmnles P Iniciacion de abstinencia
Edad 35 afios (DS = 7). semanales en
sesiones de 45
minutos durante
6 semanas
Richard (1995) 30 dias N = 228 personas con dependencia de la cocaina. Acupuntura Terapia Consumo de cocaina (autodeclarado y por
ACA 81 % hombres. auricular neoconductual andlisis de orina)
’ - siguiendo el
Edad entre 18 y 51 afios. protocolo NADA
Sesiones diarias
Terapia
neoconductual
Otto (1998) 12 semanas N = 36 personas con dependencia de la cocaina (DSM- Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (andlisis de orina)
ACA 11I-R) hospitalizados por abuso. ayri(;ular auricular_en cinco Depresion y ansiedad
100 % hombres siguiendo el puntos diferentes ; ]
e protocolo NADA de los del Apetencia (craving)
Edad media de 39 afos. Sesiones de protocolo NADA
45 minutos
5 veces por
semana durante
2 semanas,
seguidas de
3 sesiones

semanales en
dos semanas,

y finalizadas

en una sesién
semanal durante
8 semanas

en régimen
ambulatorio

Guia de Préactica Clinica de la cocaina
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@ OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Acupuntura
Siustgl.:/g Duracién Pacientes Intervencion Comparacion Variable de resultado
Bullock (1999) 8 semanas N = 236 personas con dependencia de la cocaina en Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (andlisis de orina)
ACA tratamiento residencial. auricul_ar y auricula( simulada Apetencia (craving)
Edad media de 30 afios tratamiento y tratamiento
) residencial residencial
28 sesiones de
45 minutos en 8
semanas
Avants (2000) 8 semanas NN = 82 personas con dependencia de la cocaina y Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (andlisis de orina)
ACA opiaceos (DSM-II-R) en tratamiento de mantenimiento auricular auricular simulada Abandonos del tratamiento
con metadona. siguiendo el y terapia de
57 % hombres. protocolo NADA relajacion Efectos adversos
Edad media de 37 afios. Terapia de
relajacion
5 sesiones
semanales de 40
minutos durante
8 semanas
Killeen (2002) 1dia N = 30 personas con dependencia de la cocaina. Acupuntura Acqpunturg Apetencia (craving)
ACA 60 % hombres. :%E?::%’O ol auricular simulada | 5onqyctividad del estimulo en la piel
Edad entre 23 y 45 afios. protocolo NADA
Una Unica sesion
de 45 minutos
Margolin (2002) 8 semanas N = 620 personas con dependencia de la cocaina segun Acupuntura Acupuntura Consumo de cocaina (autodeclarado y por
ACA los criterios de la SCID, la mitad en tratamiento de auricular en auricular simulada andlisis de orina)
mantenimiento con metadona. 4 puntols dl\iIADA Abandonos del tratamiento
69 % hombres. protocolo , i
T ia d Apetencia (craving)
Edad media de 39 afios. erapla de
relajacion
6 sesiones

semanales de 40
minutos durante
8 semanas

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina
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anexo 2

Tablas de sintesis

de los resultados de la literatura
mediante el sistema GRADE
ABORDAJE FARMACOLOGICO

DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO
DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS
DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS
DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA



@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Agonistas dopaminérgicos
La terapia con amantadina, ¢ es eficaz en el tratamiento de persones con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados
Evaluacién de la calidad .
Nam. de pacientes Efecto Relevancia
/ i i Precision. Calidad
Num..de Disefo Limitaciones Consistencia Evldencla Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos
Comparacién: Amantadina versus placebo
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Alterman, 1992; Kolar, 1992; Kolsten, 1992; Shoptaw, 2002; Weddington, 1991)
5 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 54/88 93/127 RR 0,93 — Moderada Clave
importantes 2 = 39% Pacientes Pocos (61,36%) (73,22%) (de 0,73 a 1,20)
Estudios con ambulatorios; acontecimientos
muestra pequefa mayoria hombres (n=147)
Variable: Abandono del tratamiento (Alterman, 1992; Kampman, 1996; Kampman, 2006; Shoptaw, 2002)
4 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 76/135 76/135 RR 1,01 — Moderada Importante
importantes = 57% Pacientes Pocos (56,29%) (56,29%) (de 0,74 a 1,39)
ambulatorios acontecimientos
(n=152)
Variable: Abandono del tratamiento a las 2 semanas (Alterman, 1992)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 5/21 5/21 RR 1,00 — Moderada Importante
importantes Hombres Pocos (23,80%) (23,80%) (de 0,34 a 2,95)
afroamericanos acontecimientos
(90%) (n=10)
hospitalizados
Variable: Abandono del tratamiento a las 4 semanas (Kampman, 1996)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 24/30 19/31 RR 1,31 — Moderada Importante
importantes Hombres: Pocos (80%) (61,29%) (de 0,94 a 1,82)
ambulatorio acontecimientos
(n =43)
Variable: Abandono del tratamiento a las 16 semanas (Shoptaw, 2002)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 23/34 31/35 RR 0,76 21/100 Moderada Importante
importantes . (67,64%) (88,57%) (de 0,59 a 0,99) (de 2 a40)
H°'g‘b|'ets'. Pocos 210/1000
ambulatorio acontecimientos
(n=54)

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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Tablas de sintesis de los resultados de la literatura mediante el sistema GRADE



Agonistas dopaminérgicos
La terapia con amantadina, ¢ es eficaz en el tratamiento de persones con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de

1

3

5

estudios

Disefio

ACA

ACA

ACA

Limitaciones

Comparacién: Amantadina versus placebo
Variable: Efectos secundarios (Giannini, 1989)

Sin limitaciones
importantes

Sin limitaciones
importantes

Estudios con
muestra pequena

Sin limitaciones
importantes

Comparacion: Amantadina versus placebo en
Variable: Consumo de cocaina. Presencia

No

No

Consistencia

Evidencia
directa

Si

Hombres;
ambulatorio

Si

Si

Precision.
Otros
aspectos

Imprecisién
Pocos

acontecimientos
(n=entre 2i 5)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=103)

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n = 86)

Tratamiento

Diarrea
2110
(20%)
Cefalea
2110
(20%)
Nausea'
7/60
(11,66%)

Erupcién
cutanea
2110
(20%)

pacientes en tratamiento de mantenimiento con metado
de metabolitos en analisis (Kolar, 1992; Kolsten, 1992; Weddington, 1991)

50/61
(81,96%)

Variable: Abandono del tratamiento (Handelsman, 1995; Kolar, 1992; Kosten, 1992; Pérez de los Cobos, 1993; Weddi

49/112
(43,75%)

pacientes

Placebo

Diarrea
0/10
(0%)

Cefalea
3/10

(30%)

Nausea

10/59
(16,94%)

Erupcién
cutanea
2/10
(20%)

53/68
(77,94%)

ngton, 1991)

37/109
(33,94%)

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

Diarrea
RR 5,00
(de 0,27 a
92,62)

Cefalea
RR 0,67
(de 0,14 a 3,17)

Nausea

RR 0,69
(de 0,28 a 1,70)

Erupcién

cutanea

RR 1,00
(de 0,17 a 5,77)

RR 1,02
(de 0,87 a 1,20)

RR 1,10
(de 0,84 a 1,46)

Absoluto*

Calidad

Baja

Relevancia

Moderada

Moderada

Importante

Clave

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Los datos sobre nduseas corresponden a 2 ACA (Giannini, 1989; Kampman, 2006).
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Agonistas dopaminérgicos
¢La terapia con bromocriptina es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

pacientes

Num. de

estudios Diseflo

Variable: Consumo d

2 ACA

4 ACA

ACA

3 ACA

Limitaciones

Comparacion: Bromocriptina versus placebo

e cocaina. Presencia
Sin limitaciones
importantes

Estudios con
muestra pequefia

Variable: Abandono del tratamiento (Eiler,

Sin limitaciones
importantes

Estudios con
muestra pequefia

Sin limitaciones
importantes

Estudios con
muestra pequefia

Variable: Efectos secundarios (Giannini, 1

Sin limitaciones
importantes

Estudios con
muestra pequefia

Consistencia

de metabolitos
Si

12=74%

1995; Gorelick,

No

No

989; Gorelick, 2

No

i i Precision.
Evn‘dem:la Otros Tratamiento Placebo
directa aspectos
en analisis (Gorelick, 2006; Moscovitz, 1993)

Si Imprecisiéon 27/49 24/50
Pocos (55,10%) (48%)
acontecimientos
(n=51)

2006; Handelsman, 1997; Moscovitz, 1993)

Si Imprecision 57/105 50/107
Pocos (54,28%) (46.72%)
acontecimientos
(n=107)

Si Imprecisiéon 11/67 9/66
Pocos (16,41%) (13,63%)
acontecimientos
(n=20)

006; Kranzler, 1992)
Si Imprecision Cefalea Cefalea
23/55 18/55
Pocos o
acontecimientos (41,81%) (33,72%)
(n=entre 6 Néusea Nausea
i41) 9/45 6/45
(20%) (13,33%)

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

RR 1,09
(de 0,54 a 2,20)

RR 1,14
(de 0,89 a 1,45)

RR 1,14
(de 0,55 a 2,37)

Cefalea
RR 1,28
(de 0,79 a 2,09)

Nausea
RR 1,48
(de 0,57 a 3,85)

Calidad
Absoluto*

Baja

Moderada

Moderada

Moderada

Relevancia

Clave

Importante

Importante

Importante

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
" Abandono del tratamiento por efectos adversos relacionados con la bromocriptina (Eiler, 1995; Gorelick, 2006).
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Agonistas dopaminérgicos
¢La terapia con pergolida es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Relevancia

Efecto

Evaluacion de la calidad

. n i Calidad
I{ ion
Sim.ge Disefio Limitaciones | Consistencia Evidencia Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa
Comparacion: Pergolida versus placebo
Variable: Consumo de cocaina.! Presencia de metabolitos en analisis (Focchi, 2005)
1 ACA Limitaciones — Si Imprecision 7/22 24/50 RR 0,80 — Baja Clave
importantes en Pocos (31,81%) (40%) (de 0,352 1,79)
el disefio? -
acontecimientos
Estudios con (n=15)
muestra pequefia
Variable: Abandono del tratamiento (Focchi, 2005; Malcolm, 1997)
2 ACA Limitaciones en No Si Imprecision 68/101 54/114 RR 1,44 21/100 Baja Importante
el disefio? Pocos (67,32%) (47,36%) (d'1,15 a 1,85) (de 9.2 33)
. Moderada L 210/1000
Estudios con 2_ 2AC acontecimientos
o 12=34%
muestra pequefia (n=122)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas

! Focchi (2005) tiene una duracion de tan solo cuatro semanas.
2 Malcolm (1997) no aporta informacion suficiente sobre la aleatorizacion y Focchi (2005) es un estudio abierto de solo cuatro semanas de duracion que no analiza los resultados de los pacientes que no cumplen

el tratamiento.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antidepresivos
¢La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas sin depresion con dependencia de la cocaina? (Revision sistematica Torrens, 2005)

Evaluacion de la calidad Efecto Relevancia

Precision. Calidad

EV|‘den<:|a Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
directa aspectos

NuUm. de
estudios

Disefo Limitaciones Consistencia

Comparacion: Fluoxetina (ISRS) versus placebo
Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Covi, 1995; Grabowski, 1995)

2 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 28/81 19/39 OR 0,50 — Moderada Clave
importantes Pocos (34,6%) (48,7%) (de 0,22 a1,13)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=47)

Comparacion: Antidepresivos no ISRS versus placebo
Variable: Reduccion del consumo de cocaina (Gawin, 1989; Giannini, 1987; Jenkins, 1992; Margolin, 1995; McElroy, 1989; Nunes, 1995; Tennant, 1994) (presencia de metabolitos en analisis)

7 ACA Sin limitaciones Si No Imprecision 62/178 37/160 OR 1,85 11/100 Baja Clave
importantes Diferentes Pocos (34,8%) (23,1%) (01,06 a 3,22) 110/1000
Estudios con una farmacos acontecimientos
muestra pequefia combinados, (n=99)
diferentes
poblaciones

Comparacion: Desipramina versus placebo

Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (| in, 1989; Giannini, 1987; McElroy, 1989; Tennant, 1994)
4 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 36/71 16/48 OR 2,60 17,4/100 Moderada Clave
importantes Pocos (50,7%) (33,3%) (d'1,06 a 6,35) 174/1000
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=52)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas..
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Antidepresivos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas sin depresion con dependencia de la cocaina? (Revision sistematica Torrens 2005)

Evaluacion de la calidad

Num. de
estudios

Disefio Limitaciones | Consistencia Evn_dencla
directa

Comparacion: Imipramina versus placebo

1 ACA Sin limitaciones

importantes

— Si

Comparacion: Desipramina y imipramina versus placebo

Precision.
Otros
aspectos

Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Nunes, 1995)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=2)

Tratamiento

1/21
(4,8%)

pacientes

Placebo

1/23
(4,3%)

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

OR 1,10
(de 0,06 a
18,77)

Absoluto*

Calidad

Baja

Relevancia

Clave

Variable: Reduccién del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en andll

5 ACA Sin limitaciones Si Si

importantes

Estudios con una
muestra pequefa

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n=54)

37/92
(40,2%)

17/71
(23,9%)

OR 2,40
(1,02 a 5,64)

(Gawin, 1989; Giannini, 1987; McElroy, 1989; Tennant, 1994; Nunes, 1995)

16,2/100

162/1000

Moderada

Clave

Comparacion: Gepirona versus placebo
Variable: Reduccién del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en anall

1 ACA Sin limitaciones

importantes

— Si

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=15)

Comparacion: Fluoxetina (ISRS) versus placebo
Variable: Reduccién del consumo de cocaina. Presencia de

bolitos en analisi:

1 ACA Sin limitaciones

importantes

— Si

Variable: Abandono del tratamiento (Batki, 1996; de la revision de Lima, 2003)

1 ACA Sin limitaciones

importantes

— Si

( itz, 2001

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=18)

Imprecisién
Pocos

acontecimientos
(n=13)

6/12
(50%)

7/34
(20,6%)

8/16
(50%)

914
(64,3%)

11/34
(32,4%)

15/16
(93,7%)

OR 0,56
(de 0,12 a
2,68)

OR 0,54
(de 0,18 a
1,63)

RR 0,53
(de 0,32 a
0,88)

isis (Gawin, 1989; Giannini, 1987; McElroy, 1989; Tennant, 1994; Nunes, 1995)

Baixa

Moderada

Moderada

Clave

Clave

Clave

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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Antidepresivos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas sin depresion con dependencia de la cocaina? Revision sistematica (Torrens, 2005)

Evaluacion de la calidad

Precision.

Evidencia
directa

Num. de
estudios

Comparacion: Desipramina y amantadina versus placebo
Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Ziedonis, 1991)

Disefo Limitaciones | Consistencia

Tratamiento

Placebo

Absoluto*

Calidad

1 ACA Sin limitaciones —_ Si Imprecision 4/10 1/4 OR 2,00 Moderada Clave
importantes Pocos (40%) (25%) (de0,15a
acontecimientos 26,73)
(n=5)
Comparacion: Imipramina versus placebo
Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Nunes, 1995)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 10/38 4/31 OR 2,41 Moderada Clave
importantes Pocos (26,3%) (12,9%) (de 0,67 a 8,65)
acontecimientos
(n=14)

Relevancia

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas de sintesis de los resultados de la literatura mediante el sistema GRADE



Antidepresivos

¢La terapia con antidepresivos es eficaz en el tratamiento de personas sin depresion con dependencia de la cocaina? Revision sistematica (Lima, 2003)

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de
estudios

5

4

2

4

Disefio

ACA

ACA

ACA

ACA

Limitaciones

Comparacion: Desipramina versu.

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequena

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefa

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequena

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequeia

Consistencia

s placebo

Inconsis- Si
tencia

(2= 55%)

Inconsis- Si
tencia

(P = 43%)

Si Si

Si Si

Evidencia
directa

Precision.
Otros
aspectos

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=109)

Variable: Abandono del tratamiento (Giannini, 1986; McElroy, 1989; Tennant, 1985; Weddington, 1991)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=65)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=57)

Variable: Abandono del tratamiento (Arndt, 1992; Kolar, 1992; Kosten, 1992; O’Brien, 1988)

Imprecisiéon

Pocos
acontecimientos
(n=46)

Tratamiento

53/98
(54,1%)

39/62
(62,9%)

(Kolar, 1992; Kosten, 1992)

23/38
(60,5%)

33/123
(26,8%)

pacientes

56/90
(62,2%)

26/55
(47,3%)

Comparacion: Desipramina versus placebo en pacientes en tratamiento de mantenimeinto con metadona
Variable: Reduccién del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en anall

34/40
(85%)

13/81
(8,2%)

Placebo

Resumen de resultados

Relativo

RR 0,86
(de 0,57 a
1,31)

RR 1,12
(de 0,67 a
1,86)

RR 0,44
(de 0,07 a
2,93)

RR 1,81
(de 0,64 a
5,13)

Efecto
Calidad

Absoluto*

Variable: Reduccion del consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Gawin, 1989; Hall, 1994; McElroy, 1989; Tennant, 1985; Weddington, 1991)

— Baja

— Baja

— Moderada

— Moderada

Relevancia

Clave

Clave

Clave

Clave

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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Psicoestimulantes

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

NuUm. de
estudios

Evidencia
directa

Disefo Limitaciones Consistencia

Comparacion: Psicoestimulants versus placebo

Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Margolin,

Precision.
Otros
aspectos

Tratamiento

pacientes

Placebo

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

1995; Grawoski, 1997, 2004; Dackis, 2005; Elkashef, 2007; Levin, 2007)

Absoluto*

Calidad

7 ACA Sin limitaciones Si Si Precision 260/355 261/334 0,99 — ++++ Clave
importantes (73,2%) (78,1%) (de 0,93 a 1,06) Alta
Variable: Continuidad en el tr ) definida como el numero de ‘participantes que acaban el seguimiento del estudio (study retention) (Margolin, 1995; Grawoski, 1997, 2001, 2004; Schubiner,
2002; Dackis, 2005; Elkashef, 2007; Levin, 2007)
11 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision® 287/547 272/499 0,93 — +++ Importante
importantes (52,5%) (54,5%) (de 0,84 a 1,03) Moderada
Variable: Efectos adversos que provocan el abandono del estudio (Margolin, 1995; Grawoski, 1997, 2001, 2004; Schubiner, 2002; Dackis, 2005; Elkashef, 2007; Levin, 2007)
10 ACA Sin limitaciones Si Si' Imprecision? 16/397 5/349 2,81 — +++ Importante
importantes (4,0%) (1,4%) (d’1,04 a 7,60) Moderada

Relevancia

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
! Los estudios identificados incluyen una mayoria de consumidores por via intrapulmonar. No se ha considerado que sea una razon suficiente para bajar un nivel la calidad de la evidencia.

2No se llega a los 300 acontecimientos.

3 El intervalo de confianza en la estimacion del efecto considera una RRR (15%) que podria llegar a ser clinicamente relevante.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Psicoestimulantes
¢La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

Efecto

Evaluacion de la calidad

pacientes Relevancia

Num. de
estudios

Precision.
Otros
aspectos

Evidencia Calidad

directa

Disefio Limitaciones

Consistencia Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*

Comparacién: Mazindol versus placebo
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Margolin, 1995)

Comparacion: Dexanfetamina versus placebo

1 ACA Sin limitaciones —_ Si' Imprecision? 2/18 419 0,53 —_ +++ Clave
importantes (11,1%) (21,0%) (de 0,11 a2,54) Moderada
Variable: Continuidad en el tr iento definida como el niimero de ‘participantes que acaban el seguimiento del estudio (study retention) (Margolin, 1995)
2 ACA Sin limitaciones Si Si' Imprecision? 16/40 17/40 0,93 — +++ Importante
importantes (40,0%) (42,5%) (de 0,59 a 1,47) Moderada

3 ACA Sin limitaciones

Variable: Consumo de cocaina. Presencia

Si

de metabolitos en analisis (Grawoski

Si'

2001 y 2004)

Imprecision? 27/58 21/34 0,81 — +++ Clave
importantes (46,5%) (61,7%) (de 0,56 a 1,16) Moderada
Variable: Conti ieneltr i ) definida como el numero de‘ particiy que ban el segui ) del lio (study r ion) (Grawoski, 2001, 2004)
4 ACA Sin limitaciones Si Sit Imprecision? 103/151 75/101 0,90 — +++ Importante
importantes (68,2%) (74,2%) (de 0,71 a1,12) Moderada

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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Psicoestimulantes
¢La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Resumen de resultados

Num. de — Lo
. Disefio Limitaciones
estudios

Variable: Consumo de cocaina. Presencia

1 ACA Sin limitaciones
importantes
Variable: Continuidad en el tr
3 ACA Limitaciones en

el disefio*

Comparacion: Metilfenidato versus placebo

Si

Comparacion: Modafinilo versus placebo

Consistencia

de metabolitos en analisis (Grawoski

Evidencia
directa

Si’

Si'

Precision.
Otros
aspectos

Imprecision?

