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RESUMEN

Fundamento: Determinar los factores que se asocian a parada
respiratoria en las sobredosis por opiáceos (coma, miosis pupilar,
depresión respiratoria y respuesta a naloxona) atendidas en el barrio
de Can Tunis de Barcelona.

Métodos:Se realizó un estudio observacional transversal, donde
se incluyeron todas las sobredosis por opiáceos atendidas entre mar-
zo del 2001 y junio del 2002. Se registraron las características pre-
vias del paciente, las del consumo de opiáceos que produjo la sobre-
dosis, el consumo concomitante de  otras substancias y la clínica,
mediante una hoja de recogida de datos cumplimentada después de
atender la sobredosis. En el análisis se realizó una regresión logísti-
ca.

Resultados:De las 222 sobredosis atendidas un 60'8% presenta-
ron parada respiratoria. Se asoció a ella no haber consumido heroína
en los últimas 2 semanas (OR: 1,893; p=0,04) y no haber consumido
previamente benzodiazepinas (OR: 0,462; p=0,017). El consumo de
alcohol, cocaína o metadona no predispondría a la aparición de para-
da respiratoria.

Conclusiones: Se identifica como factor de riesgo principal para
sufrir una parada respiratoria en una sobredosis por opiáceos una
abstinencia previa superior a quince días. Por otra parte, el consumo
de benzodiazepinas se asocia con la ausencia de parada respiratoria
en la sobredosis. Sería interesante analizar otros factores, que podrí-
an confundir nuestros resultados y que no han sido incluidos en el
estudio, asociados tanto al consumo de benzodiazepinas como al
hecho de no presentar parada respiratoria en una sobredosis.

Palabras clave: Drogadicción. Sobredosis. Heroína. Factores de
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ABSTRACT

Factors Related to Experiencing
Respiratory Failure in Cases of Opiate
Overdose for which Care Was Provided

in an Open Setting. Barcelona, Spain

Background: To determine the factors associated with respira-
tory arrest in opiate overdoses (coma, pupillary miosis, respiratory
depression, and response to naloxone) among injecting drug users
in the Can Tunis quarter of Barcelona.

Methods: We ran a transversal observational study where all
overdoses assisted between March, 2001 and June, 2002. After over-
dose treatment, data were collected using a standard questionnaire,
including: patients' sociodemographic data, opiate and other subs-
tances' use prior to overdose, clinical signs and symptoms presented,
and medical intervention received, by ways of a standardised ques-
tionnaire. Logistic regression was used as a tool for analysis.

Results: Of 222 opiate overdose cases, 60.8% showed respira-
tory arrest. Of all risk factors tested, only prior abstinence heroin abs-
tinence for 2 weeks or longer days (OR= 1.893; p=0.04), and no pre-
vious consumption of benzodiazepines (OR:0,462; p=0,017), proved
to have a statistically significant association with suffering a respira-
tory arrest. Concomitant use of alcohol, cocaine or methadone appe-
ared not associated with suffering respiratory arrest in opiate over-
dose.

Conclusions: The main risk factor for respiratory arrest in opia-
te overdoses was a prior abstinence period of more than 2 weeks.
Benzodiazepines use was associated with absence of respiratory
arrest in overdose cases. Alcohol or methadone use, as well as the
use of larger quantities of heroin, was not associated with suffering
respiratory arrest in opiate overdoses. A study of other factors, not
included in this study, and that could interfere with our results,
should be considered for their possible relationship to benzodiaze-
pine use as well as to absence of respiratory arrest in overdose cas-
es.

Key words: Drug Addiction. Overdose. Heroin. Apnea. Risk
factors. Prevention. Naloxone.
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INTRODUCCIÓN