Imprecision?

Tratamiento

, 1997; Schubiner, 2002; Levin, 2007)

17/25
(68,0%)

49/102
(48,0%)

pacientes

Efecto

Placebo Relativo Absoluto*

15/24
(62,5%)

1,09
(de 0,2 a 1,64)

» definida como el nimero de ‘participantes que acaban el seguimiento del estudio (study retention) (Grawoski, 1997; Schubiner,

46/101 1,06
(de 0,79 a 1,42)

(45,5%)

Relevancia

Calidad

+++ Clave
Moderada
2002; Levin 2007)
++ Importante
Baja

Variable: Consumo de cocaina. Presencia

de metabolitos en analisis (Dackis, 2005)

1 ACA Sin limitaciones — Si' Imprecision? 17/30 25/32 0,73 —
importantes (56,7%) (78,1%) (de 0,50 a 1,04)
Variable: Conti ieneltr ) definida como el numero de ‘participantes que acaban el seguimiento del estudio (study retention) (Dackis, 2005)
1 ACA Sin limitaciones — Sit Imprecision? 11/30 11/32 1,07 —
importantes (36,7%) (34,3%) (de 0,55 a 2,09)

+++ Clave
Moderada

+++ Importante
Moderada

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Psicoestimulantes
¢La terapia con psicoestimulantes es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacién de la calidad .
pacientes Efecto Relevancia
{ i i Precision. Calidad
Num._de Disefio Limitaciones | Consistencia Evn_dencla Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos
Comparacion: Bupropion versus placebo
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Margolin, 1995)
1 ACA Limitaciones en - Si Imprecision? 63/74 65/75 0,98 —_ ++ Clave
el disefio* (85,1%) (86,7%) (de 0,86 a 1,12) Baja
Variable: Continuidad en el tr iento definida como el nimero de‘ particiy que acaban el seguimiento del dio (study r ion) (Margolin, 1995)
1 ACA Limitaciones en - Si' Imprecisién? 11/74 13/75 0,86 — ++ Importante
el disefio* (14,8%) (17,3%) (de 0,41 a1,79) Baja
Comparacion: Selegilina versus placebo
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Elkashef, 2007)
1 ACA Sin limitaciones — Si' Imprecision? 134/150 131/150 1,02 — +++ Clave
importantes (89,3%) (87,3%) (de 0,94 a 1,11) Moderada
Variable: Continuidad en el tr i ) definida como el numero de ‘participantes que acaban el seguimiento del estudio (study retention) (Elkashef, 2007)
1 ACA Sin limitaciones — Si’ Imprecision? 97/150 110/150 0,88 — +++ Importante
importantes (64,6%) (73,3%) (de 0,76 a 1,03) Moderada

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
" Pacientes en tratamiento de mantenimiento con metadona.
2No se llega a los 300 acontecimientos

3El intervalo de confianza en la estimacion del efecto considera una RRR (15%) que podria llegar a ser clinicamente relevante; “Jadad<3 en algtin estudio.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Antipsicoéticos

¢La terapia con antipsicoticos es eficaz en el tratamiento de personas sin diagndstico de esquizofrenia con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Efecto

Relevancia

. " " Calidad
Num. de — Lo . . Evidencia . . "
estudios Disefio Limitaciones | Consistencia directa Tratamiento Placebo Relativo Absoluto
Comparacion: Antipsicéticos versus placebo
Variable: Abandono del tratamiento (Levin, 1999; Kamy 1, 2003; Grab ki, a 2004; Grab ki, b 2004; Smel. 2004; Winhusen, 2007; Loebl, 2008)
6 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 65/182 81/176 RR 0,80 — Moderada Importante
importantes Pocos (37,81%) (46,02%) (de 0,64 a 1,00)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=146)"
Comparacion: Risperidona versus placebo
Variable: Abandono del tratamiento (Levin, 1999; Grabowski, a 2004; Grabowski, b 2004; Smelson, 2004; Loebl, 2008)
52 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 50/107 61/102 RR 0,82 — Moderada Importante
importantes Pocos (46,72%) (59,80%) (de 0,65 a 1,04)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=111)"
4 idem idem idem idem Imprecisién 42/91 55/87 RR 0,77 14/100 Moderada Importante
Pocos (46,15%) (63,20%) (de 0,61 2 0,98) (de 2 a 26)
- 140/1000
acontecimientos
(n=111)
14 idem idem - idem Imprecision 8/16 6/15 RR 0,83 — Moderada Importante
Pocos (50%) (40%) (de 0,44 a 1,58)
acontecimientos
(n=14)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Resultados basados en muchos estudios pequefos que aportan pocos acontecimientos a la estimacion final del efecto
2 Cuatro ensayos clinicos con datos de cinco grupos de comparacion.

3 Correspondiente a los tres ensayos que comparan risperidona oral versus placebo (Levin, 1999; Grabowski, a 2004; Grabowski, b 2004, Smelson, 2004).

4 Correspondiente a un ensayo que compara risperidona inyectada versus placebo (Loebl, 2008)

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas de sintesis de los resultados de la literatura mediante el sistema GRADE



Antipsicoéticos
¢La terapia con antipsicoticos es eficaz en el tratamiento de personas sin diagndstico de esquizofrenia con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

{ i i Precision. Calidad
pm.de Disefio Limitaciones | Consistencia Evidencia Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa
Comparacion: Olanzapina versus placebo
Variable: Consumo de cocaina autodeclarado (Reid, 2005)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecisiéon 14/16 14/15 RR 0,94 — Moderada Clave
importantes Pocos (87,5%) (93,3%) (de0,75a1,18)
Estudi 80% hombres, tecimient
ms ust'f: con u%‘; consumo por via ?:o_nzesc)l‘rmen 0s
ue peque pulmonar -
Variable: Abandono del tratamiento (Kampman, 2003)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecisiéon 2115 115 RR 2,00 — Baja? Importante
importantes Pocos (13,3%) (6,7%) (de 0,20 a
Estudi 80% hombres, tecimient 19,78)
stu t|os con una consumo por via aco_nsez‘:men os
muestra pequefa pulmonar (n=3)
Variable: Efectos adversos (Reid, 2005)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 15/18 15/16 RR 0,89 — Moderada Importante
importantes Pocos (83,3%) (93,8%) (de 0,70 a 1,13)
Estudi 80% hombres, tecimient
stu t|os con una consumo por via aco_nse(;:l‘mlen os
muestra pequena pulmonar (n=30)

Efecto

Relevancia

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
" Resultados basados en muchos estudios pequefios que aportan pocos acontecimientos a la estimacion final del efecto
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Antipsicoéticos
¢La terapia con antipsicoticos es eficaz en el tratamiento de personas sin diagndstico de esquizofrenia con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Num. de
estudios

Disefo

Comparacion: Ri
Variable: Consumo d

Limitaciones

speridona inyect
e cocaina. Presencia

Evaluacion de la calidad

Consistencia

Evidencia
directa

Tratamiento

able versus zuclopentixol de lenta absorcién (dépot)
de metabolitos

en analisis de orina de cualquier sustancia (Rubio, 2006)

Placebo

Relativo

Efecto

Absoluto*

Calidad

Relevancia

1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision Media de Media de — 1,69 Baja? Clave
importantes tests tests (p = 0,005)
. Pacientes con positivos = positivos =
Estudios con una esquizofrenia y 8,67' 10,36'
muestra pequena consumidores de
varias sustancias
(el 26% cocaina)
1 ACA idem idem idem idem Media de Media de — 1,55 Baja? Clave
tests tests
positivos = positivos =
7,48° 9,03*
Variable: Conti eneltr i . ia a mas de tres cuartos de las sesiones (Rubio, 2006)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 53/57 39/58 RR 1,38 Baja’ Importante
importantes (92,9%)' (67,8%)" (d'1,14 a2 1,68)
Estudi Pacientes con
Stucios con una esquizofrenia y
muestra pequena consumidores de
varias sustancias
(el 26% cocaina)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

" Resultados a los 6 meses.

2 Se ha considerado que la calidad es baja porque solo se dispone de informacion a partir de un ensayo abierto, de muestra pequena, en el que los pacientes consumen varias sustancias (con un porcentaje

moderado de consumidores de cocaina) y la medida de resultado se hace sobre tests positivos de cualquier sustancia.
3 Resultados a los 12 meses.
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Antipsicoéticos

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢La terapia con antipsicoticos es eficaz en el tratamiento de personas sin diagndstico de esquizofrenia con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Num. de
estudios

Evidencia

Disefo directa

Limitaciones Consistencia

Comparacion: Risperidona oral versus olanzapina
Variable: Continuidad en el estudio. Abandono del estudio (Akerele, 2007)

Precision.

Tratamiento

Placebo

Relativo Absoluto*

Calidad

1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision 8/14 414 RR 2,00 — Baja? Importante
importantes Pocos (57,14%) (28,57%) (de 0,78 a5,14)
Estudi Pacientes con tecimient
stu t|os con una esquizofrenia y aco_n1e2c|‘m|en 0s
muestra pequena consumidores (n=12)
de cocaina y
marihuana
Comparacion: Haloperidol versus olanzapina
Variable: Continuidad en el estudio. Abandono del estudio (Smelson, 2006)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecisién 8/16 5/15 RR 1,50 — Baja? Importante
importantes Pocos (50%) (33,3%) (de 0,63 a 3,57)
Estudi Pacientes con tecimient
studios con una esquizofrenia acon ecn‘mlen 0s
muestra pequena hospitalizados, (n=13)
consumidores de
cocaina

Relevancia

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
! Resultats basats en molts estudis petits que aporten pocs esdeveniments a I'estimacio final de I'efecte.
2 S’ha considerat que la qualitat és baixa perqué només es disposa d’informacic a partir d’un assaig, de mostra petita.
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Anticonvulsivos
¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

pacientes Efecto

Evaluacion de la calidad

Relevancia

i i i Precision. Calidad
WAy .de Disefo Limitaciones Consistencia Ev'.dem'a Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos

Comparacion: Anticonvulsivos versus placebo

Variable: Consumo de cocaina' autodeclarado por la persona participante en el lio o d io por pr ia de metabolitos en analisis (Cornish, 1995; Crosby, 1996; Haikas, 1997; Campbell,
2003; Gonzalez, 2003; Kamy 1, 2004; Bisaga, 2006; Gonzalez, 2007)
82 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision® 197/340 154/269 RR 1,01 — Moderada Clave
importantes Pacientes (57,94%) (57,24%) (de 0,89 a 1,15)
Estudios con una ambulatorios; 80%
muestra pequefia hombres; estudios
en los EE. UU.

Variable: Abandono del tratamiento (Montoya, 1994; Cornish, 1995; Kranzler, 1995; Crosby, 1996; Haikas, 1997; Sofuoglu, 1999; Campbell, 2003; Gonzalez, 2003; Kampman, 2004; Berger, 2005;
Winhunsen, 2005; Gonzalez, 2007)

124 ACA Sin limitaciones Si Si Precision 244/497 208/437 RR 1,03 — Alta Importante
importantes Pacientes (49,09%) (47,59%) (de 0,91 a1,16)
Estudios con una ambulatorios; 80%
muestra pequefia hombres; estudios
en los EE. UU.
Variable: Efectos secundarios (cualquier efecto secundario; en la revision original se define como la ‘aceptabilidad del i ) (Cornish, 1995; Kranzler, 1995; Crosby, 1996; Haikas, 1997;
Sofuoglu, 1999; Gonzalez, 2003; Reid, 2005; Bisaga, 2006))
9! ACA Sin limitaciones No Si Imprecision 70/370 51/321 RR 1,40 — Baja Importante
importantes Los Pacientes Pocos (18,91%) (15,88%) (de 0,88 a 2,21)
Estudios con una resultados ambulatorios; 80% acontecimientos
muestra pequefia son hetero- hombres; estudios (n=121)2
géneos® en los EE. UU.

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

" Para la variable de consumo de cocaina se combinaron, en todos los andlisis, resultados de metabolitos de orina con algunos estudios en los que el consum era autodeclarado. No se ha considerado una
limitacion importante a la hora de combinar los resultados y evaluar su calidad (aspectos de evidencia directa o no).

2 Estudios clinicos con once grupos de comparacion con placebo.

3 Resultados basados en muchos estudios pequenos que aportan pocos acontecimientos a la estimacion final del efecto.

4 Estudios clinicos con diecisiete grupos de comparacion con placebo.

512=51%.
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Anticonvulsivos
¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

pacientes

Resumen de resultados

Efecto

7 ; i Precision. Calidad
Num._de Disefio Limitaciones | Consistencia Evn_dencla Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos
Comparacién: Carbamazepina versus placebo
Variable: Consumo de cocaina autodeclarado por la persona participante en el estudio o d lo por la pr ia de bolitos en analisis (Cornish, 1995; Haikas, 1997; Campbell, 2003).
3! ACA Sin limitaciones Si Si Imprecisién 57/130 35/84 RR 0,96 - Moderada Clave
importantes Pacientes Pocos (43,85%) (41,67%) (de 0,71 a1,31)
Estudios con una ambulatorios; 80% esdeveniments
muestra pequefia hombres; estudios (n=92)
en los EE. UU.
Variable: Abandono del tratamiento (Cornish, 1995; Montoya, 1994; Kranzler, 1995; Haikas, 1997; Campbell, 2003)
5° ACA Sin limitaciones Si Si Imprecisién* 167/253 139/211 RR 0,99 — Moderada Importante
importantes Pacientes (66%) (65,87%) (de 0,87 a1,13)
Estudios con una ambulatorios; 80%
muestra pequena hombres; estudios
en los EE. UU.
Variable: Efectos secundarios (| efecto dario; en la revision original se define como la ¢ ilidad del ) (Cornish, 1995; Kr 1995; Haikas, 1997)
3! ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 271178 22/127 RR 1,24 — Moderada Importante
importantes Pacientes Pocos (15,17%) (17,32%) (de 0,79 a 1,97)
Estudios con una ambulatorios; 80% acontecimientos
muestra pequefia hombres; estudios (n = 49)?
en los EE. UU.

Relevancia

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Tres estudios clinicos con cuatro grupos de comparacion con placebo.

2 Resultados basados en estudios pequefios que aportan pocos acontecimientos a la estimacion final del efecto.
3 Cinco estudios clinicos con seis grupos de comparacion con placebo.

“ El intervalo de confianza del estimador del efecto muestra un rango muy amplio de posibles resultados.
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Anticonvulsivos

¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de

estudios Diseflo

Variable: Consumo d

2 ACA

32 ACA

13 ACA

Limitaciones

Comparacion: Tiagabina versus pl

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefa

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefia

Sin limitaciones
importantes

Consistencia

lacebo

No

Los
resultados
son hetero-
géneos’

Si

Evidencia
directa

Si

Pacientes
ambulatorios; 80%
hombres; estudios
en los EE. UU,;
codependencia de
opiaceos

Variable: Abandono del tratamiento (Gonzalez, 2003; Winhunsen, 2005; Gonzale:

Si

Pacientes
ambulatorios; 80%
hombres; estudios
en los EE. UU,;
codependencia de
opiaceos

Variable: Efectos secundarios (cualquier efecto secundario; en la revision original se define como la

Si

Pacientes
ambulatorios;
codependencia de
opiaceos

Precision.
Otros
aspectos

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=43)

z, 2007)

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n=21)

Imprecisién
Pocos

acontecimientos
(n=23)

Tratamiento

B

pacientes

Placebo

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

22/40 21/40 RR 1,05
(55%) (52,5%) (de 0,71 a 1,54)
12/72 9172 RR 1,33

(16,66%) (12,5%) (de 0,59 a 2,99)

ptabilidad del ») (Gonzalez, 2003)
1/30 2/30 RR 0,60
(3,33%) (6,66%) (de 0,08 a 4,28)

Absoluto*

le cocaina autodeclarado por el participante en el estudi o detectado por la presencia de metabolitos en analisis (Gonzalez, 2003; Gonzalez, 2007)

Calidad

Moderada

Moderada

Moderada

Relevancia

Clave

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

TP =46%.

2 Tres estudios clinicos con cuatro grupos de comparacion con placebo.
8 Estudio clinico con dos grupos de comparacion con placebo.
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Anticonvulsivos

¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de

estudios Disefio

2 ACA

2 ACA

Variable: Efectos sec!

1 ACA

Limitaciones

Comparacion: Gabapentina versus placebo
Variable: Consumo de cocaina autodeclarado por la persona participante en el estudio o d

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefa

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefna

Consistencia

Evidencia
directa

Variable: Abandono del tratamiento (Berger, 2005; Gonzalez, 2007)

undarios (

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefia

Precision.
Otros
aspectos

Tratamiento

pacientes

Placebo

lo por la pr ia de

Si Si Imprecisién 54/74 50/72
Pacientes Pocos (72,97%) (69,44%)
ambulatorios; 80% acontecimientos
hombres; estudios (n=104)
en los EE. UU.

Si Si Imprecisién 11/41 3/40
Pacientes Pocos (26,83%) (7.5%)
ambulatorios; 80% acontecimientos
hombres; estudios (n=14)
en los EE. UU.

efecto dario; en la revision original se define como la‘ ilidad del )

— Si Imprecision 6/48 2/47
Pacientes Pocos (12,5%) (4,25%)
ambulatorios; 88% acontecimientos
hombres; estudio (n=8)
en los EE. UU.

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

RR 1,05
(de 0,85 a 1,29)

RR 3,56
(01,07 a 11,82)

(Bisaga, 2006)

RR 2,94
(de 0,62 a
13,83)

Absoluto*

19 pacientes
mas de cada
100 con
gabapentina

Calidad

bolitos en analisis (Bisaga, 2006; Gonzalez, 2007).

Moderada

Baja’

Baja?

Relevancia

Clave

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Se ha bajado un nivel la calidad de la evidencia por la imprecision de los resultados, que se basan en dos estudios que suman tan solo 80 participantes y 14 acontecimientos. La diferencia observada, por lo tanto,
es muy probable que cambie con los resultados de nuevos estudios.

2 Razones similars a la anterior, la confianza en esta estimacion variaria probablemente con los resultados de otros estudios
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@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Anticonvulsivos
¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

pacientes Efecto

Evaluacion de la calidad

Relevancia

p r i isié Calidad
Nim.de | . . L . . Evidencia Precision. i . .
estudios Diseno Limitaciones | Consistencia directa astergt% B Tratamiento Placebo Relativo Absoluto

Comparacion: Fenitoina versus placebo

Variable: Consumo de cocaina autodeclarado por la persona participante en el estudio o d lo por la pr ia de bolitos en analisis (Crosby, 1996).
1 ACA Sin limitaciones — —1: cocaina Imprecision 1/6 3/6 RR 0,33 — Baja Clave
importantes fumada (93%)' Pocos (16,6%) (50%) (de 0,05 a 2,37)
Estudios con una Pacientes acontecimientos
muestra pequefa ambulatorios; 80% (n=4)
hombres; estudios
en los EE. UU.

Variable: Abandono del tratamiento (Crosby, 1996; Sofuoglu, 1999)

2 ACA Sin limitaciones No Si Imprecisién 17/26 18/31 RR 3,56 — Baja Importante
importantes Els resultats Pacientes Pocos (65,38%) (58,06%) (d'1,07 a 11,82)
Estudios con una son ambulatorios; 80% acontecimientos
muestra pequefa heterogenis? hombres; estudios (n=35)
en los EE. UU.
Variable: Efectos secundarios (| quier efecto dario; en la revision original se define como la ‘aceptabilidad del i ) (Crosby, 1996; Sofuoglu, 1999)
2 ACA Sin limitaciones Si Si Imprecision 15/26 8/30 RR 2,12 31 pacientes Baja® Importante
importantes Pacientes Pocos (57,69%) (26,66%) (d'1,08 a 4,17) mas de cada
Estudios con una ambulatorios; 88% acontecimientos f1 O(')t con
muestra pequefia hombres; estudio (n=23) enitoina
en los EE. UU.

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Se ha bajado un nivel la calidad de la evidencia no solo por la via de consumo, sino por el hecho de que se trata de un solo estudio, con poblacion diferente. (Se ha bajado un nivel la calidad de la evidencia
porque los resultados se basan en un solo estudio, con una poblacion de estudio poco representativa)

212=47%.

3 Se ha bajado un nivel la calidad de la evidencia hasta baja por la imprecision de los resultados, basados en dos estudios que suman tan solo 80 participantes y 14 acontecimientos. La diferencia observada, por lo

tanto, es muy probable que cambie con los resultados de nuevos estudios.
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Anticonvulsivos

¢La terapia con anticonvulsivos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Efecto

{ i i Precision. Calidad
pm.de Disefo Limitaciones | Consistencia Evidencia Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos
Comparacion: Topiramato versus placebo
Variable: Consumo de cocaina autodeclarado por la persona participante en el estudio o d lo por la pr ia de bolitos en analisis (Kampman, 2004).
1 ACA Sin limitaciones — —1: hombres Imprecision 10/20 5/20 RR 2,00 — Baja’ Clave
importantes (97%), (50%) (25%) (de 0,83 a 4,81)
afroamericanos
(90%), cocaina
fumada (87%)
Variable: Abandono del tratamiento (Kampman, 2004)
1 ACA Sin limitaciones - —1: hombres Imprecisién 2/20 5/20 RR 0,50 - Baja’ Importante
importantes (97%), (10%) (25%) (de 0,10 a2 2,43)
afroamericanos
(90%), cocaina
fumada (87%)
Comparacion: Lamotrigina versus placebo
Variable: Abandono del tratamiento (Berger, 2005)
1 ACA Sin limitaciones — —1: hombres Imprecision 3/15 115 RR 3,00 — Baja’ Importante
importantes (70%), cocaina Pocos (20%) (6,66%) (de0,35a
fumada (93%) acontecimientos 25.68)
(n=4)
Comparacion: Valproato versus placebo
Variable: Abandono del tratamiento (Reid, 2005)
1 ACA Sin limitaciones — —1: hombres Imprecision 15/18 15/16 RR 0,89 — Baja’ Importante
importantes (73%), cocaina Pocos (83,33%) (93,75%) (de 0,70 a2 1,13)
fumada (76%) .
acontecimientos
(n =30)

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Relevancia

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

' Las caracteristicas de los participantes del estudio y la imprecision de los resultados han hecho disminuir la calidad de la evidencia para esta variable hasta la categoria de baja.

Guia de Practica Clinica de la cocaina

Tablas de sintesis de los resultados de la literatura mediante el sistema GRADE



Disulfiram

¢La terapia con disulfiram es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE FARMACOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

2

1

4

3

Num. de
estudios

Disefo

ACA

ACA

ACA

ACA

Limitaciones

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefia

Sin limitaciones
importantes

Sin limitaciones
importantes

Comparacion: Disulfiram versus placebo
Variable: Abandono del tratamiento (George, 2000; Petrak

Sin limitaciones
importantes

No

Variable: Consumo de cocaina y alcohol. Personas abstin

Si

2=61%

Si

2= 67%

Consistencia

Evidencia
directa

Comparacion: Disulfiram versus control (placebo o psicoterapia)
Variable: Consumo de cocaina. Personas abstinentes durante 3 semanas (Carroll, 1998; George, 2000)

Si
Pacientes

ambulatorios;
mayoria hombres'

Si

Pacientes
ambulatorios;
mayoria hombres'

Si

Pacientes
ambulatorios;
mayoria hombres!

Si

Pacientes
ambulatorios;
mayoria hombres'

is, 2000; Pettinati, 2008)

Precision.
Otros
aspectos

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n=56)

entes durante 3 semanas (Carroll, 1998)

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n=35)

Variable: Abandono del tratamiento (Carroll, 1998; George, 2000; Petrakis, 2000; Pettinati, 2008)

Imprecisién
Pocos

acontecimientos
(n=58)

Imprecision
Pocos

acontecimientos
(n=54)

Tratamiento

40/87
(45,97%)

29/76
(38,15%)

27/176
(15,74%)

26/100
(26%)

pacientes

Placebo

16/50
(30%)

6/41

(14,63%) (d

31/135
(22,96%)

28/94

(29,78%) (de

Resumen de resultados

(de 0,91 22,32)

(de 0,51 a 1,25)

Efecto

Relevancia

Relativo Absoluto*

RR 1,45 —

RR 2,61 —
1,18 a5,76)

RR 0,80 —

RR 0,88 —
0,55 a 1,41)

Calidad

Moderada

Baja

Baja

Baja

Clave

Clave

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

" En los estudios de Carroll (1998) y Pettinati (2008) los pacientes tenian una dependencia del alcohol y la cocaina. En los estudios de George (2000) y Petrakis (2000) los pacientes recibian tratamiento de
mantenimiento con buprenorfina y metadona respectivamente.
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Refuerzo comunitario y manejo de contingencias
¢Los programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad Efecto Relevancia

i i i Precision. Calidad
Sim.ge Disefio Limitaciones | Consistencia Evidencia Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo de contingencias versus control
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Elk, 1998; Higgins, 1991, 1995, 2000; Kidorf, 1993; Rawson, 2002; Silverman, 1998)

8 ACA Sin limitaciones No Si No 491 particpantes' Magnitud del 22% menos Moderada Clave
importantes Estudios con efecto en los
Estudios con una participantes y programas
muestra pequefna diferentes entre si (de 0,442 0,87) de refuerzot
y comparaciones
diferentes

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo ias versus asesoramiento psicoldgico estandar
Variable: Abandonos (Higgins, 1993)

1 ACA Sin limitaciones — No Imprecision 8/19 17/19 RR 0,47 — Moderada Clave
importantes Pocos (42%) (89%) (de 0,27 a 0,82)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=25)

Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Higgins, 1993)

1 ACA Sin limitaciones — No Imprecision 1119 18/19 RR 0,61 — Moderada Clave
importantes Pocos (57%) (89%) (de 0,41 2 0,91)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=29)

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
! El metanalisis de Prendergast (2006) no aporta datos desagregados de la distribucion de los participantes en los grupos, ni los acontecimientos en los grupos de estudio.
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Refuerzo comunitario y manejo de contingencias

¢Los programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

NuUm. de
estudios

Disefo

Limitaciones

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo

Variable: Consumo de cocaina. Presencia

Consistencia

de metabolitos

Evidencia
directa

Precision.
Otros
aspectos

Tratamiento

pacientes

Placebo

de contingencias con intercambio de vales versus control
en analisis (Higgins, 1993, 1994, 2003; Secades Villa, 2007)

Resumen de resultados

Efecto

Relativo

Absoluto*

Calidad

Relevancia

1

1

ACA

Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefia

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo
Variable: Abandonos (Higgins, 1994)

Variable: Manteni

ACA

) de la ab
Sin limitaciones
importantes

Estudios con una
muestra pequefa

ia en

No

(Higgins, 1994)

No

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=19)

Imprecision

6/20
(30%)

Media
(DS) =
11,7 (2,0)

13/20
(65%)

Media
(DS) =
6,0 (1,5)

de contingencias con intercambio de vales versus manejo de contingencias

RR 0,46
(de 0,2a0,97)

DM 5,70
(de 4,60 a
6,80)

4 ACA Sin limitaciones No No Imprecisién 39/103 73/118 RR 0,61 24% menos Moderada Clave
importantes Estudios con Pocos (38%) (62%) (de 0,44 a 0,84) que en el
Estudios con una comparaciones acontecimientos control
muestra pequeha diferentes (n=112)
12 ACA Sin limitaciones No Si No 820 particpantes? Grandaria de 35% menos Moderada Clave
importantes Estudios con I'efecte en los
. . 0,35 programas
Estudios con una participantes 4
muestra pequefa diferentes entre si (de 0,272 0,43) de refuerzo
y comparaciones
diferentes

Moderada

Moderada

Importante

Clave

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

! Resultados del metanalisis de Lusier (2006).

2 El metanalisis de Lussier (2006) no aporta datos desagregados de la distribucion de los participantes en los grupos, ni los acontecimientos en los grupos de estudio.

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA
Refuerzo comunitario y manejo de contingencias

¢Los programas de refuerzo comunitario y manejo de contingencias son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Efecto Relevancia

Calidad

Num. de O Tratamiento Placebo
estudios as S

Relativo Absoluto*

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo de contingencias con intercambio de vales versus refuerzo comunitario en pacientes en tratamiento de
mantenimiento con metadona

Variable: Mantenimi ) de la absti ia durante cinco semanas (Silverman, 1996, 1998)
2 ACA Sin limitaciones No No Imprecision 18/39 36/38 RR 0,50 50% menos Moderada Clave
importantes Pocos (46%) (95%) (de 0,34 a que en el
Estudios con una acontecimientos 0,73) control
muestra pequefia (n =54)

Comparacion: Refuerzo comunitario y manejo
Variable: Abandonos (Elk, 1998)

o de vales versus refuerzo comunitario en mujeres embarazadas

1 ACA Limitaciones — No Imprecision 5/6 4/6 RR 1,25 — Baja Importante
importantes Pocos (83%) (66%) (de 0,64 a
Estudio con acontecimientos 2,44)
muestra muy (n=19)
pequena

Riego de sesgo
moderado

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Intervencion en prevencion de recaidas
¢La intervencion en prevencion de recaidas es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

pacientes Efecto

Evaluacion de la calidad

Relevancia

Calidad

i i i Precision.
pim .de Disefo Limitaciones | Consistencia EV|‘den<:|a Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos

Comparacion: Prevencion de recaidas versus psicoterapia interpersonal
Variable: Abstinencia durante tres semanas (Carroll, 1991)

1 ACA Sin limitaciones — No Imprecision 9/21 14/21 RR 0,64 — Baja Clave
importantes Poocs (43%) (66%) (de 0,36 a1,15)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequena (n=23)

Variable: Abandonos a las 12 semanas (Carroll, 1991)

1 ACA Sin limitaciones — No Imprecision 7/21 13/21 RR 0,56 — Baja Importante
importantes Pocos (33%) (65%) (de 0,27 a 1,08)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n =20)

Comparacion: Prevencion de recaidas versus

Variable: Dias de abstinencia (Carroll, 1994)
1 ACA Sin limitaciones — No Imprecision Media Media — DM -0,02 Baja Clave
importantes (DS) = (DS) = (de-0,13a
Estudios con una 0,71(0,19) 0,73 (0,22) 0,09)

muestra pequena

Variable: Abandonos a las 12 semanas (Carroll, 1994)

1 ACA Sin limitaciones — No Imprecisién 10/29 11/27 RR 0,85 — Baja Importante
importantes Pocos (34%) (41%) (de 0,43 a1,67)
Estudios con una acontecimientos
muestra pequefia (n=21)

* NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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Entrevista motivacional
¢La entrevista motivacional es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de
estudios

1

1

2

ACA

ACA

ACA

Disefo

Limitaciones

Limitaciones
importantes

Abandono del
estudio en el 60%
de los pacientes

Estudio con
muestra pequefa

Sin limitaciones
importantes

Variable: Abstinencia de consumo a los 6

Sin limitaciones
importantes

Comparacién: Entrevista motivacional (varios
Variable: Abstinencia de consumo (Bernstein, 2005)

Consistencia

Evidencia
directa

No

Pacientes en
desintoxicacién

No

meses (Marsden, 2001; Bernstein, 2005

Si

Formatos
diferentes
de entrevista
motivacional

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=49)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=153)

)
No

Tratamiento

23/26
(88%)

90/403
(22%)

176/596
(29%)

16/26
(61%)

63/375
(17%)

141/551
(25%)

Placebo

Relativo

Comparacion: Entrevista motivacional (2 sesiones) aiadida a un programa de desintoxicacion versus programa de desintoxicacion
Variable: Consumo de cocaina (Stotts, 2001)

RR 1,44
(d'1,03 2 2,01)

RR 1,33
(1,002 1,78)

RR 1,24
(d'1,04 a 1,49)

Efecto

Absoluto*

formatos) en personas que no estan en un programa de tratamiento versus control

Calidad

Baja

Moderada

Moderada

Relevancia

Clave

Clave

Clave

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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Terapia cognitivo-conductual’

¢La terapia cognitivo-conductual es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

@ ABORDAJE PSICOTERAPEUTICOY PSICOEDUCATIVO DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Evaluacion de la calidad

Num. de
estudios

Disefo

Limitaciones

Consistencia

Evidencia
directa

Variable: Consumo de cocaina a los 3 meses (Monti, 1997)

1 ACA

Sin limitaciones
importantes

Variable: Abandonos (Monti, 1997)

1 ACA

Comparacién: Te

Variable: Consumo d

1 ACA

Comparacion: Terapia cognitivoconductual versus programa de los 12 pasos

e cocaina (NIDA Collaborative Study,

Variable: Consumo d

1 ACA

Variable: Consumo d

1 ACA

Sin limitaciones
importantes

e cocaina (Maude Gri

Sin limitaciones
importantes

Limitaciones
importantes

Posible sesgo
de seleccion de
participantes

Limitaciones
importantes

idem

iffin, 1998)

e cocaina (NIDA Collaborative Study,

No

No

Si

Alto riesgo de
exclusion social

1999)

No

1999)
No

Precision.
Otros
aspectos

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=71)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=20)

rapia cognitivo-conductual versus programa de los 12 pasos

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n =80)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=138)

Imprecision

Pocos
acontecimientos
(n=138)

Tratamiento

33/60
(55%)

7/60
(11%)

33/59
(56%)

67/119
(56%)

79/119
(66%)

Placebo

Comparacion: Entrenamiento en conductas de afrontamiento versus programa de relajacion y meditacion

38/68
(55%)

13/68
(19%)

47/69
(68%)

71123
(58%)

83/123
(67%)

Relativo

RR 0,98
(de 0,72a1,34)

RR 0,61
(de 0,26 a 1,43)

RR 0,82
(de 0,62 a 1,08)

RR 0,98
(de 0,782 1,21)

RR 0,99
(de0,83a1,18)

Efecto

Calidad

Absoluto*

— Moderada

— Moderada

— Baja

— Baja

— Baja

Relevancia

Clave

Importante

Clave

Clave

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
' Losgruposdecomparaciondelosdiferentesestudioshanservidoparaformularrecomendacionesparaotraspreguntasdelaguiacomolasterapiasdeenfoquedinamicoolasintervencionesdeautoayuda (programadelos 12pasos).
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Programas residenciales y comunitarios

@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Resumen de resultados

Evidencia
directa

Num. de

" Consistencia
estudios

Disefo Limitaciones

Comparacion: Tratamiento residencial versus tratamiento de dia

Variable: Ak alos 6 de segui > (Guydish, 1998)
1 ACA Limitaciones — si
Estudio abierto (70% hombres)
Muestra de
estudio pequeha
Variable: Ab iaalos 12 de segui > (Guydish, 1998)
1 ACA Limitaciones — si
Estudio abierto (70% hombres)
Muestra de

estudio pequeha

Variable: Abstii iaalos 18 de segui ) (Guydish, 1998)
1 ACA Limitaciones — si
Estudio abierto (70% hombres)
Muestra de

estudio pequefa

Variable: Abandono del estudio a las 2 semanas (Guydish, 1998)

1 ACA Limitaciones — si
Estudio abierto (70% hombres)
Muestra de
estudio pequefa
Variable: Fin ion del tr 1to a los 6 (Guydish, 1998)
1 ACA Limitaciones — si
Estudio abierto

(70% hombres)
Muestra de
estudio pequefa

Precision.

Otros
aspectos

Imprecisién

Imprecisién

Imprecisién

Imprecisién

Imprecisién

Tratamiento

721147
(48,9%)

52/147
(35,4%)

59/147
(40,1%)

108/255
(42,4%)

43/255
(16,9%)

pacientes

Efecto Relevancia

Calidad

Placebo Relativo Absoluto*

47/114 1,52 8/100 Baja Clave
(41,2%) (01,102 2,10) 80/1000

48/114 1,16 — Baja Clave
(42,1%) (de 0,82 2 1,63)

53/114 1,10 — Baja Clave
(46,5%) (de 0,80 a 1,53)

139/253 0,77 12,5/100 Baja Importante
(54,9%) (de 0,64 a2 0,92) 125/1000

39/253 1,09 — Baja Importante
(15,4%) (de 0,74 a 1,63)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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Programas residenciales y comunitarios

@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Limitaciones

Consistencia

final (6 de

Limitaciones
Estudio abierto

Muestra de
estudio pequefa

final (6

Limitaciones
Estudio abierto
Muestra de
estudio pequeha

final (6 de

) en el

de seguimiento) en el

) en el

Limitaciones
Estudio abierto

Muestra de
estudio pequefa

final (6 de

Limitaciones
Estudio abierto

Muestra de
estudio pequeha

Num. de o
n Disefio

estudios
Variable: Pur

1 ACA
Variable: Pur J

1 ACA
Variable: Pur o]

1 ACA
Variable: Pur

1 ACA
Variable: Pur J

1 ACA

final (6

Limitaciones
Estudio abierto

Muestra de
estudio pequeha

) en el

de seguimiento) en el

Evidencia
directa

Comparacién: Tratamiento residencial versus tratamiento de dia

Precision.
Otros
aspectos

(continuacion)

Num. de pacientes

Tratamiento

Placebo

Resumen de resultados

998)

Efecto

Relativo Absoluto*

DM: 0,03
(de -0,04 a
0,10)

DM: 0,02

indice de g dad de la adiccion, ambito de ocupacion/trabajo (Guydish, 1998)
Si Imprecision Media: 0,79 Media: 0,76
(70% hombres) (0.25) (0.27)
indice de g dad de la adiccion, & de asy legales (Guydish, 1
Si Imprecisién Media: 0,07 Media: 0,09
(0,14) (0,17)

(70% hombres)

indice de gravedad de la adiccion, ambito de alcohol (Guydish, 1998)

Si Imprecision
(70% hombres)

indice de g dad de la adiccion, amk
Si Imprecisién

(70% hombres)

Media: 0,13
(0,19)

Media: 0,08
(0,14)

de drogas (Guydish, 1998)

Media: 0,10
(0,10)

SCL-90-R (gravedad global) (Guydish, 1998)

Si
(70% hombres)

Imprecision

Media: 0,68
(0,70)

Media: 0,10
(0,09)

Media: 0,75
(0,61)

(de —0,06 a
0,02)

DM: 0,05
(de 0,01 a
0,09)

DM: 0,00
(de -0,03 a
0,03)

DM: 0,07
(de 0,24 a
0,10)

Calidad

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Relevancia

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Programas residenciales y comunitarios
¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

Num. de pacientes Efecto

Evaluacion de la calidad

Relevancia

Precision. Calidad

. Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
directa aspectos

Comparacion: Comunidad terapéutica versus comunidad terapéutica abreviada
Variable: Consumo de cocaina. Presencia de metabolitos en analisis (Nemes, 1999)

Num._de Disefo Limitaciones | Consistencia Evidencia
estudios

1 ACA Limitaciones — Si Imprecisién 117/218 99/194 1,05 — Baja Clave
Estudio abierto (la mayoria (53,7%) (51,0%) (de 0,87 2a1,.27)
consumidores de
crack; casi la mitad
con trastorno
antisocial de la
personalidad)

Variable: Finalizacion del tratamiento (Nemes, 1999)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecisién 83/218 64/194 1,15 — Baja Clave
Estudio abierto (idem) (38,1%) (33,0%) (de 0,89 2 1,50)

Variable: Consumo de marihuana. Presencia de metabolitos en analisis (Nemes, 1999)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecisién 65/218 66/194 0,88 — Baja Importante
Estudio abierto (idem) (29.8%) (34.0%) (de 0,662 1,16)
Variable: Consumo de opiaceos (pr ia de metabolitos en analisis) (N 1999)
1 ACA Limitaciones — Si Imprecisién 76/218 62/194 1,09 — Baja Importante
Estudio abierto (idem) (34.9%) (32,0%) (de 0,832 1,43)

Variable: Pacientes con trabajo (Nemes, 1999)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecision 91/218 104/194 0,78 12/100 Baja —

Estudio abierto (idem) (41,7%) (53,6%) (de 0,63 a 0,96) 120/1000

Variable: Actividad delictiva durante el estudio o el seguimiento: registros de justicia penal (Nemes, 1999)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecision 112/218 103/194 0,97 — Baja —

Estudio abierto (idem) (51,4%) (63,1%) (de 0,8021,16)

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
' Los resultados son los mismos que para el consumo de alcohol.
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Programas residenciales y comunitarios

@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Num. de

estudios Diseflo

1 ACA

1 ACA

Variable: Consumo de st

Limitaciones

Pr

Consistencia

ia de bolit

protocolo

protocolo

Limitaciones

Aleatorizacion’
Estudio abierto
Andlisis por

Variable: Finalizacion de 2 meses de trata

Limitaciones

Aleatorizacion'
Estudio abierto
Andlisis por

Variable: Fir

1 ACA

1 ACA

1de 6

protocolo

protocolo

de tr

Limitaciones

Aleatorizacion'
Estudio abierto
Andlisis por

Variable: Finalizacién de 12 meses de trat:

Limitaciones

Aleatorizacion'
Estudio abierto
Andlisis por

Evidencia
directa

Comparacion: Comunidad terapéutica versus comunidad residencial
i os en analisis (Nuttbrok, 1998)

Indirecta;
pacientes sin
techo con
psicopatologia
grave (DSM Il1)

miento (Nuttbrok, 1998)

Indirecta;
pacientes sin
techo con
psicopatologia
grave (DSM Il1)

1to (Nuttbrok, 1998)

Indirecta;
pacientes sin
techo con
psicopatologia
grave (DSM 11l

amiento (Nuttbrok, 1998)

Indirecta;
pacientes sin
techo con
psicopatologia
grave (DSM I11)

Precision.

Otros
aspectos

Imprecisién

Imprecision

Imprecision

Imprecisién

Tratamiento

4/98
(4,1%)

123/373
(33,0%)

72/373
(19,3%)

43/373
(11,5%)

pacientes

Resumen de resultados

Efecto

Placebo

26/87
(29,9%)

106/321
(33,0%)

67/321
(20,9%)

45/321
(14,0%)

Relativo

0,14
(de 0,05 a 0,38)

1,00
(de 0,81 a 1,24)

0,92
(de 0,69 a 1,25)

0,82
(de 0,56 a 1,22)

Absoluto*

26/100
260/1000

Calidad

Baja

Baja

Baja

Baja

Relevancia

Clave

Importante

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
' El estudio no aclara que se haya llevado a cabo la aleatorizacion.
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@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Programas residenciales y comunitarios

¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Resumen de resultados

Precision.
Otros
aspectos

Evidencia
directa

Num. de
estudios

Disefo Limitaciones | Consistencia

Variable: Finalizacion del tratamiento (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecisién
(88%
policonsumidores)
Variable: Continuidad en el programa durante 40 dias (McCusker, 1995)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision
(88%

policonsumidores)
Variable: Tiempo desde la entrada al programa hasta el primer consumo (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si
(88%
policonsumidores)

Imprecision

Variable: Tiempo desde la salida del programa hasta el primer consumo (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si
(88%
policonsumidoers)

Imprecision

Variable: Puntuacion final en el indice de gravedad de la adiccién (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si
(88%
policonsumidores)

Imprecision

Num. de pacientes Efecto

Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*

Comparacién: Comunidad terapéutica modificada durante tres meses versus seis meses

124/223 67/221 1,83 25/100
(55,6%) (30,3%) (d'1,45 a2,31) 250/100
163/223 159/221 1,02 —
(73,1%) (71,9%) (de 0,91 a

1,14)
132 dies 217 dies HR = 0,81 —

(de 0,65 a

1,01)

60 dies 101 dies — —

Las diferencias en las puntuaciones en la escala fueron pequefias e
indican una mejora favorable al grupo de la comunidad de 6 meses
de duracion en los ambitos de drogas, alcohol, ocupacion y legal.

Calidad

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Relevancia

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Programas residenciales y comunitarios

¢Los programas residenciales y comunitarios son eficaces en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad

Num.de | . . N . . Evidencia Precisién.
. Disefio Limitaciones Consistencia n Otros
estudios directa aspectos

Variable: Finalizacion del tratamiento (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecisién
(88%
policonsumidores)
Variable: Continuidad en el prog durante 40 dias (McCusker, 1995)
1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision
(88%

policonsumidores)
Variable: Tiempo hasta el primer consumo desde la entrada al programa (McCusker, 1995)

1 ACA Sin limitaciones — Si Imprecision

(88%
policonsumidores)

Comparacion: Comunidad terapéutica penitenciaria versus ningun tratamiento
Variable: Presos 12 meses despues de la excarcelacion (Wexler, 1999)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecision
Aleatorizacion (hombres
abierta reclusos)

Estudio abierto

Comparacién: Comunidad terapéutica penitenciaria versus programa de salud
Variable: Presos 12 meses despues de la excarcelacion (Sacks, 2004)

1 ACA Limitaciones — Si Imprecision

Estudio abierto hombres reclusos
con enfermedad
mental grave y

adicciones)
Variable: Actividad delictiva 12 desp de la excarcelacion (Sacks, 2004)
1 ACA Limitaciones — Si Imprecision
Estudio abierto (idem)

Comparacién: Comunidad terapéutica tradicional durante seis meses versus doce meses

36/97
(33,0%)

68/97
(70,1%)

144/425
(33,9%)

mental

7175
(9.3%)

35/75
(46,7%)

Tratamiento

pacientes

Resumen de resultados

Efecto

18/87
(20,7%)

74/87
(85,1%)

144/290
(49,7%)

21/64
(32,8%)

43/64
(67,2%)

Placebo

Relativo

1,59
(de 0,97 a 2,63)

0,82
(de 0,70 a 0,96)

HR = 0,91
(de 0,66 a 1,27)

0,68
(de 0,57 2 0,81)

0,28
(de 0,132 0,63)

0,69
(de 0,52 a 0,93)

Absoluto*

15/100
150/100

16/100
160/1000

23/100
230/1000

21/100
210/1000

Calidad

Moderada

Moderada

Moderada

Baja

Baja

Baja

Relevancia

Importante

Importante

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.

Tablas de sintesis de los resultados de la literatura mediante el sistema GRADE
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@ PROGRAMAS RESIDENCIALES Y MANEJO DE CASOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Manejo de casos
¢El manejo de casos es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Resumen de resultados

pacientes Efecto

Evaluacion de la calidad

Relevancia

Calidad

Y i I Precision.
Num._de Disefio Limitaciones | Consistencia Evn_dencla Otros Tratamiento Placebo Relativo Absoluto*
estudios directa aspectos

Comparacion: Manejo de casos versus tratamiento estandar
Variable: Consumo de drogas (Martin, 1993; Rhodes, 1997; Rapp, 1998; Sorensen, 2003, 2005; Coviello, 2006; Morgenstern, 2006)

7 ACA Limitaciones Si Si No N = 1042 N = 1349 — DM 0,12 Muy baja Clave
importantes : (de —0,06 a
2= 70% Estudlosl cpn 0,29)
caracteristicas muy ’

diferentes entre
si (no en todos
los estudios hay
consumidores de
cocaina)

Variable: Puesta en contacto con servicios sociales (Braucht, 1995; Zanis, 1996; Rapp, 1998, 2006; Rhodes, 1997; Scott, 2002; Sorensen, 2005; Coviello, 2006; Morgenstern 2006; Morse, 2006)

10 ACA Limitaciones Si Si No N =1516 N =1616 — DM 0,42 Muy baja Clave
importantes o are Estudios con (de 0,21 a
12=85% o 0,62)
caracteristicas muy ’

diferentes entre
si (no en todos
los estudios hay
consumidores de
cocaina)

Variable: Puesta en contacto con servicios sociales (Rapp, 1998; Morgenstern, 2006)

2 ACA Limitaciones Si Si No N =408 N =369 — DM 0,68 Baja Clave
importantes . (de 0,26 a
2= 85% Estudmg con 0
caracteristicas muy ’

diferentes entre si

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
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@ OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOS DE LA DEPENDENCIA DE LA COCAINA

Acupuntura
¢La acupuntura es eficaz en el tratamiento de personas con dependencia de la cocaina?

Evaluacion de la calidad Efecto Relevancia

p n i isié Calidad
Nim.de | . . R . . Evidencia Precision. i . N
estudios Disefio Limitaciones | Consistencia directa asoggtso B Tratamiento Placebo Relativo Absoluto

Acupuntura versus acupuntura simulada
Variable: Consumo de cocaina (Avants, 1995, 2000; Margolin, 2002)

3 ACA Limitaciones Si No No 234/270 215/250 RR 1,01 — Baja Clave
importantes -~ Estudios con (86,7%) (86,0%) (de 0,94 a 1,08)
Pérdidas pacientes en
importantes en el tratamiento de
seguimiento mantenimiento

con metadona
Estudios con
muestra pequefa

Variable: Abandonos (Avants, 1995, 2000; Otto, 1998; Margolin, 2002)

4 ACA Limitaciones No No No 154/295 130/261 RR 1,05 — Moderada Clave
importantes Estudios con (52,2%) (49,8%) (de 0,89 a 1,23)
Pérdidas pacientes en
importantes en el tratamiento de
seguimiento mantenimiento
con metadona
Estudios con
muestra pequefa
Acupuntura versus otros controles
Variable: Consumo de cocaina (Avants, 2000; Margolin, 2002)
2 ACA Limitaciones Si No No 221/250 199/222 RR 0,99 — Baja Clave
importantes "= 68% Estudios con (88,4%) (89,6%) (de 0,92 a 1,05)
Pérdidas pacien_tes en
importantes en el tratamiento de
seguimiento mantenimiento

con metadona
Estudios con
muestra pequefa

*NOTA: Solo se ofrecen resultados en términos absolutos cuando la estimacion del efecto en términos relativos muestra diferencias significativas.
! Los resultados son los mismos que para el consumo de alcohol..
2 El estudio no aclara que se haya llevado a cabo la aleatorizacion.
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anexo 3

Descripciodn y resultado del proceso
Delphi: recomendaciones basadas
en el consenso



ANEXO 3

1. JUSTIFICACION

En el proceso de elaboracion y revision externa de la Guia de préctica clinica sobre el
tratamiento de la dependencia de la cocaina se puso de manifiesto la necesidad de
desarrollar una serie de recomendaciones que completaran las formuladas a partir de
la evaluacion de la literatura cientifica, principalmente para favorecer la aplicabilidad de
este documento.

La Subdireccién General de Drogodependencias decidié desarrollar una serie de reco-
mendaciones basadas en el consenso que, a partir de un método Delphi modificado,
pudiera contribuir a dar respuesta a las sugerencias mencionadas.

Este informe describe el proceso seguido para desarrollar las recomendaciones basa-
das en el consenso y los resultados obtenidos.

2. OBJETIVO

El objetivo que se persigue es elaborar una serie de recomendaciones basadas en el
consenso para complementar las recomendaciones basadas en la literatura cientifica
de la Guia de préctica clinica sobre el tratamiento de la dependencia de la cocaina
(GPCTDC, en adelante).

3. METODOLOGIA

Las recomendaciones basadas en el consenso se elaboraron mediante un método Del-
phi modificado, en dos fases de respuesta, recopiladas a partir de un cuestionario elec-
trénico que respondié un grupo de trabajo formado por profesionales de la medicina,
la psicologia, la psiquiatria, la enfermeria y el trabajo social. EIl método Delphi se centré
en cuatro fases:

1. Seleccion de los expertos y exploracién de temas de interés para el desarrollo
del cuestionario.

2. Administracion del cuestionario en la version inicial y andlisis de las primeras
respuestas.

3. Administracion del segundo cuestionario a partir de los items que no habian
conseguido un consenso suficiente en el proceso inicial.

4. Andlisis de los datos y formulacién de las recomendaciones.

A continuacioén se detallan los aspectos mas relevantes del disefio del procedimiento:

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina



ANEXO 3

Seleccion y reclutamiento de los participantes

Para formar el grupo de trabajo para desarrollar las recomendaciones basadas en el
consenso, se decidié implicar a todos los miembros del grupo de trabajo original de la
GPCTDC, ademas de a los expertos que participaron en el proceso de revision externa.
A sugerencia de los responsables de la Subdireccion General de Drogodependencias,
se incorporaron algunos expertos mas en el grupo de trabajo que no habian podido par-
ticipar en el proceso inicial. Este caracter inclusivo respondia a la voluntad de mejorar
la multidisciplinariedad de los participantes en el proceso y la representatividad de los
resultados. Los expertos participantes se encuentran en la GPCTDC.

Elaboracion del cuestionario para la formulacién de recomendaciones de consenso

El objetivo de esta fase fue elaborar un cuestionario formado por afirmaciones sobre
diferentes aspectos y situaciones relacionadas con la atencién de las personas con
dependencia de la cocaina. Los items del cuestionario podian ser de dos tipos: algu-
nos items requerian que las personas encuestadas se pronunciaran sobre su grado de
aceptacion de una serie de afirmaciones (en una escala Likert de 6 puntos donde el 1
indicaba total acuerdo y el 6, total desacuerdo). En el resto, se tenia que puntuar el peso
relativo de algunas afirmaciones en relacion con otras, dependiendo de la relevancia
segun la opinién de los encuestados.

El cuestionario se elaboré a partir de las aportaciones de los responsables de la Sub-
direccion General de Drogodependencias (véase el anexo I) y la de los mismos partici-
pantes en el proceso de consenso. En el caso de estos ultimos, con la carta de invitacion
en el proceso de consenso se adjuntd la version final de la GPCTDC. En la carta se
animaba a los expertos a proponer las recomendaciones o directrices para comple-
mentar las recomendaciones basadas en la literatura cientifica, en un proceso abierto.
De los veinticuatro profesionales con los que se contactd, solo tres respondieron a la
convocatoria con aportaciones que se pudieron reconvertir en propuestas para formular
recomendaciones.

A partir de estas aportaciones se elaboré un cuestionario formado por catorce items
divididos en cuatro bloques tematicos:

- Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia: incluia tres items relaciona-
dos con aspectos generales sobre la atencion a los pacientes con dependencia de
la cocaina. En dos de los items se tenia que clasificar la relevancia de diferentes op-
ciones, y en el otro se tenia que puntuar el grado de aceptacion de una afirmacion.

- Situaciones especiales: incluia tres items dirigidos a situaciones con mujeres
embarazadas (un item en el que se tenia que puntuar el grado de aceptacion
sobre dos afirmaciones) y con jovenes y adolescentes (con un item en el que se
tenia que puntuar el grado de aceptacion sobre una afirmacion y otro en el que
se tenia que clasificar la relevancia de diferentes opciones).

- Reduccién de dafios en pacientes consumidores: los cuatro items de este apar-
tado se dirigieron a una serie de aspectos generales sobre la reduccién de dafios
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(en un item en el que se puntuaba el grado de aceptacion sobre una serie de
afirmaciones), aspectos relacionados con los pacientes con dependencia de la
cocaina y de los opiaceos (en un item de las mismas caracteristicas que el an-
terior), y aspectos sobre las salas de venopuncién y de consumo libre de riesgo
(en dos items, uno de cada tipo).

- Informacién, educacion y comunicacion: a partir de cuatro items se dirigieron
aspectos relacionados con las necesidades de formacién tanto de los profe-
sionales sanitarios como de los pacientes con dependencia de la cocaina (dos
items en cada caso, uno de clasificacion de relevancia y el otro sobre el grado
de aceptacion respecto a una afirmacion).

A continuacién se incluyen todos los items que formaron parte del cuestionario en la
version final, que se consensuaron y aprobaron con los responsables de la Subdirec-
cién General de Drogodependencias:

Cuestionario para la formulacion de recomendaciones de consenso

> Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia

1. Se deberian implicar los dispositivos siguientes en la deteccién y el tratamiento de los
pacientes con dependencia de la cocaina (clasifique del 1 al 6 las opciones siguientes
dependiendo de la relevancia, otorgando las puntuaciones mas altas a los dispositivos
que considere mas relevantes en la deteccion y el tratamiento):

— Centro de atencién y seguimiento de las drogodependencias.

— Centro de salud mental infantil y juvenil (para menores).

— Centro de salud mental para adultos.

— Hospital de dia.

— Unidades hospitalarias de desintoxicacion.

- Urgencias/agudos.

2. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

2.1. Los profesionales sanitarios de los dispositivos descritos en la pre-
gunta anterior deberian recibir una formacion especifica para la deteccién
precoz y la gestién de casos de pacientes con una adiccion.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

2.2. Los profesionales sanitarios de los CAS (centros de atencion y segui-
miento de las drogodependencias) deberian recibir una formacion espe-
cifica sobre la dependencia de la cocaina y la patologia relacionada con
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el consumo de esta sustancia.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

2.3. Los profesionales sanitarios de los CSM (centros de salud mental)
deberian recibir una formacion especifica sobre la dependencia de la co-
caina y la patologia relacionada con el consumo de esta sustancia..

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

2.4. Los profesionales sanitarios de los equipos de apoyo a la atencién
primaria en salud mental y adicciones deberian recibir una formacion es-
pecifica sobre la dependencia de la cocaina y la patologia relacionada
con el consumo de esta sustancia.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

2.5. El personal médico y de enfermeria de los servicios de urgencia hos-
pitalarios deberian recibir una formacién basica en la deteccién precoz y
el asesoramiento breve.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

3. Un programa especifico ambulatorio para la atencion de pacientes con dependencia
de la cocaina deberia incluir (clasifique del 1 al 8 las opciones siguientes otorgando las
puntuaciones mas altas a las opciones mas relevantes; si considera irrelevante alguna
de las opciones, punttela con un 0):

— Acceso inmediato al dispositivo.

— Atencién intensiva (visitas psicolégicas individuales semanales y psico-
terapia grupal semanal).

— Conciliacion del horario asistencial en los centros ambulatorios con la
vida laboral.

— Organizacion a partir de episodios de tratamiento (el abandono del tra-
tamiento de los pacientes se traduce en mas primeras visitas y menos
segundas visitas. El recurso deberia estar preparado para una renovaciéon
constante de casos; por ejemplo, cerrando los episodios cuando corres-
ponda antes de asumir otros nuevos).

— Intervencion de enfermeria, en un formato de intervencion breve, de
una a tres veces por semana, con el objetivo de reforzar la intervencion
psicoldgica, supervisar la administracion de farmacos y monitorizar el
mantenimiento de la abstinencia mediante analisis de orina.

- Programas especificos para evaluar y atender otras dependencias.

— Incluir el abordaje familiar.

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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— Potenciar la coordinacién con otros servicios en los centros ubicados en
hospitales.

—Tener en cuenta la perspectiva de género e implantarla en sus intervenciones
(por ejemplo, abordar temas especificos en la terapia grupal).

> Situaciones especiales

> Mujeres embarazadas

4. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

4.1. En el caso de mujeres embarazadas se deberia coordinar la aten-
cién a la dependencia con los servicios prenatales en el tratamiento de
la adiccion.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

4.2. En el caso de mujeres embarazadas se deberia ofrecer un abordaje
psicolégico intensivo tanto individual como grupal, enfocandolo a la si-
tuacioén familiar y social que las rodea.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

> Jovenes y adolescentes

5. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

5.1. Los adolescentes con dependencia de la cocaina se deberian incluir
en el Programa de atencion a los adolescentes del Plan director de salud
mental y adicciones.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

6. El Programa de atencion a los adolescentes deberia incluir los enfoques siguientes
(responda a esta pregunta solo si ha otorgado una puntuacién superior a 4 en la pre-
gunta 5; clasifique del 1 al 3 las opciones siguientes dependiendo de la relevancia, otor-
gando las puntuaciones mas altas al enfoque que considere mas relevante; si considera
irrelevante alguna de las opciones, puntuela con un 0):

— Terapia del comportamiento con un enfoque Azrin (basada en el control
de estimulos y el refuerzo contingente).

— Modelo Matrix.

— Enfoque familiar.
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> Reduccion de dafos en pacientes consumidores

> Consideraciones generales

7. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

7.1. Se deberian incluir prestaciones sociales en la atencién a los pa-
cientes con dependencia de la cocaina que lo requieran, para cubrir las
necesidades basicas (alimentacioén, alojamiento, higiene, etc.)

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.2. Estas prestaciones deberian facilitar el acceso a recursos especificos
(albergues, duchas publicas, comedores, etc.), adaptando las caracteris-
ticas y la disponibilidad a este tipo de pacientes (flexibilizar los horarios,
permitir el consumo libre de riesgos, etc.).

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.3. Se deberia promover la creacion de servicios de emergencia social
(centros de crisis) y espacios educativos (comunidades terapéuticas) de
facil acceso para personas que necesiten espacios de convalecencia de
las sustancias y de su entorno social.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.4. Se deberian establecer acuerdos con centros sociosanitarios, sobre
curas paliativas, para que haya camas especiales para los consumidores
de drogas ilegales en situacion terminal o en gran deterioro.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.5. Se deberian habilitar espacios en los CAS para que ejerzan funciones
de centro de dia (abordaje intensivo de asistencia diaria donde desarro-
llen actividades terapéuticas y de insercién social).

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.6. En el caso de consumidores de alto riesgo y/o en situacién de mar-
ginacion social, se deberia incluir el andlisis de consumo de sustancias
como una medida de reduccion de dafos.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

7.7. En el caso de consumidores de alto riesgo y/o en situacién de mar-
ginacion social, se deberia ofrecer apoyo legal en aquellos casos en los
que, ante de la pluralidad de causas penales pendientes, la reinsercion de
estas personas sea dificil.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)
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> Reduccion de dafos en pacientes consumidores (continuacion)

> Pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos

8. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

8.1. En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los
opiaceos, se deberia facilitar el acceso a programas de mantenimiento
con metadona con una optica inicial de reduccion de dafos y ofrecer
posteriormente la entrada a un programa terapéutico (ejemplo: programa
de inclusién de la sala Baluard).

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

8.2. En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los opia-
ceos que hayan interrumpido, por falta de éxito, un programa de man-
tenimiento con metadona, se deberia facilitar el acceso a programas de
tratamiento normalizados con heroina.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

8.3. En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los
opiaceos que sigan un programa de mantenimiento con metadona, se
deberia facilitar el acceso a programas de formacion prelaborales, ocu-
pacionales y de insercioén social.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

> Salas de venopuncion y de consumo libre de riesgo

9. Puntie en la escala el grado de aceptacién de las afirmaciones siguientes:

9.1. Las salas de venopuncién se deberian adecuar a las necesidades
especificas de los consumidores de cocaina.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

9.2. Las salas deberian disponer de un protocolo de actuacién farmaco-
l6gico y de comportamiento ante el trastorno psiquiatrico y de agitacion
psicomotriz en los minutos siguientes al consumo de cocaina.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

10. Estos equipamientos adaptados a las especificidades de los consumidores de co-
caina deberian incluir las caracteristicas siguientes (responda a esta pregunta solo si ha
otorgado una puntuacién superior a 4 en la pregunta 9.1; clasifique del 1 al 7 las opcio-
nes siguientes dependiendo de la relevancia, otorgando las puntuaciones mas altas al
enfoque que considere mas relevante; si considera irrelevante alguna de las opciones,
puntiela con un 0):
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— Espacios amplios.

— Acondicionar espacios de baja estimulacién sensorial para evitar ele-
mentos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas.

— Acondicionar el espacio para que genere tranquilidad, relajaciéon y se-
guridad tanto a los usuarios como a los profesionales.

— Disponer de salas y butacas para descansar durante las fases de ago-
tamiento o bajada posteriores al consumo.

— Disponer de camas accesibles las 24 horas para adaptarse a los tras-
tornos del ciclo biolégico del suefio de estos pacientes.

— Aumentar las medidas de seguridad de los profesionales sanitarios.

— Activar medidas para paliar el estrés.

> Informacion, educacion y comunicacion (IEC)

11. PuntUe en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

11.1. Los dispositivos de reduccion de dafios deberian proporcionar ta-
lleres de formacion especificos a los profesionales sanitarios.

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)

12. Los talleres de formacion para profesionales sanitarios deberian incluir (responda
a esta pregunta solo si ha otorgado una puntuacién superior a 4 en la pregunta 11.1;
clasifique del 1 al 4 las opciones siguientes dependiendo de la relevancia, otorgando las
puntuaciones mas altas al enfoque que considere mas relevante; si considera irrelevan-
te alguna de las opciones, punttela con un 0):

— Estrategias de atencion a la persona fumadora de cocaina.

— Efectos y riesgos del consumo de cocaina y estrategias
para minimizarlos.

— Abordaje de la intoxicacion aguda.

— Abordaje de conductas violentas.

13. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes:

13.1. Los dispositivos de reduccion de dafios deberian proporcionar talleres
de formacion especificos u ofrecer materiales informativos a los usuarios que
atienden

1 (totalmente de acuerdo) 6 (en total desacuerdo)
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14. Los talleres de formacién para los usuarios de los dispositivos de reduccion de da-
flos deberian incluir (responda a esta pregunta solo si ha otorgado una puntuacién su-
perior a 4 en la pregunta 13.1; clasifique del 1 al 6 las opciones siguientes dependiendo
de la relevancia, otorgando las puntuaciones mas altas al enfoque que considere mas
relevante; si considera irrelevante alguna de las opciones, punttela con un 0):

- Informacién sobre el crack y los riesgos que se derivan del mismo.

— Informacién sobre el policonsumo y los riesgos que se derivan del mismo.

- Informacién especifica para personas en tratamiento de mantenimiento
con metadona.

- Estrategias de autocontrol del consumo.

— Medidas para un consumo sin riesgos de crack.

— Informacién sobre recursos sociales dirigidos a los consumidores.

Administracion del cuestionario inicial para la formulacion de recomendaciones
de consenso y discriminacion de los primeros items

El cuestionario se envid a los expertos que aceptaron participar en el proceso. Se ad-
ministré de manera electronica, mediante la plataforma Survey Monkey (www.survey-
monkey.com). Se contacto con los participantes por correo electrénico, comunicandoles
la disponibilidad del cuestionario y las caracteristicas, asi como el plazo para responder.
Se garantizé el anonimato de la respuesta de los participantes. En el proceso en el que
el cuestionario estuvo abierto se hicieron dos recordatorios a los participantes que aun
no habian respondido al mismo. Se contacté personalmente con los participantes que,
fuera del plazo de participacion establecido, no habian contestado al cuestionario, para
animarles a hacerlo.

Cuando se hubo recopilado la informacién, se procedié al andlisis de las respuestas
para discriminar los items en los que se habia logrado méas consenso y para decidir qué
items tenian que formar parte de la segunda parte del cuestionario.

La discriminacién del consenso en esta fase se hizo analizando las alternativas de res-
puesta que habian logrado una tasa de respuesta mas elevada por parte de los partici-
pantes en la encuesta, extrapolable a un mayor consenso:

- En cuanto a los items en los que se tenia que clasificar la relevancia relativa de
una serie de alternativas, se escogio la alternativa o alternativas que mas esco-
gieron los participantes.

- En cuanto a los items en los que se tenia que expresar el grado de aceptacion,
se escogid el item o los items con los que la mayoria de participantes habian
mostrado un mayor grado de aceptacién (puntuaciones de 5 o 6 puntos en la
escala Likert).
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Se determin6 que habia consenso cuando al menos la mitad de los encuestados se
pronunciaba en alguna de las dos condiciones comentadas. Los items en los que se
determind que habia un consenso suficiente en esta fase se consideraron directamente
recomendaciones de consenso que habia que incluir en la GPCTDC. Aquellos items en
los que no se pudo discriminar un consenso claro, por empate o per dispersiéon en las
alternativas de respuesta, constituyeron la segunda version del cuestionario. Los resul-
tados obtenidos de la administracién de la versién original del cuestionario se muestran
en la seccion “IV.I. Resultados de la primera administracién del cuestionario”.

Elaboracién y administracion de la segunda version del cuestionario para la
formulacion de recomendaciones de consenso

El objetivo de esta fase fue elaborar un cuestionario que permitiera, como se ha co-
mentado, discernir sobre el consenso en una serie de items en los que el acuerdo en la
primera ronda de respuesta no habia quedado claro. Asi, este cuestionario excluyé, por
un lado, los items en los que habia existido un consenso claro en la fase anterior, que
pasaron a considerarse recomendaciones de consenso, y, por otro lado, los items en
los que no habia existido acuerdo.

Una vez se identificaron estos items en la primera fase, tuvieron que reformularse para
construir la nueva version del cuestionario, con items de dos formatos. En los items
del cuestionario original, en los que se tenia que clasificar la relevancia relativa de una
serie de alternativas, en algunas ocasiones se observé que la tasa de respuesta era la
misma o muy similar en dos alternativas. En estos casos este item se reconvertia en
otro en el que se pedia a los participantes que escogieran la opcién que les parecia mas
relevante. En los casos en los que se identifico una dispersion de la respuesta entre
varias alternativas, se incluy6 un item en el que se volvia a pedir a los encuestados que
clasificaran estas alternativas segun su importancia.

De esta manera, se elaboré un cuestionario formado por diez items, con la misma es-
tructura del original, en cuatro bloques tematicos:

- Deteccidn y tratamiento del paciente con dependencia: incluia tres items en los
que se tenia que clasificar la relevancia de diferentes opciones.

- Situaciones especiales: incluia un item dirigido a situaciones con mujeres emba-
razadas, en el que se tenia que escoger entre dos opciones.

- Reduccion de dafios en pacientes consumidores: incluia tres items dirigidos a
una serie de aspectos generales sobre la reduccion de dafios (en un item en el
que se tenia que clasificar la relevancia de diferentes opciones), aspectos rela-
cionados con los pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos,
y relativos a las salas de venopuncién y de consumo libre de riesgo (en un item
cada uno, formado por dos opciones).
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- Informacidn, educacion y comunicacion: a partir de dos items se dirigieron as-
pectos relacionados con las necesidades de formacion tanto de los profesiona-
les sanitarios (un item de dos opciones), como de los pacientes con dependencia
de la cocaina (un item de clasificacion de relevancia de diferentes alternativas).

A continuacion se incluyen todos los items que formaron parte de la segunda versién
del cuestionario, que se consensuaron y aprobaron con los responsables de la Subdi-
reccién General de Drogodependencias:

Cuestionario para la formulacion de recomendaciones de consenso (2.2 ronda)

> Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia

1. Se deberian implicar los dispositivos siguientes en la deteccion y el tratamiento de
los pacientes con dependencia de la cocaina (escoja solo la opcidén que le parezca mas
relevante):

— Centro de salud mental para adultos.

— Unidades hospitalarias de desintoxicacién.

- Urgencias/agudos.

2. Escoja la afirmacion con la que esté mas de acuerdo:

— Los profesionales sanitarios de los CAS deberian recibir una formacion
especifica sobre la dependencia a la cocaina y la patologia relacionada
con el consumo de esta sustancia.

— El personal médico y de enfermeria de los servicios de urgencia hospi-
talarios deberia recibir formacion basica en deteccién precoz y asesora-
miento breve.

3. Un programa especifico ambulatorio para la atencién de pacientes con dependencia
de la cocaina deberia incluir (escoja solo la opcion que le parezca mas relevante):

— Atencidn intensiva (visitas psicolégicas individuales semanales y psico-
terapia grupal semanal).

— Conciliacion del horario asistencial en los centros ambulatorios con la
vida laboral.

— Intervencion de enfermeria, en un formato de intervencion breve, de
una a tres veces por semana, con el objetivo de reforzar la intervencion
psicolégica, supervisar la administracion de farmacos y monitorizar el
mantenimiento de la abstinencia mediante analisis de orina.
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— Incluir el abordaje familiar.

> Situaciones especiales

> Mujeres embarazadas

4.Escoja la afirmacion con la que esté mas de acuerdo:

— En el caso de mujeres embarazadas, se deberia coordinar la atencién a
la dependencia con los servicios prenatales en el tratamiento de la adic-
cion.

— En el caso de mujeres embarazadas se deberia ofrecer un abordaje
psicolégico intensivo tanto individual como grupal, enfocandolo a la si-
tuacién familiar y social que las rodea.

> Reduccion de dafos en pacientes consumidores

> Consideraciones generales

5. Escoja la afirmacion con la que esté mas de acuerdo:

— Se deberia promover la creacién de servicios de emergencia social
(centros de crisis) y espacios educativos (comunidades terapéuticas) de
facil acceso para personas que necesiten espacios de convalecencia de
las sustancias y de su entorno social.

— En el caso de consumidores de alto riesgo y/o en situacion de margina-
cién social, se deberia incluir el analisis de consumo de sustancias como
una medida de reduccion de dafos.

> Pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos

6. Escoja la afirmacion con la que esté mas de acuerdo:

— En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los opia-
ceos, se deberia facilitar el acceso a programas de mantenimiento con
metadona con una Optica inicial de reduccion de dafios y ofrecer poste-
riormente la entrada a un programa terapéutico (ejemplo: programa de
inclusién de la sala Baluard).

— En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los opia-
ceos que sigan un programa de mantenimiento con metadona, se deberia
facilitar el acceso a programas de formacion prelaborales, ocupacionales
y de insercién social.
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> Salas de venopuncidén y de consumo libre de riesgo

7. Escoja la afirmacion con la que esté mas de acuerdo:

— Las salas de venopuncion se deberian adecuar a las necesidades espe-
cificas de los consumidores de cocaina.

— Las salas deberian disponer de un protocolo de actuacién farmacolé-
gico y de comportamiento ante el trastorno psiquiatrico y de agitacién
psicomotriz en los minutos siguientes al consumo de cocaina.

8. Las salas de venopuncién adaptadas a las especificidades de los consumidores de
cocaina deberian incluir las caracteristicas siguientes (escoja solo la opcién que le pa-
rezca mas relevante):

— Espacios amplios.

— Acondicionar espacios de baja estimulacién sensorial para evitar ele-
mentos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas.

— Disponer de salas y butacas para descansar durante las fases de ago-
tamiento o bajada posteriores al consumo.

> Informacioén, educacion y comunicacion (IEC)

9. Los talleres de formacién para profesionales sanitarios deberian incluir (escoja solo la
opcién que le parezca mas relevante):

— Estrategias de atencion a la persona fumadora de cocaina.

— Efectos y riesgos del consumo de cocaina y estrategias para minimizarlos.

10. Los talleres de formacién para los usuarios de los dispositivos de reduccion de da-
fos deberian incluir (escoja solo la opcién que le parezca mas relevante):

- Informacién especifica para personas en tratamiento de mantenimiento
con metadona.

- Estrategias de autocontrol del consumo.

— Medidas para un consumo sin riesgos de crack.

— Informacién sobre recursos sociales dirigidos a los consumidores.

En esta segunda ronda, el cuestionario se administré de la misma manera en que se
hizo en la fase inicial, de manera electrénica mediante la plataforma Survey Monkey,
convocando a los participantes de la primera ronda por correo electrénico, incluyendo,
ahora, una breve explicacion de como se habia elaborado el cuestionario que tenian
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que responder en esta ocasién. Se enviaron recordatorios de respuesta siguiendo los
mismos criterios de la etapa anterior.

Para discriminar el consenso en los datos recopilados en esta ronda, se seleccionaron
aquellas opciones que habian recibido una tasa de respuesta mas elevada. Si en un mismo
item habia dos opciones con tasas de respuesta similares, se aceptaron ambas como reco-
mendaciones de consenso. Como en la ronda anterior, se determind que habia consenso
cuando al menos la mitad de los encuestados puntuaba una misma opcion.

Los items en los que se determin6 que habia un consenso suficiente en esta fase se consi-
deraron directamente recomendaciones de consenso que habia que incluir en la GPCTDC.
Los resultados obtenidos de la administracion de la segunda ronda del cuestionario se
muestran en la seccién “IV.l. Resultados de la segunda administracion del cuestionario”.

Formulacion de las recomendaciones basadas en el consenso

Como se ha comentado en los dos apartados anteriores, los items en los que hubo un
consenso en las dos rondas de administracion del cuestionario se seleccionaron para
convertirlos en el enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso. En la
formulacion de las recomendaciones basadas en el consenso, se intenté formular un
enunciado que contribuyera a dar mas relevancia a los aspectos que habian obtenido
un mayor acuerdo en la primera administracién del cuestionario.

Per este motivo, en la formulacion de las recomendaciones basadas en el enunciado
de los items sobre los que se consiguié mas consenso en la primera administracion del
cuestionario, se siguié un formato que incluia expresiones similares a se recomienda.
Los items que obtuvieron un mayor consenso en la segunda ronda se afiadian como
alternativas a los aspectos derivados de la primera fase formulando los enunciados en
condicional y acompafnados de expresiones similares a adicionalmente.

Todas las recomendaciones basadas en el consenso se acompafan de un simbolo (v/)
en el texto de la GPCTDC, que indica que la recomendacién ha sido formulada median-
te este proceso. Estas recomendaciones se recogen en la seccion "V. Recomendacio-
nes basadas en el consenso para la Guia de practica clinica basada en el tratamiento de
la dependencia de la cocaina."

4. RESULTADOS DE LA ADMINISTRACION DE LOS CUESTIONARIOS

4.1. RESULTADOS DE LA PRIMERA ADMINISTRACION DEL CUESTIONARIO
Personas que han respondido a la encuesta

De los veinticuatro expertos que fueron invitados a participar en la encuesta, la contes-
taron diecisiete (70,8%), aunque uno de los participantes no respondié a ninguna de las
preguntas (indice de respuesta del 66,6%, 16/24 participantes).
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Distribucion de las respuestas en los items del cuestionario

A continuacion se presenta la distribucidén de las respuestas obtenidas en la primera
administracion del cuestionario. Para cada item, se muestran en tablas con la informa-
cién siguiente:

- Distribucion cruda de las respuestas obtenidas en cada alternativa de los
items.

- Media de la respuesta recibida.

- Recuento de las respuestas recibidas (nUmero de participantes que contestaron
a la pregunta y numero de alternativas a las que alguno de los participantes no
contesto).

En las diferentes tablas se marcan con colores las alternativas en las que se identificé
mas consenso:

- En verde, las alternativas en las que se identificé mas consenso en la primera
ronda y que, por lo tanto, pasaron directamente a ser enunciados de recomen-
daciones.

- En amarillo, las alternativas en las que hubo un empate o una dispersién sufi-
ciente en la respuesta para que pasaran a formar parte de la segunda versioén del
cuestionario.

> Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia

1. Se deberian implicar los dispositivos siguientes en la deteccion y el tratamiento de los
pacientes con dependencia de la cocaina [item de clasificacion de relevancial

Menos VES Media de Recuento
relevante relevante | la respuesta |de respuestas
1. Centro de atencion y/o seguimiento 0 00 0 2 14 588 16

de drogodependencias
2. Centro de salud mental infantil y

- ) 1 1 4 4 2 4 4,06 16
juvenil (para menores).
3. Centro de salud mental para
adultos. 0 0 2 1 6 7 5,13 16
4. Hospital de dia 0 1 3 83 5 3 4,40 15
5. Unidades hospitalarias de
desintoxicacion. g L 2 52 &
6. Urgencias/agudos 0 0 1 3 4 7 5,13 15
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2
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2. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre
grado de acuerdo]

En total Totalmente| Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo| larespuesta | de respuestas

. Los profesionales sanitarios

de los dispositivos

descritos en la pregunta

anterlo["debenanl |:eC|b|r 0 1 0 0 1 14 569 16
formacion especifica

para la deteccion precoz

y la gestion de casos de

pacientes con una adiccion.

2. Los profesionales sanitarios
de los CAS deberian recibir
formacion especifica
sobre la dependencia de 0 1 1 0 1 12 5,47 15
la cocaina y la patologia
relacionada con su
consumo.

3. Los profesionales sanitarios
de los centros de salud
mental deberian recibir
formacién especifica
sobre la dependencia de
la cocaina y la patologia
relacionada con su
consumo.

4. Los profesionales sanitarios
de los equipos de apoyo
a la atencién primaria en
salud mental y adicciones
deberian recibir una
formacion especifica
sobre la dependencia de
la cocaina y la patologia
relacionada con su
consumo.

5. El personal médico y de
enfermeria de los servicios
de urgencias hospitalarias
deberian recibir una 0 1 0 0 3 12 5,56 16
formacion basica en la
deteccién precoz y el
asesoramiento breve.

0 1 0 1 3 11 5,44 16

0 1 0 1 3 11 5,44 16

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2
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3. Un programa especifico ambulatorio para la atencién de pacientes con dependencia

de la cocaina deberia incluir [item de clasificacion de relevancia]

> 3 4 5 6 7 8 Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Acceso inmediato al
dispositivo.

2. Atencion intensiva (visitas
psicolégicas individuales
semanales y psicoterapia
grupal semanal).

3. Conciliacién del horario
asistencial en los centros
ambulatorios con la vida
laboral.

4. Organizacion a partir de
episodios de tratamiento (el
abandono del tratamiento de
los pacientes se traduce en
mas primeras visitas y menos
segundas visitas. El recurso
deberia estar preparado para
una renovacion constante de
casos; por ejemplo, cerrando
los episodios cuando
corresponda antes de asumir
otros nuevos).

5. Intervencién de enfermeria,
en un formato de intervencién
breve, de una a tres veces
por semana, con el objetivo
de reforzar la intervencion
psicoldgica, supervisar la
administracion de farmacos y
monitorizar el mantenimiento
de la abstinencia mediante
analisis de orina.

6. Programas especificos para

0 3 4 7 7,7

010012 2 5 5 7,38

0001113 5 5 7,56

112 2 2 0 2 3 3 5,75

evaluar y atender otras 0 0 01 2 2 4 3 3 7,00
dependencias.
7. Incluir el abordaje familiar. 01020116 5 7,25
8. Potenciar la coordinacion con
otros serviciosenloscentros 0 0 0 2 1 3 5 1 4 6,88

ubicados en hospitales.

9. Tener en cuenta la perspectiva
de género e implantarla en sus
intervenciones (por ejemplo, 2 0011 2 2 4 4 6,56
abordar temas especificos en
la terapia grupal).
Participantes que han respondido de manera valida
Alternativas que no han recibido respuesta
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Comentarios del apartado “Deteccidn y tratamiento del paciente con dependencia”:

En el item 1, casi todos los participantes (12/16) clasificaron como mas relevante la
alternativa 1 de respuesta. En cuanto al resto de alternativas, los participantes consi-
deraron mayoritariamente que la relevancia recaia sobre las alternativas 3, 4 y 5, que se
afadieron a la segunda version del cuestionario.

En el item 2 se identificé un consenso en el alto grado de aceptacién de la alternativa
de respuesta 2.1 (14/16 de los participantes se mostraron muy de acuerdo con este
enunciado). En cuanto al resto de alternativas, se opt6 por pasar a la segunda ronda las
alternativas 2.2 y 2.5 para acabar de discriminar el consenso.

La tasa de respuesta en el item 3 se centrd en las alternativas 1y 2, que la mayoria de
participantes clasificé como muy relevantes. En cuanto al resto, tres de las alternativas
(8, 5y 7) fueron llevadas a la ronda siguiente para discriminar el consenso de manera
mas detallada, ya que la dispersion en la respuesta habia sido considerable.

> Situaciones especiales
> Mujeres embarazadas

4. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre
grado de aceptacion)

En total Totalmente Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

1. En el caso de mujeres
embarazadas se deberia
coordinar Ig atencién a Ia' ' 0 1 00 3 12 5,56 16
dependencia con los servicios
prenatales en el tratamiento de
la adiccion.

2. En el caso de mujeres
embarazadas se deberia
ofrecer un abordaje
psicolégico intensivo tanto 0 0 0 2 5 9 5,44 16
individual como grupal,
enfocandolo a la situacion
familiar y social que las rodea.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2
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> Jovenes y adolescentes

5. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre
grado de aceptacion]

En total Totalmente Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

1. Los adolescentes con
dependencia de la cocaina
se deberian incluir en el
Programa de atencion a 0 0o 1 0 3 12 5,63 16
los adolescentes del Plan
director de salud mental y
adicciones.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2

6. El Programa de atencion a los adolescentes deberia incluir los enfoques siguientes
[item de clasificacion de relevancia]

Media de Recuento
la respuesta de respuestas

1. Terapia del comportamiento
con un enfoque Azrin (basada

. 0 4 6 5 3,07 15
en el control de estimulos y el
refuerzo contingente).
2. Modelo Matrix. 1 3 6 2 2,75 12
3. Enfoque familiar. 0 2 3 10 3,53 15
Particinantes aue han resnondido de manera valida 15
Alternativas aue no han recibido respuesta 3

Comentarios del apartado “Situaciones especiales”:

La tasa de respuesta en el item 4 en un principio no mostré un consenso claro, con
una media muy similar, cercano al acuerdo total en las dos alternativas planteadas.
Por este motivo, se decidié que ambas alternativas pasaran a la segunda ronda del
cuestionario.

La gran mayoria de participantes se mostré totalmente de acuerdo con el enunciado del
item ndmero 5 (12/16), y de la misma manera hubo un consenso considerable a la hora
de remarcar la relevancia de una de las alternativas del item 6 (nUmero 3, 10/15, tasa de
respuesta que representa el doble de la alternativa siguiente mas valorada). Por lo tanto,
ambas alternativas se consideraron directamente enunciados para una recomendacién
en este apartado.
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> Reduccion de dafos en pacientes consumidores
> Consideraciones generales
7. Puntie en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre

grado de aceptacion)

En total Totalmente | Media de Recuento

desacuerdo de acuerdo

1. Se deberian incluir
prestaciones sociales en la
atencion a los pacientes con
dependencia de la cocaina
que lo requieran, para cubrir L voloa s 9 B [
las necesidades basicas
(alimentacion, alojamiento,
higiene, etc.)

2. Estas prestaciones
deberian facilitar el acceso
a recursos especificos
(albergues, duchas publicas,
comedores, etc.), adaptando
las caracteristicas y la
disponibilidad a este tipo
de pacientes (flexibilizar los
horarios, permitir el consumo
libre de riesgos, etc.).

1 3 0 1 6 5 4,44 16

3. Se deberia promover la
creacioén de servicios de
emergencia social (centros de
crisis) y espacios educativos
(corrjumdades terapéuticas) 1 > 0 1 5 7 475 16
de facil acceso para personas
que necesiten espacios
de convalecencia de las
sustancias y de su entorno
social.

4. Se deberian establecer
acuerdos con centros
sociosanitarios, sobre curas
paliativas, para que haya 1 11 0 3 10 5.06 16
camas especiales para los ’
consumidores de drogas
ilegales en situacion terminal
0 en gran deterioro.

5. Se deberian habilitar espacios
en los CAS para que ejerzan
funciones de centro de
dia (abordaje intensivo de
asistencia diaria donde v §oem2 i S I
desarrollen actividades
terapéuticas y de insercién
social).
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6. En el caso de consumidores
de alto riesgo y/o en situacién
de marginacion social, se
deberia incluir el analisis de 1 i1 2 5 6 4,69 16
consumo de sustancias como
una medida de reduccién de
dafnos.

7. En el caso de consumidores
de alto riesgo y/o en situacién
de marginacion social, se
deberia ofrecer apoyo legal

en aquellos casos en los ! g1 ez e 42 e
que, ante de la pluralidad de
causas penales pendientes,
su reinsercion sea dificil.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2

> Pacientes con dependencia de cocaina y opiaceos

8. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre
grado de aceptacion)

En total Totalmente Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

1. En el caso de pacientes con
dependencia de la cocaina
y los opiaceos, se deberia
facilitar el acceso a programas
de mantenimiento con
.m.et.adona con una optlca~ 1 00 1 2 12
inicial de reduccion de dafios
y ofrecer posteriormente
la entrada a un programa
terapéutico (ejemplo:
programa de inclusion de la
sala Baluard).

5,44 16

2. En el caso de pacientes
con dependencia de la
cocaina y los opiaceos que
hayan interrumpido por falta
de éxito un programa de 2 2 2 1 3 6 4,19 16
mantenimiento con metadona,
se deberia facilitar el acceso
a programas de tratamiento
normalizados con heroina.

3. En el caso de pacientes con
dependencia de la cocaina
y los opiaceos que sigan un
programa de mantenimiento
con metadona, se deberia 0 o1 1 3 11 5,50 16
facilitar el acceso a programas
de formacion prelaborales,
ocupacionales y de insercién
social.

Guia de Practica Clinica de la cocaina
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Alternativas que no han recibido respuesta 2

> Salas de venopuncion y de consumo libre de riesgo

9. Puntue en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item sobre
grado de aceptacion)

En total Totalmente Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

1. Las salas de venopuncién
se deberian adecuar a las
necesidades especificas de
los consumidores de cocaina.

2 11 1 1 10 4,75 16

2. Las salas deberian disponer
de un protocolo de
actuacion farmacologico y
de comportamiento ante el
trastorno psiquiatrico y de
agitacion psicomotriz en
los minutos siguientes al
consumo de cocaina.

1 0 1 0 2 12 5,38 16

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2

10. Estos equipamientos adaptados a las especificidades de los consumidores de co-
caina deberian incluir las caracteristicas siguientes [item de clasificacion de relevancial

Media de Recuento

la respuesta | de respuestas

1. Espacios amplios. 1 0O 0O 0 1 1 3 6,93 14

2. Acondicionar espacios
de baja estimulacién
sensorial para
evitar elementos o O o0 o0 1 4 2 7 7,07 14
que favorezcan
alucinaciones visuales y
auditivas.

3. Acondicionar el
espacio para generar
tranquilidad, relajacion
y seguridad tanto a los
usuarios como a los
profesionales.

o 0 o0 o0 1 1 2 10 7,50 14

4. Disponer de salas y
butacas para descansar
durante las fases de 2 0 1 0o 2 0 3 6 6,00 14
agotamiento o bajada
posteriores al consumo.
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5. Disponer de camas
accesibles las 24 horas
para adaptarse a los
trastornos del ciclo
biolégico del suefo de
estos pacientes.

6. Aumentar las medidas 0 0 0 1 2 2 4 5) 6,71 14
de seguridad de los
profesionales sanitarios.

3 0 2 1 2 1 2 3 4,79 14

7. Activar medidas para 1 0 0 0 5 2 2 4 6,00 14
paliar el estrés.
Participantes que han respondido de manera valida 14
Alternativas que no han recibido respuesta 4

Comentarios del apartado “Reduccién de dafos en pacientes consumidores”:

En el apartado de consideraciones generales (item 7), los participantes se mostraron
de acuerdo principalmente en dos enunciados (7.4 y 7.5, en los que la mayoria de
participantes mostraron un acuerdo total de 10/16 y 11/16, respectivamente) y, por lo
tanto, pasaron a ser enunciados de recomendaciones. En el resto de alternativas, en
dos enunciados (7.3 y 7.6) hubo una concentraciéon de acuerdo en la parte mas alta de
la puntuacién y se decidié incluirlos en la segunda version del cuestionario.

La tasa de respuesta en el item relacionado con pacientes con dependencia de la cocai-
nay opiaceos (item 8), en un principio no mostré un consenso claro, con una media muy
similar, cercano al acuerdo total en dos de las alternativas planteadas. Por este motivo,
se decidié que ambas alternativas pasaran a la segunda ronda del cuestionario.

Este hecho se identificé también en el item 9, que en un principio no mostré un consen-
so claro, con una tendencia muy similar, cercana al acuerdo total en las dos alternativas
planteadas. Aunque es cierto que la media de respuesta fue mas elevada en una alter-
nativa que en la otra, se decidié que ambas pasaran a la segunda ronda del cuestiona-
rio, para buscar una mayor discriminacion entre ambas alternativas.

Aunque el item 10 fue uno de los menos contestados de todo el cuestionario, los parti-
cipantes destacaron principalmente la relevancia de una de las alternativas (nUmero 3,
con 10/14 participantes puntuandola como la alternativa mas relevante). En cuanto al
resto de alternativas, algunas concentraron una tasa de respuesta alta en la puntuacion
de maxima relevancia (nUmeros 1, 2, y 4) y se decidié incluirlas en la segunda ronda del
cuestionario.
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> Informacién, educacion y comunicacion (IEC)

11. Puntle en la escala el grado de aceptacion de las afirmaciones siguientes [item
sobre grado de aceptacion]

En total Totalmente Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

Los dispositivos de reduccion
de dafnos deberian proporcionar 0 0 1 1 3 1

talleres de formacion especificos D 18
a los profesionales sanitarios.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2

12. Los talleres de formacion para profesionales sanitarios deberian incluir [tem de
clasificacion de relevancial)

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Estrategias de atencion a la persona
fumadora de cocaina. =

2. Efectos y riesgos del consumo

de cocaina y estrategias para 0 0 2 2 10 4,57 14
minimizarlos.
3. Abordaje de la intoxicacién aguda. 0 1 0 1 12 4,71 14
4. Abordaje de conductas violentas. 0 0 0 1 13 4,93 14
Participantes que han respondido de manera valida 14
Alternativas que no han recibido respuesta 4

13. Puntule en la escala el grado de aceptacién de las afirmaciones siguientes [item
sobre grado de aceptacion]

En total Totalmente | Media de Recuento
desacuerdo de acuerdo | la respuesta |de respuestas

1. Los dispositivos de
reduccion de dafios deberian
proporcionar talleres de
formacién especificos 0 0 0 1 1 13 5,80 15
u ofrecer materiales
informativos a los usuarios
que atienden.

Participantes que han respondido de manera valida 15
Alternativas que no han recibido respuesta 3
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14. Los talleres de formacién para los usuarios de los dispositivos de reduccion de da-
fos deberian incluir [item de clasificacion de relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Informacion sobre el crack y
los riesgos derivados. e

2. Informacién sobre el
policonsumo vy los riesgos 0 1 0o o0 1 2 1 6,40 15
derivados.

3. Informacién especifica para
personas en tratamiento

. 0o 1 0 1 1 3 9 6,13 15
de mantenimiento con
metadona.
4. Estrategias de autocontrol del 1 1 0o 0 2 5 7 575 16
consumo.
5. Medidas para un consumo sin > 0 0 2 1 > 8 553 15

riesgos de crack.

6. Informacién sobre recursos
sociales dirigidos a los 1 0O 0 1 1 4 9 6,06 16
consumidores.

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 2

Comentarios del apartado “Informacién, educacién y comunicacioén (IEC)”:

El nivel de acuerdo en los items 11 y 13 fue suficiente para que se formulara directa-
mente como el enunciado de una recomendacion.

La tasa de respuesta en el item 12 fue baja, de una manera similar a lo que se ha visto
en el item 10, pero se identificd un consenso claro en la eleccion de dos alternativas de
respuesta en las que los participantes coincidieron en destacar su relevancia (nimero 3
con 12/14 participantes clasificandola como muy relevante y nimero 4 con 13/14 par-
ticipantes destacando su maxima relevancia). Las dos alternativas restantes (1 y 2) se
pasaron a la segunda ronda del cuestionario para discernir mejor el consenso.

En el item 14, la tasa de respuesta se concentrd en destacar la relevancia de dos alter-
nativas (nUmeros 1y 2), que pasaron a ser enunciados de recomendaciones. En cuanto
al resto de opciones (3 a 6) la dispersion en la respuesta fue grande, por lo que se deci-
di6 volver a comprobar el consenso en la segunda fase.
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4.2. RESULTADOS DE LA SEGUNDA ADMINISTRACION DEL CUESTIONARIO
Personas que han respondido a la encuesta

La segunda administracion del cuestionario se dirigié exclusivamente a los expertos
que habian contestado a la primera convocatoria. Se tomo esta decisién, ya que en
esta ronda se pretendia discriminar situaciones en las que el consenso no habia sido
claro en la primera ronda y, por lo tanto, se dirigié el cuestionario a la misma poblacién
diana.

En esta fase, contestaron los diecisiete expertos, aunque uno de los participantes no res-
pondié a ninguna de las preguntas (indice de respuesta del 94%, 16/17 participantes).

Distribucion de las respuestas en los items del cuestionario

A continuacién se presenta la distribucion de las respuestas obtenidas en la segunda
administracion del cuestionario. La informacion se presenta de la misma manera que en
la seccion anterior, mostrando en tablas la informacién siguiente:

- Distribucién cruda de las respuestas obtenidas en cada alternativa de los
items.

- Media de la respuesta recibida.

- Recuento de las respuestas recibidas (nimero de participantes que contesta-
ron a la pregunta y numero de alternativas a las que alguno de los participantes
no contestd).

En las diferentes tablas se marcan en color verde las alternativas en las que se identificé
mas consenso y pasaron a ser formuladas como recomendaciones. En todos los items
de esta versién del cuestionario se tenia que escoger una uUnica opcion de las plantea-
das, dependiendo de la relevancia que le dieron los participantes.

> Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia

1. Se deberian implicar los dispositivos siguientes en la deteccion y el tratamiento de
los pacientes con dependencia de la cocaina [item de eleccion de una Unica opcion
dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Centro de salud mental para adultos. 62,5% 10
2. Unidades hospitalarias de desintoxicacion. 6,3% 1
3. Urgencias/agudos. 31,3% 5
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1
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2. Escoja la afirmacién con la que esté mas de acuerdo [item de eleccion de una unica
opcion dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Los profesionales sanitarios de los centros de salud mental
deberian recibir formacion especifica sobre la dependencia de la 43,8% 7
cocaina y la patologia relacionada con su consumo.

2. El personal médico y de enfermeria de los servicios de urgencia
hospitalarios deberia recibir formacion basica en deteccion 56,3% 9
precoz y asesoramiento breve.

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1

3. Un programa especifico ambulatorio para la atencion de pacientes con dependencia
de cocaina deberia incluir [item de eleccion de una unica opcion dependiendo de su
relevancia]

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Atencion intensiva (visitas psicoldgicas individuales semanales y 18.8% 3
psicoterapia grupal semanal). I

2. Conciliacién del horario asistencial en los centros ambulatorios

con la vida laboral. 25,0% 4

3. Intervencion de enfermeria, en un formato de intervencion breve,
de una a tres veces por semana, con el objetivo de reforzar
la intervencién psicolégica, supervisar la administracion de 31,3% 5
farmacos y monitorizar el mantenimiento de la abstinencia
mediante analisis de orina.

4. Incluir el abordaje familiar. 25,0% 4
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1

En los 3 items de este apartado se identifico una tendencia de respuesta clara en dos
opciones del item 1 (que concentré el 90% del acuerdo) y en una del item 2. Aunque los
resultados en el item 3 sugerian una dispersién en la respuesta, se escogio la opcién
con una media de respuesta mas alta.
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> Situaciones especiales
> Mujeres embarazadas

4. Escoja la afirmacién con la que esté mas de acuerdo [item de eleccion de una unica
opcidn dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. En el caso de mujeres embarazadas, se deberia coordinar la
atencion a la dependencia con los servicios prenatales en el 56,3% 9
tratamiento de la adiccion.

2. En el caso de mujeres embarazadas se deberia ofrecer un
abordaje psicoldgico intensivo tanto individual como grupal, 43,8% 7
enfocandolo a la situacion familiar y social que las rodea.

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1
La respuesta obtenida por las dos alternativas de respuesta del item 4 fue la misma
que la obtenida en la primera ronda del cuestionario, con un porcentaje mas elevado
de participantes que se pronunciaron sobre la relevancia de la alternativa 1, pero sin
discriminar claramente la relevancia de la alternativa 2. Por este motivo, se formuld el
enunciado de la alternativa 1 como una recomendacién obtenida en la primera fase,
y el enunciado de la alternativa 2, como una recomendacion obtenida en la segunda
ronda.

> Reduccion de dafos en pacientes consumidores
> Consideraciones generales

5. Escoja la afirmacién con la que esté mas de acuerdo [item de eleccion de una unica
opcion dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Se deberia promover la creacién de servicios de emergencia
social (centros de crisis) y espacios educativos (comunidades
terapéuticas) de facil acceso para personas que necesiten 100,0% 16
espacios de convalecencia de las sustancias y de su entorno
social.

2. En el caso de consumidores de alto riesgo y/o en situacion de
marginacion social, se deberia incluir el analisis de consumo de 0,0% 0
sustancias como una medida de reduccién de dafos.

Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1
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> Pacientes con dependencia de cocaina y opiaceos

6. Escoja la afirmacion con la que esté méas de acuerdo [item de eleccion de una tnica
opcion dependiendo de su relevancia]

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas|

1. En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de
los opiaceos, se deberia facilitar el acceso a programas de
mantenimiento con metadona con una éptica inicial de reduccion 43,8% 7
de dafos y ofrecer posteriormente la entrada a un programa
terapéutico.

2. En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y
los opiaceos que sigan un programa de mantenimiento con

0,
metadona, se deberia facilitar el acceso a programas de SBER &
formacion prelaborales, ocupacionales y de insercién social.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1

> Salas de venopuncion y de consumo libre de riesgo

7. Escoja la afirmacién con la que esté mas de acuerdo [item de eleccidon de una Unica
opcidn dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Las salas de venopuncion se deberian adecuar a las

o)
necesidades especificas de los consumidores de cocaina. AL e
2. Las salas deberian disponer de un protocolo de actuacion

farmacolégico y de comportamiento ante el trastorno 60.0% 9
psiquiatrico y de agitacién psicomotriz en los minutos siguientes poedd
al consumo de cocaina.

Participantes que han respondido de manera valida 15

Alternativas que no han recibido respuesta 2

8. Las salas de venopuncion adaptadas a las especificidades de los consumidores de
cocaina deberian incluir las caracteristicas siguientes [item de eleccion de una unica
opcidn dependiendo de su relevancial

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas
1. Espacios amplios. 26,7% 4

2. Acondicionar espacios de baja estimulacion sensorial para evitar

S h o 66,7% 10
elementos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas.
3. Disponer de salas y butacas para descansar durante las fases de 6.7% 1
agotamiento o bajada posteriores al consumo. e
Participantes que han respondido de manera valida 15
Alternativas que no han recibido respuesta 2
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En tres de los items del apartado “Reduccion de dafios en pacientes consumidores”,
la tendencia mostré un consenso claro hacia una de las alternativas planteadas. Todos
los participantes consideraron relevante la misma alternativa en el item 5, el 60% de los
participantes escogi6 la segunda opcién en el item 8 y dos tercios escogieron la segun-
da opcién en el item 8. En el item 6 las diferencies no fueron tan claras, pero permitieron
identificar una alternativa de respuesta para formularla como recomendacién.

> Informacioén, educacion y comunicacion (IEC)

9. Los talleres de formacién para profesionales sanitarios deberian incluir [item de elec-
cion de una unica opcidn dependiendo de su relevancia]

Media de Recuento
la respuesta |de respuestas

1. Estrategias de atencion a la persona fumadora de cocaina. 18,8% 8
2. Efectos y riesgos del consumo de cocaina y estrategias para ®
e 81,3% 13
minimizarlos.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1

10. Los talleres de formacién para los usuarios de los dispositivos de reduccién de
dafos deberian incluir [item de eleccion de una tnica opcion dependiendo de su rele-

vancial)
Media de Recuento
la respuesta |de respuestas|
1. Informacién especifica para personas en tratamiento de 12.5% 2
mantenimiento con metadona. 3T
2. Estrategias de autocontrol del consumo. 31,3%
3. Medidas para un consumo sin riesgos de crack. 25,0%
4. Informacion sobre recursos sociales dirigidos a los o
: 31,3% 5
consumidores.
Participantes que han respondido de manera valida 16
Alternativas que no han recibido respuesta 1

En este apartado, las respuestas se distribuyeron de manera clara en ambos items,
principalmente en el nimero 9, en el que la mayoria de participantes escogié como
relevante la segunda alternativa de respuesta. En cuanto al item 10, dos tercios de los
participantes escogieron como relevantes las alternativas 2 y 4.
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5. RECOMENDACIONES BASADAS EN EL CONSENSO
> Deteccion y tratamiento del paciente con dependencia

Recomendaciones consensuadas

en la primera fase

Recomendaciones consensuadas
en la segunda fase

En la deteccion y el tratamiento del pacien-
te con dependencia de la cocaina se reco-

mienda implicar a los centros de atencién y
seguimiento de las drogodependencias.

Adicionalmente, se podria considerar
implicar a los centros de salud mental de
adultos y a las unidades de urgencias y
agudos.

Se recomienda que los profesionales sanita-
rios de la red de atencién de pacientes con
drogodependencia reciban formacién espe-
cifica para la deteccion precoz y la gestion
de casos de pacientes con una adiccion.

Se puede considerar que el personal
médico y de enfermeria de los servicios de
urgencias hospitalarias reciba formacion
basica en deteccién precoz y asesoramien-
to breve.

Se recomienda que los programas espe-
cificos ambulatorios para la atencion de
pacientes con dependencia de cocaina ga-
ranticen el acceso inmediato al dispositivo,
para ofrecer a los pacientes una atenciéon
intensiva (visitas psicolégicas individuales y
psicoterapia grupal semanales).

Los programas ambulatorios deberian
incluir, como uno de los componentes prin-
cipales, una intervencion de enfermeria, en
un formato de intervencion breve, de una

a tres veces por semana, con el objetivo
de reforzar la intervencion psicoldgica,
supervisar la administraciéon de farmacos

y monitorizar el mantenimiento de la absti-
nencia mediante analisis de orina.

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

e En la deteccidn y el tratamiento del paciente con dependencia de la cocaina se reco-
mienda implicar a los centros de atencion y seguimiento de las drogodependencias.
Adicionalmente, se podria considerar implicar a los centros de salud mental de adul-
tos y a las unidades de urgencias y agudos.

Se recomienda que los profesionales sanitarios de los centros de salud mental reci-
ban formacién especifica sobre la dependencia de la cocaina y la patologia relaciona-
da con el consumo de esta sustancia.

Se recomienda que los programas especificos ambulatorios para la atencion de pa-
cientes con dependencia de cocaina garanticen el acceso inmediato al dispositivo,
para ofrecer a los pacientes una atencién intensiva (visitas psicoldgicas individuales
y psicoterapia grupal semanales). Los programas ambulatorios deberian incluir, como
uno de los componentes principales, una intervencion de enfermeria, en un formato
de intervencion breve, de una a tres veces por semana, con el objetivo de reforzar la
intervencion psicoldgica, supervisar la administracion de farmacos y monitorizar el
mantenimiento de la abstinencia mediante andlisis de orina.

Se podria considerar que el personal médico y de enfermeria de los servicios de urgen-
cias hospitalarias reciba formacion basica en deteccion precoz y asesoramiento breve.
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> Situaciones especiales > Mujeres embarazadas

Recomendaciones consensuadas Recomendaciones consensuadas

en la primera fase en la segunda fase

Se recomienda que en el caso de las mu- En el caso de las mujeres que reciban aten-

jeres embarazadas se coordine la atenciéon | cion para el tratamiento de su adiccién, se

de su dependencia con los servicios prena- | podria considerar el abordaje psicolégico

tales en el tratamiento de la adiccion. intensivo tanto individual como grupal,
enfocandolo a la situacion familiar y social
que las rodea.

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

® Se recomienda que en el caso de las mujeres embarazadas se coordine la atencién
de su dependencia con los servicios prenatales en el tratamiento de la adiccién. En
el caso de las mujeres que reciban atencién para el tratamiento de su adiccion, se
deberia considerar el abordaje psicologico intensivo tanto individual como grupal,
enfocandolo a la situacion familiar y social que las rodea.

> Situaciones especiales > Jovenes y adolescentes

Recomendaciones consensuadas Recomendaciones consensuadas

en la primera fase en la segunda fase

Se recomienda incluir a los adolescentes
con dependencia de la cocaina en el Pro-
grama de atencién a los adolescentes del
Plan director de salud mental y adicciones.

Se recomienda que el Programa de aten-
cioén a los adolescentes incluya un enfoque
familiar.

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

e Se recomienda incluir a los adolescentes con dependencia de la cocaina en el Progra-
ma de atencion a los adolescentes del Plan director de salud mental y adicciones.

® Se recomienda que el Programa de atencién a los adolescentes incluya un enfoque
familiar.
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> Reduccion de dafos en pacientes consumidores > Consideraciones generales

Recomendaciones consensuadas

en la primera fase

Recomendaciones consensuadas
en la segunda fase

Se recomienda fomentar el establecimiento
de acuerdos con centros sociosanitarios,
sobre curas paliativas, para que haya ca-
mas especiales para los consumidores de
drogas ilegales en situacion terminal o con
gran deterioro.

Para las personas que necesiten espacios
de convalecencia de las sustancias y de
su entorno social, se deberia considerar la
creacién de servicios de emergencia social
(centros de crisis) y espacios educati-

vos (comunidades terapéuticas) de facil
acceso.

Se recomienda habilitar espacios en los
CAS para que desplieguen funciones de
centro de dia (con un abordaje intensivo de
asistencia diaria en el que se desarrollen
actividades terapéuticas y de insercion
social).

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

terapéuticas y de insercion social).

e Se recomienda fomentar el establecimiento de acuerdos con centros sociosanitarios,
de curas paliativas, para que haya camas especiales para los consumidores de dro-
gas ilegales en situacién terminal o en gran deterioro.

® Se recomienda habilitar espacios en los CAS para que ejerzan funciones de centro de
dia (con un abordaje intensivo de asistencia diaria en el que se desarrollen actividades

¢ Para las personas que necesiten espacios de convalecencia de las sustancias y de su
entorno social, habria que considerar la creacién de servicios de emergencia social
(centros de crisis) y espacios educativos (comunidades terapéuticas) de facil acceso.
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> Reduccidn de dafios en pacientes consumidores

> Pacientes con dependencia de cocaina y opiaceos

Recomendaciones consensuadas
en la primera fase

En el caso de pacientes con dependencia
de la cocaina y de los opiaceos, se reco-
mienda facilitar el acceso a programas de
mantenimiento con metadona con una 6p-
tica inicial de reduccién de dafios y ofrecer
posteriormente la entrada a un programa
terapéutico.

Recomendaciones consensuadas

en la segunda fase

Adicionalmente, a los pacientes que sigan
un programa de mantenimiento con me-
tadona, se les deberia facilitar el acceso

a programas de formacién prelaborales,
ocupacionales y de insercién social.

ANEXO 3

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

¢ En el caso de pacientes con dependencia de la cocaina y de los opiaceos, se reco-
mienda facilitar el acceso a programas de mantenimiento con metadona con una
6ptica inicial de reduccién de danos y ofrecer posteriormente la entrada a un progra-
ma terapéutico. Adicionalmente, a los pacientes que sigan un programa de mante-
nimiento con metadona, se les deberia facilitar el acceso a programas de formacién
prelaborales, ocupacionales y de insercion social.
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> Reduccidn de dafios en pacientes consumidores

> Salas de venopuncion y de consumo libre de riesgo

Recomendaciones consensuadas

en la primera fase

Recomendaciones consensuadas
en la segunda fase

Se recomienda que las salas de veno-
puncién y de consumo libre de riesgos
dispongan de un protocolo de actuacién
farmacoldégico y del comportamiento ante
el trastorno psiquiatrico y de agitacion
psicomotriz en los minutos siguientes al
consumo de cocaina.

Se recomienda que estos equipamientos
se acondicionen para generar un espacio
tranquilo, que facilite la relajacion y la se-
guridad, tanto para los usuarios como para
los profesionales.

Adicionalmente, estos espacios deberian
disponer de espacios de baja estimulacion
sensorial para evitar elementos que favo-
rezcan alucinaciones visuales y auditivas.

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

cocaina.

suales y auditivas.

e Se recomienda que las salas de venopuncion y de consumo libre de riesgos dispon-
gan de un protocolo de actuacion farmacolégico y del comportamiento ante el tras-
torno psiquiatrico y de agitacién psicomotriz en los minutos siguientes al consumo de

e Se recomienda que estos equipamientos se acondicionen para generar un espacio
tranquilo, que facilite la relajacién y la seguridad, tanto para los usuarios como para
los profesionales. Adicionalmente, estos espacios deberian disponer de espacios de
baja estimulacién sensorial para evitar elementos que favorezcan alucinaciones vi-
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> Informacion, educacion y comunicacion (IEC)

Recomendaciones consensuadas

en la primera fase

Se recomienda que los dispositivos de
reduccién de dafnos proporcionen talleres
de formacion especificos tanto para los
profesionales sanitarios como para los
usuarios que se atienen a ellos.

Recomendaciones consensuadas
en la segunda fase

Se recomienda que los talleres para los
profesionales sanitarios incluyan, al menos,
indicaciones para el abordaje correcto de
la intoxicacién aguda y de las conductas
violentas.

Estos talleres también deberian profundizar
en los efectos y los riesgos del consumo
de cocaina y de las estrategias para mini-
mizarlos.

Se recomienda que los talleres para los
usuarios proporcionen informacién sobre el
crack y el policonsumo, y sobre los riesgos
que se derivan de los mismos.

Adicionalmente, se deberia profundizar en
fomentar estrategias de autocontrol del
consumo y en ofrecer informacién sobre
los dispositivos asociados dirigidos a los
usuarios.

Enunciado de las recomendaciones basadas en el consenso en la GPCTDC

que se atienen a ellos.

¢ Se recomienda que los dispositivos de reduccién de dafios proporcionen talleres de
formacioén especificos tanto para los profesionales sanitarios como para los usuarios

e Se recomienda que los talleres para los profesionales sanitarios incluyan al menos
indicaciones para el abordaje correcto de la intoxicaciéon aguda y de las conductas
violentas. Estos talleres también deberian profundizar en los efectos y los riesgos del
consumo de cocaina y de las estrategias para minimizarlos.

e Se recomienda que los talleres para los usuarios proporcionen informacién sobre el
crack y el policonsumo, y sobre los riesgos que se derivan de los mismos. Adicional-
mente, se deberia profundizar en fomentar estrategias de autocontrol del consumo y
en ofrecer informacion sobre los dispositivos asociados dirigidos a los usuarios.
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ANEXO 3

ANEXO |
PROPUESTAS PARA LA ELABORACION DEL CUESTIONARIO
ELECTRONICO INICIAL

GUIA DE PRACTICA CLINICA. Il PARTE. PROTOCOLO ASISTENCIAL
1. Implicacién de diferentes dispositivos sanitarios en la deteccion y el tratamiento:

a) Centro de atencion y seguimiento de las drogodependencias.
b) Unidades hospitalarias de desintoxicacién.

c) Centro de salud mental infantil y juvenil (para menores).

d) Centro de salud mental para adultos.

€) Hospital de dia.

f) Urgencias/agudos.

2. Formacién en adicciones al personal médico y de enfermeria de urgencias hospitala-
rias (deteccién precoz y asesoramiento breve).

3. Creacion de un programa especifico ambulatorio para atender a los pacientes con
dependencia de cocaina que incluya:

a) Acceso inmediato.

b) Atencion intensiva para estos pacientes en los centros de tratamiento ambulatorio
(visitas semanales psicoldgicas y terapias grupales).

¢) Ampliacion y adecuacion de los horarios de oferta asistencial a la vida laboral (la
mayoria trabajan) en los centros ambulatorios. Ejemplo: grupos al mediodia, a pri-
mera hora de la mafiana.

d) Funcionamiento por episodios de tratamiento. Muchos pacientes asisten al trata-
miento durante las 12-24 primeras semanas y después lo abandonan. Esta pérdida
de pacientes se traduce en mas primeras visitas y menos segundas visitas. El re-
curso debe estar preparado para esta renovacién constante; por ejemplo, cerrando
los episodios cuando corresponda para tener constancia de que se pueden asumir
otros nuevos.

e) Intervencién de enfermeria. El formato de intervencién breve, de una a tres veces
por semana, permite reforzar la intervencion psicolégica, supervisar la administra-
cién de farmacos y monitorizar el mantenimiento de la abstinencia mediante anali-
sis de orina.

f) Evaluacion y abordaje de otras dependencias (sobre todo alcohol y adicciones
comportamentales). Ejemplo: programas especificos de alcohol y cocaina que in-
cluyan terapias grupales con pacientes con las dos problematicas.

g) Incluir el abordaje familiar. Ejemplo: incluir en las visitas, de forma puntual, a las
familias, grupos de apoyo para familiares.
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h) En centros ubicados en hospitales, potenciar la coordinacién con otros servicios:
medicina interna, urgencias, traumatologia

4. Se recomienda una formacion especifica sobre la dependencia de cocaina y la pato-
logia relacionada con el consumo para los profesionales de la red de salud mental y
adicciones de los dispositivos siguientes:

e CAS
e CSM
e Equipos de apoyo a la atencién primaria en salud mental y adicciones

5. Acondicionar espacios de los CAS como centros de dia (ejemplo: hospital de dia de
Sant Pau) en funcién de las necesidades del territorio.
6. En mujeres embarazadas se deberia coordinar la atencion con los servicios prenatales.

7. Incluir un programa de tratamiento dirigido a adolescentes (incluirlo en el Programa
de atencién a los adolescentes del Plan director de salud mental y adicciones:

a) Terapia conductual modelo Azrin, N.H'. Aprendizaje de nuevos comportamientos
mediante el refuerzo contingente. Las técnicas son juegos de rol, ejercicios entre
sesiones, etc.

b) Terapia familiar multidimensional. Se centra en las relaciones familiares.

c) Modelo Matrix?2. Combina estrategias de prevencién de recaidas, terapia de fami-
lia, psicoeducacion y experiencias de los doce pasos. Intervenciones individuales
y grupales con la participacién de familiares en las sesiones.

d) Implicacién de las familias, terapia de contingencias.

8. En pacientes embarazadas, abordaje psicolégico intensivo individual y grupal tenien-
do en cuenta su situacion familiar y social.

9. Consumidores en activo (reduccién de dafos):

a) Incluir prestaciones sociales para cubrir necesidades basicas (alimentacién, aloja-
miento, higiene...).

b) Despliegue de servicios de reduccion de dafos de manera equilibrada en todo el
territorio.

-

Azrin NH et al. Follow-up results of supportive versus behavioral therapy for illicit drug abuse. Behavioral Research & Therapy 34
(1): 41-46, 1996.

Azrin NH et al. Behavioral therapy for drug abuse: a controlled treatment outcome study. Behavioral Research & Therapy 32 (8):
857-899, 1994.

Azrin NH et al. Youth drug abuse treatment: a controlled outcome study. Journal of Child & Adolescent Substance Abuse 3 (3):1-
16, 1994.

2 Rawson R et al. An intensive outpatient approach for cocaine abuse: The matrix model. Jorunal of Substance Abuse Treatment,
12 (2): 11-127, 1995.
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c) Establecer acuerdos con centros sociosanitarios, de curas paliativas, para que
haya camas especiales para los consumidores de drogas ilegales en situaciéon
terminal o en gran deterioro, con estancias superiores, de acuerdo con las indica-
ciones que prohiban que ingresen en hospitales de agudos.

d) Facilitar el acceso a los programas de mantenimiento con metadona con una 6pti-
ca inicial de reduccion de dafios —posteriormente se puede valorar qué personas
quieren entrar en un programa mas terapéutico. (Ejemplos: programa de inclusion
de la sala Baluard o el pleno de Cruz Roja).

e) Promover la puesta en marcha de programas de tratamiento normalizados con
heroina para pacientes que fracasan con la metadona.

f) Incluir el andlisis de sustancias como medida de reduccién del dafo.

g) Ofrecer servicios y programas para cuidar a los profesionales, por ejemplo, de
prevencion del sindrome de desgaste profesional (burnout).

h) Crear servicios de emergencia social (centros de crisis) y espacios educativos (co-
munidades terapéuticas) de facil acceso para personas que necesiten espacios de
convalecencia y épocas de alejamiento de las sustancias y de su entorno social.

i) Mejorar el acceso a material limpio de venopuncion (programas de intercambio de
jeringuillas o PIJ).

— Abrir programas de intercambio de jeringuillas en las ciudades donde aun no los
hay e incrementar el nUmero de puntos de intercambio de jeringuillas en pobla-
ciones donde la cobertura no sea suficiente (por ejemplo, Barcelona).

— Acabar de desarrollar los PIJ en todas las carceles y mejorar la efectividad de los
existentes.

— Implantar PIJ en los centros de atencion primaria. Esto, ademas del beneficio
directo de evitar la transmisién de infecciones, acercaria al usuario a la red nor-
malizada.

— Aumentar la oferta de material de venopuncion estéril (a dia de hoy se garantiza la
esterilizacion de las jeringuillas y el agua, pero los filtros y las cazoletas contintian
sin ser estériles).

j) Destinar mas recursos de reduccién de dafios con espacios de venopuncion higié-
nica situados en zonas de consumo.

k) Llevar a cabo actuaciones en el ambito social. Crear recursos especificos (techos,
duchas publicas, comedores, etc.), mejorar el acceso y adaptar los recursos ines-
pecificos a este tipo de poblacion: flexibilizar los horarios, permitir consumo en
ellos, etc.

I) Proporcionar apoyo legal a los usuarios y usuarias.

m) Facilitar el acceso a la asistencia sanitaria publica (por ejemplo, tarjeta sanitaria
individual).
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n) Aumentar los programas de formacion prelaborales, ocupacionales y de insercién
social en general (los pacientes incluidos en tratamientos de mantenimiento con
metadona —TMM— han reducido el tiempo del consumo de heroina, por lo que
tienen mucho tiempo libre y ninguna ocupacion).

o) Los recursos de reduccién de dafos deberian ofrecer salas y butacas para des-
cansar durante las fases de agotamiento/bajada después de las fases de consumo
compulsivo, ya que son momentos que facilitan el contacto y la intervencién de
apoyo. También la posibilidad de disponer de camas accesibles las 24 horas para
adaptarse a los trastornos del ciclo biolégico del suefio de estos pacientes.

p) Adecuacion de las salas de venopuncion. Hay que constatar brevemente los gran-
des beneficios que suponen este tipo de servicios tanto para entrar en contacto
con consumidores como para mejorar su situacion de salud y social, y disminuir la
morbimortalidad. Sin embargo, estas salas se han concebido para consumidores
de heroina y tienen deficiencias para los de cocaina. Entre otros aspectos, estas
salas deberian prever las siguientes mejoras.

— Mas espacio.

— Aumentar las medidas de seguridad para los profesionales.

— Evitar elementos que favorezcan alucinaciones visuales y auditivas: baja estimu-
lacién sensorial.

— Intentar que el ambiente de la sala genere tranquilidad, relajaciéon y seguridad
tanto para los usuarios como para los profesionales.

— Zonas de relajacién posconsumo.

— Actuaciones para paliar el estrés de los profesionales.

q) Disefar estrategias para acceder a la poblacién oculta en el caso de los consumi-
dores de crack (fumadores) que no estan en contacto con ningun recurso: actua-
ciones entre iguales, bola de nieve, talleres pagados, etc.

r) Disefiar un protocolo de actuacion farmacolodgico y conductual ante el trastorno
psiquiatrico y de agitacion psicomotriz en los minutos siguientes al consumo de
cocaina.

s) Informacién, educacién y comunicacién (IEC) para usuarios. Elaborar materiales y
proponer talleres sobre:

- Informacién sobre el crack y los riesgos que se derivan del mismo. Esta informa-
Ciodn, junto con los riesgos del policonsumo de drogas, se deberia dar especial-
mente a los pacientes en tratamiento con metadona.

- Estrategias de autocontrol del consumo.

— Medidas de reduccion de los dafios del consumo de crack.

— Edicién de una guia sobre recursos sociales dirigida a la poblacion consumidora.

1) Informacion, educacion y comunicacion (IEC) para los profesionales de los servi-
cios de reduccion de dafos, como seminarios y talleres de formacion sobre:
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— Estrategias de atencién a la persona fumadora de cocaina.

— Efectos y riesgos del consumo de cocaina y estrategias para minimizarlos.
— Manejo de la intoxicacién aguda.

— Manejo de conductas violentas.

u) En cuanto a la investigacion, hay que establecer una colaboracién entre los equi-
pos asistenciales y los de salud publica para mejorar el conocimiento de la realidad
con proyectos al servicio de las necesidades de los profesionales de asistencia,
los usuarios, los gestores y los planificadores.

— Establecer un sistema que monitorice la evolucién del consumo de crack en Ca-
talufia.

— Describir la situacién social y sanitaria de los consumidores y de la percepcién de
sus necesidades.

— Disefar estudios de observacion de los minutos posteriores a la inyeccion.

@ Guia de Practica Clinica de la cocaina



anexo 4

Propuestas para la reduccién de danos



ANEXO 4

Se presentan a continuacién las propuestas para la reduccion de dafos presentadas
por el Royal College of General Practitioners britanico (Ford 2004).

1. Consideraciones generals

Aungque no hay una manera completamente segura de consumir cocaina, se pueden
dar algunas indicaciones sobre como usarla exponiéndose a menos riesgos. Cuando se
discuten con el paciente las diferentes estrategias, hay que tener en cuenta algunos fac-
tores individuales que determinan los riesgos que corre cuando consume cocaina (por
ejemplo, los consumidores cronicos estan expuestos a una serie de riesgos mayores).

Ademas, no hay que olvidar que algunos dafos estan presentes independientemente
de la via de consumo, como los causados en el corazén y el higado, la exposicion a
infecciones derivadas del uso compartido de instrumental o las practicas sexuales de
riesgo.

2. Daios asociados a las diferentes vias de consumo

- Aplicacion en las encias (dabbing): afectacion de la denticidn y el tejido periodontal,
infecciones.

- Esnifada: afectacién y perforacion del tabique nasal o el paladar, sangrados, rinitis.

- Inhalada/fumada: quemaduras y heridas en labios, dedos y cara; herpes; complica-
ciones cardiovasculares; afectacion de los pulmones por la inhalacion de toxicos.

- Intravenosa: la cocaina actia como anestésico local y eso supone un riesgo para
los tejidos; riesgo para la piel, los tejidos y las venas (lesiones, cicatrices y he-
matomas); infecciones locales o sistémicas (abscesos, flebitis); trombosis venosa
profunda; VIH y hepatitis.

3. Promocidn de la salud para reducir dafos en las diferentes vias de consumo

- Esnifada:
e No compartir el instrumental para esnifar a fin de evitar la transmisién de la hepatitis C.
e Asegurarse de preparar una dosis con el polvo tan fino como sea posible.

e Colocar el instrumental para esnifar tan arriba como sea posible de la narina.

Alternar las narinas para reducir el peligro que implicaria esnifar con una sola narina.

e Parar de consumir si el tabique sangra.

Promover la higiene con duchas nasales.
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- Inhalada/fumada:

e No compartir el instrumental; es importante hacer entender que infecciones como
la hepatitis C se pueden extender facilmente a raiz de compartir el instrumental.

¢ Usar instrumental de calidad, como encendedores en condiciones para evitar quema-
duras; aconsejar el uso de pipas de cristal para evitar inhalar ceniza, polvo o pintura
presentes en el plastico; usar gasas metdlicas en lugar de estropajos en las boquillas.

* En los casos en que se hagan cigarrillos, advertir del uso de filtros que no conten-
gan sustancias que puedan pasar directamente a los pulmones.

* En los casos en que se inhale, aconsejar quemar siempre pequefias dosis en el
papel de aluminio e inhalar el vapor por un pequefio tubo.

e Promover la cura de pequenas quemaduras y de los labios para evitar sangrados
o llagas.

e Beber agua en abundancia para evitar la deshidratacion.

- Inyectada:

¢ Es fundamental educar sobre la utilizacion de instrumental nuevo y estéril cada vez
que se consume.

* Hacer conocer al paciente el efecto anestésico de la cocaina y el riesgo que ello
comporta para los tejidos.

* Revisar las zonas donde se hacen los pinchazos y aconsejar zonas seguras para
inyectarse (brazo y antebrazo).

e Promover otras vias de consumo.

e Hacer reconocer al paciente que el riesgo de sobredosis es mas probable por esta
via'y por lo tanto recomendar que durante la inyeccion esté acompafiado por si hay
que pedir ayuda.

4. Informacion y consejos sobre pequefias reacciones adversas al consumo

- Hacer conocer al paciente que la sobredosis es mas probable cuando la cocaina se inyec-
ta y que los signos comienzan entre las dos y tres horas posteriores a la administracion.

- Ayudar a reconocer las reacciones adversas al consumo de cocaina mas frecuentes:

e Midriasis, verborrea y cambios de humor, sudoracién abundante, busqueda de
objetos, sialorrea (salivacion), agitacion motriz, alucinaciones tactiles, auditivas y
visuales, taquipnea, estados de confusién, movimientos repetitivos, taquicardia,
paranoia persecutoria, dolor toracico, inhibicién motriz transitoria, crisis convulsi-
vas e ideas delirantes.

-Recomendar llamar al 061 (urgencias médicas) y pedir una ambulancia sin esperar a
que la sintomatologia empeore.
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Se recogen a continuacion documentos de interés sobre el abordaje de la dependencia
de la cocaina.

American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients with
substance use disorders, second edition. Bethesda: APA, 2006.

Becofia E, Cortés M. Guia clinica de intervencion psicoldgica en adicciones. Guias
clinicas SOCIDROGALCOHOL basadas en la evidencia cientifica. Barcelona: SOCI-
DROGALCOHOL, 2008.

Caballero L. Adiccién a cocaina: neurobiologia, clinica, diagnéstico y tratamiento.
Madrid: Secretaria General de Sanidad. Ministerio de Sanidad y Consumo. Delegacién
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2005.

Comision Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. 3.
Cocaina. Informes de la comision clinica. Plan Nacional sobre Drogas, 2007.

Direccién General para las Drogodependencias y Adicciones. Guia clinica para el trata-
miento de los trastornos por consumo de sustancias estimulantes. Sevilla: Consejeria
para la Igualdad y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, 2008.

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Treatment of problem co-
caine use: a review of the literature. EMCDDA Literature reviews. Lisboa: European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2007.

Ford C, Royal College of General Practitioners. Guidance for working with cocaine and
crack users in primary care. RCGP, 2004.

Gowing L, Proudfoot H, Henry-Edwards S, Teeson M. Evidence supporting treatment:
the effectiveness of interventions for illicit drug use. ANCD research paper 3. Woden:
Australian National Council on Drugs, 2001.

Kraus L, Semmler C, Kunz-Ebrecht S, Orth B, Huffer |, Hose A, Welsch K, Sonntag
D, Augustin R. Epidemiologie, Pravention und Therapie von Kokainkonsum und
Kokainbezogene Stérungen: Eine Literaturiibersicht. Munich: Institut fir Therapiefors-
chung, 2004.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Drug Misuse. Psychosocial inter-
ventions. NICE National Clinical Practice Guideline number 51, 2008.

Rigter H, van Gageldonk A, Ketelaars T, van Laar M. Treatment of Problematic Use of
Drugs. State of the art for evidence based treatments and other interventions. Paises
Bajos, 2004.

Teran A, Casete L, Climent B. Cocaina. Guias clinicas SOCIDROGALCOHOL basadas
en la evidencia cientifica. Barcelona: SOCIDROGALCOHOL, 2008.
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AARS

Adolescent Anger Rating Scale. Escala de evaluacion del TDAH.

Abandono

Término usado en los estudios epidemiolégicos para indicar el
numero de pacientes que dejan de participar en un estudio antes
de lo que se prevé en su disefio. El nUmero de abandonos contri-
buye a aumentar el sesgo de desgaste si no se intenta controlar
el impacto.

Acupuntura

Técnica de medicina tradicional china en la que se insertan y se
manipulan agujas en puntos concretos del cuerpo que canalizan
energia con propositos terapéuticos.

Adjective Rating Scale

Escala de evaluacion subjetiva a partir de la puntuacion de adjeti-
VoS que representan varios dominios de la personalidad.

Agonista

Sustancia o farmaco que imita la accién de un neurotransmisor u
hormona para reproducir una respuesta cuando actla con otros
receptores especificos en el cerebro.

Agonista dopaminérgico

Sustancia o farmaco que interacttia con los receptores dopami-
nérgicos en ausencia del neurotransmisor natural, la dopamina.

AIMS

Abnormal Involuntary Movement Scale. Escala para la evaluacion
de las distonias.

Antagonista

Sustancia o farmaco que impide o revierte el efecto de una sus-
tancia natural del organismo o de otro farmaco.

Anticonvulsivo

Farmaco destinado a prevenir o reducir la intensidad de las con-
vulsiones epilépticas u otros fenédmenos convulsivos.

Antidepresivo

Farmaco estimulante del estado de animo usado principalmente
en el tratamiento de los trastornos afectivos. Fundamentalmente
se dispone de: a) IMAO; b) ISRS, y c) antidepresivos triciclicos.

Antipsicético

Farmaco que controla varios sintomas relacionados con los tras-
tornos psicéticos que se usa en el tratamiento de la esquizofrenia,
la demencia y otros estados psicéticos agudos. A veces se les
llama neurolépticos por la tendencia que tienen a producir efectos
neurolégicos adversos.

ASI

Addiction Severity Index. indice de gravedad de la adiccién.

Ensayo clinico aleatoriza-
do (ECA)

Disefio de estudio experimental en el que los investigadores asig-
nan al azar participantes que cumplen unas determinadas carac-
teristicas a un grupo en el que reciben o no una o mas interven-
ciones que se estan evaluando en términos de su efecto en una
serie de variables de resultado de interés. La asignacion aleatoria
a los grupos asegura en la practica que los grupos seran similares
en todos los factores relevantes, excepto en el tratamiento que
recibirdn durante el estudio.

BAI (Beck Anxiety
Inventory)

Prueba para la deteccién de la ansiedad.
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bid in die, voz latina referida a una toma de un farmaco dos veces
al dia

BDI

Beck Depression Inventory. Prueba para la deteccién de la de-
presion.

BSCS

Brief Substance Craving Scale. Escala breve de evaluacion de la
apetencia de consumo de sustancias.

BSI

Brief Symptom Inventory. Escala breve de sintomas psiquiatricos.

Buprenorfina

Farmaco analgésico del grupo de los opiaceos con propiedades
tan agonistas como antagonistas usado en el tratamiento de man-
tenimiento en pacientes con dependencia de opiaceos.

CAS

Centro de atencién y seguimiento a las drogodependencias

CT

Comunidad terapéutica

cca

Cocaine Craving Questionary. Cuestionario de evaluacion de la
apetencia de consumo de cocaina.

Doble ciego

Variante del enmascaramiento en el disefio de un ensayo clinico
en el que se intenta que ni los participantes ni los investigadores
del estudio tengan conocimiento de la intervencion que estan re-
cibiendo los participantes, y de esta manera evitar los sesgos de
realizacion y deteccion.

CGl

Clinical Global Impression. Escala de evaluacion psiquiatrica con
diferentes variantes segun si mide la gravedad de la sintomatolo-
gia psiquiatrica (CGI-Severity), la respuesta al tratamiento (CGI-
Improvement), o si la aplica un profesional (CG/-Observer Severi-
ty) o el paciente mismo (CGI-Self Severity).

Cocaina

Alcaloide procedente de la planta de la coca (Erythroxylum coca)
que actla como estimulante del sistema nervioso central. La co-
caina bloquea la recaptacién en la presinapsis de la dopamina y
produce una activacion generalizada de las neuronas postsinapti-
cas que tiene como resultado la excitacion fisioldgica. La cocaina
también actua en la recaptacién de la noradrenalina (norepinefri-
na) y la serotonina. (véanse los apartados 1.1y 1.2).

Craving

Apetencia, deseo compulsivo de experimentar los efectos de una
sustancia que experimentan muchas personas con dependencia.

CREST

Cocaine Rapid Efficacy Screening Trial. Disefio de estudio desa-
rrollado por la NIDA con el objetivo de evaluar en estudios piloto
la eficacia de nuevos medicamentos que se comparan con farma-
cos aceptados por la dependencia de la cocaina, a partir de un
disefio de ensayo clinico aleatorizado con enmascaramiento.

CSSA

Cocaine Selective Severity Assessment. Escala de evaluacion de
los signos y sintomas de la abstinencia a la cocaina.

DE

Corresponde a dimension del efecto. Estimacién de la magnitud
del efecto de una intervencion en concreto al compararla con un
control, o de la asociacién de un factor de riesgo.
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Dependencia

Deseo intenso o sensacién de compulsion hacia el consumo de
una sustancia, a la que se afiaden otros factores como la dificul-
tad de controlar el uso, la presencia de un sindrome psicologi-
co de abstinencia, la tolerancia hacia el uso de la sustancia, el
abandono y el desinterés hacia otras fuentes de satisfaccion, o el
uso persistente de la sustancia a pesar del dafio causado en uno
mismo y los demas.

Disulfiram

Farmaco usado en el tratamiento del alcoholismo que produce
una reaccion aguda al consumo de etanol. Previene la metaboli-
zacién de la dopamina que se libera en grandes cantidades cuan-
do se consume cocaina.

DSM-IV

Diagnostic and Statistical Manual. Manual diagnéstico de trastor-
nos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria.

ESRS

Extrapyramidal Symptom Rating Scale. Escala de evaluacion de
sintomas extrapiramidales relacionados con el sistema que regula
los movimientos automaticos y que permite la coherencia en los
movimientos voluntarios.

Estimulantes del sistema
nervioso central

Término relacionado con un efecto farmacoldgico en lugar de con
un grupo farmacolégico en concreto, que engloba un grupo de sus-
tancias que aumenta el estado de alerta, agitacion o excitacion.

Fuerza de la recomen-
dacion

Grado de confianza de que, al implantar una recomendacion, los
efectos beneficiosos superaran a los dafios en el paciente. El sis-
tema GRADE propone que este grado de confianza se clasifique
segun una serie de factores que incluyen la calidad de la eviden-
cia cientifica disponible, el balance entre beneficios y riesgos de
una intervencion, sus costes y los valores y las preferencias de
los pacientes.

HARS (o HAM-A)

Hamilton Anxiety Rating Scale. Cuestionario para medir la grave-
dad de la ansiedad.

Hazard Ratio (HR) Medida de la dimensién del efecto en el que se comparan dos
curvas de supervivencia. Expresa la relaciéon de los acontecimien-
tos entre los grupos que se comparan a través de los diferentes
intervalos de seguimiento en el estudio.

HRSD (o HDRS) Hamilton Rating Scale for Depression. Cuestionario para medir la
gravedad de la sintomatologia depresiva.

IMAO Inhibidores de la monoaminoxidasa.

Intervalo de confianza Rango en el que se estima el valor real de la dimension del efec-

(Ic) to de una intervencion dentro de un valor establecido de certeza
(normalmente del 95%). La repeticion de un estudio ofreceria en
el 95% de los casos un valor incluido en el intervalo que expresa
elIC.

ISRS Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina

Manejo de casos

Método de coordinacién en el manejo de las curas de personas
con dependencia de sustancias. Un trabajador social se hace res-
ponsable de la coordinacién y el manejo de diferentes aspectos
de la vida diaria del paciente, en visitas regulares y programadas.
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Manejo de contingencias

Programa en el que se establece un sistema de incentivos para
fomentar y reforzar una conducta libre de consumo de drogas.
Una de las variaciones mas comunes es la que incluye un inter-
cambio de vales segun el cual se entregan los incentivos en forma
de vales canjeables cada vez que se entrega un andlisis de orina
negativo.

Metadona Opiaceo sintético con propiedades agonistas y psicoactivas usa-
do en tratamientos de mantenimiento, particularmente en la de-
pendencia de la heroina.

Metanalisis Uso de técnicas estadisticas para integrar los resultados de varios
estudios originales con caracteristicas similares para obtener un
estimador global de la dimensién del efecto.

MRT Meditation-Relaxation Training. Entrenamiento en meditacion y
relajacion.

NADA National Acupunture Detoxification Association

Naltrexona Antagonista opioide utilizado en el tratamiento del alcoholismo y
la dependencia de opiaceos.

NIDA National Institute on Drug Abuse

(0] Opiate Treatment Index. Instrumento para evaluar el resultado del
tratamiento en los pacientes con dependencia de opiaceos.

PANSS Positive and Negative Syndrome Scale. Escala para evaluar la
gravedad de la sintomatologia positiva y negativa en la esquizo-
frenia.

Placebo Sustancia inactiva que se administra a los participantes en uno de
los grupos en algunos ensayos clinicos que sirve para comparar
los resultados de los pacientes que reciben la intervencion de in-
terés, normalmente un farmaco.

POMS Profile of Mood States. Escala para definir un perfil de estados
de animo.

QCl Quantitative Cocaine Inventory. Instrumento para evaluar varios

aspectos relacionados con el consumo de la cocaina.

Calidad de la evidencia

Grado de confianza que se puede tener en la estimacion del
efecto que reflejan los resultados de la investigacion cientifica. El
sistema GRADE propone que este grado de confianza clasifique
segun una serie de factores que incluyen las limitaciones metodo-
légicas de los estudios, la disponibilidad de estudios aplicables
directamente al entorno en el que se formula la recomendacion, y
la consistencia y precision de los resultados disponibles.

Reduccién de danos

Conjunto de estrategias de promocién de la salud que tienen el
objetivo de reducir o minimizar las consecuencias negativas y los
riesgos asociados al consumo de drogues, y que no necesaria-
mente persiguen reducir o eliminar el consumo.
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Revision sistematica

Investigacion secundaria que sintetiza de manera critica los resul-
tados de la investigacion sobre una pregunta clinica claramente
definida, a partir de métodos sistematicos y explicitos. Las revi-
siones sistematicas identifican, seleccionan y evaltan criticamen-
te los estudios relevantes que permiten contestar a la pregunta
formulada, y extraen y resumen sus resultados. En algunas oca-
siones los resultados de los estudios que se incluyen se analizan
utilizando métodos estadisticos de metanalisis.

Riesgo relativo (RR)

Medida de la dimensién del efecto de una intervencién, que se
presenta como la razén entre el riesgo de un acontecimiento en el
grupo de intervencién en relacién con el riesgo del mismo hecho
en el grupo de control. Los RR igual a 1 indican que no hay nin-
guna diferencia entre los grupos que se comparan. Para variables
de resultado no deseables (por ejemplo, sobredosis) un RR menor
que 1 indica que la intervencion es efectiva para reducir el riesgo
de esta variable.

SAS Simpson-Angus Scale. Escala de Simpson-Angus. Escala para
evaluar efectos secundarios extrapiramidales.

SCID Structured Clinical Interview for DSM disorders.Entrevista semies-
tructurada para diagnosticar los principales trastornos descritos
en los ejes | y Il del DSM.

SCL-90 The Symptom Check List. Cuestionario de detecciéon y sintomas
psicopatolégicos.

SDS Severity Dependace Scale. Escala de gravedad de la dependencia

de opiaceos.

Sistema GRADE

Directrices metodoldgicas para la formulacién de recomendacio-
nes en guias de practica clinica desarrolladas por el grupo inter-
nacional de trabajo Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation. (véase apartado 3.5)

SNC Sistema nervioso central

Speedball Combinacion de heroina y cocaina por via intravenosa

SSARS Stimulant Sensitive Adjectives Scale. Escala de valoracion subjeti-
va de adjetivos sensibles al consumo de cocaina.

TCC Terapia cognitivo-conductual. Aproximacién psicoterapéutica que
combina varias técnicas cognitivas y conductuales en las que el
paciente trabaja en colaboracién con el terapeuta para lograr ob-
jetivos establecidos. Algunos aspectos incluyen el reconocimien-
to del impacto de patrones de pensamiento sobre las emociones
y el estado de animo, o la modificacién de los pensamientos dis-
funcionales y el trabajo en habilidades sociales.

t.i.d (ter in die) tres veces al dia.

TAADDS Targeted Adult Attention Deficit Disorder Scale. Entrevista semies-
tructurada de evaluacion de los sintomas del trastorno por déficit
de atencioén en adultos.

TDAH Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

TMM Tratamiento de mantenimiento con metadona.
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UHD Unidad hospitalaria de desintoxicacion.

UKU Side Effect Rating Udvalg for Kliniske Undersogelser Side Effect Rating Scale. Escala
Scale para evaluar los efectos secundarios de psicofarmacos.

VAS Visual analogue scale. Escala analégica visual.

VvCcCaQ Voris Cocaine Craving Questionnaire. Cuestionario de evaluaciéon

de la apetencia para el consumo de cocaina.

WSRS Within Session Rating Scale. Cuestionario de evaluacién de la
apetencia para el consumo de cocaina.

WURS Wender-Utah Rating Scale. Escala de evaluacion retrospectiva del
TDAH (trastorno por déficit de atencioén) en poblacion adulta.
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