La mortalidad entre el colectivo de usua-
rios de heroína es de 20 a 30 veces mayor
que la de la población general de la misma
edad1. La principal causa de muerte entre
estos usuarios sigue siendo las sobredosis
seguida de la infección por el VIH/SIDA2-4.
No existe una definición clínica clara de lo
que se entiende por sobredosis, pero podría-
mos catalogarla como una reacción adversa
aguda secundaria a la administración de
opiáceos que cursa con coma más o menos
profundo, miosis pupilar y depresión respi-
ratoria que, si es intensa, puede llevar a una
parada respiratoria y a la muerte en pocos
minutos5. Estudios recientes señalan que su
incidencia entre consumidores de heroína
españoles sería del 10%6. Concretamente en
la ciudad de Barcelona la tasa de mortalidad
por esta causa durante el periodo 1990-2000
se mantuvo estable entre 10-15 casos por
100.000 habitantes de entre 15 y 49 años7. Si
a todo ello añadimos que en el año 1999 en
Barcelona representó la primera causa de
muerte, entre hombres y mujeres de 25 a 34
años8, podemos asegurar que se trata de un
importante problema de salud pública aún
no resuelto. Se han intentado determinar los
factores que pueden predisponer a un consu-
midor de heroína a sufrir una sobredosis2,9-11.
Se han destacado factores como la pérdida
de tolerancia después de un largo tiempo de
abstinencia4, el consumo concomitante de
otras substancias (benzodiazepinas, alcohol
o metadona)2,12-14, el consumo de una dosis
de heroína mayor a la habitual o la vía de
administración endovenosa de los opiáceos.
Can Tunis es el mayor espacio abierto de
consumo de drogas inyectadas de la ciudad
de Barcelona. La accesibilidad al barrio y la
posibilidad de adquirir pequeñas cantidades
de droga a bajo precio (una ‘papelina’ de
heroína de aproximadamente 90 mg vale 5
euros) ha convertido a Can Tunis en el
mayor espacio de venta y consumo de dro-
gas inyectadas del área metropolitana. Todo
ello, hace de este barrio uno de los puntos
con mayor incidencia de sobredosis por

opiáceos de la ciudad. En este espacio abier-
to se produce, aproximadamente, una sobre-
dosis cada dos días. Nuestra experiencia en
el terreno nos sugiere que resulta fundamen-
tal diferenciar aquellas sobredosis que cur-
san con signos graves (parada respiratoria) y,
por lo tanto, potencialmente mortales, de
aquellas que entrando dentro de la definición
general de sobredosis, probablemente no
tendrán un desenlace fatal. Creímos intere-
sante determinar la implicación de los distin-
tos factores de riesgo referidos en la literatu-
ra2,5,9-11,15 en el desenlace de las sobredosis
atendidas en nuestro centro ya que los estu-
dios realizados al respecto se han llevado a
cabo en un ámbito diferente al nuestro6,16.

El objetivo de este estudio es identificar
los factores asociados a sufrir una parada
respiratoria en los usuarios de drogas que
presentaron sobredosis por opiáceos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observa-
cional transversal. Nuestro equipo de salud
(un médico y tres diplomados en enfermería)
trabaja en el barrio de Can Tunis de Barcelo-
na durante 6 horas al día en horario de maña-
na todos los días del año. Debido a nuestra
proximidad a las áreas de consumo y a la
accesibilidad del recurso, recibimos varios
avisos de emergencias cada día. No todas
ellas son verdaderas emergencias, pero
siempre que se recibe un aviso dos miem-
bros del equipo (un médico y una enfermera
o dos enfermeras) acuden al lugar realizando
una evaluación de la situación clínica e ini-
ciando tratamiento si es necesario. Dado que
muchos de estos casos de sobredosis son
atendidos por nuestro equipo sanitario, se
decidió incluir en el estudio todas las sobre-
dosis por opiáceos atendidas durante el
periodo comprendido entre marzo del 2001
y junio del 2002 (222 sobredosis). Única-
mente se excluyeron del estudio los eventos
que no cumplían los criterios clínicos de
sobredosis por opiáceos. La parada respira-
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toria fue definida como la ausencia de movi-
mientos respiratorios espontáneos por parte
del paciente a nuestra llegada.

Una vez recibido el aviso de sobredosis,
dos personas del equipo sanitario se despla-
zaban al lugar donde esta se había produci-
do. Confirmado el diagnóstico de sobredosis
por opiáceos se iniciaban las maniobras de
soporte vital y la administración de naloxona
para revertir el cuadro clínico. Una vez recu-
perado, el paciente era remitido a nuestro
centro para continuar en observación. Si el
paciente había cumplido criterios clínicos de
sobredosis por opiáceos (coma, miosis,
depresión respiratoria y respuesta a la nalo-
xona) se incluía en el estudio y se procedía a
cumplimentar la hoja de recogida de datos
por parte del mismo profesional que había
atendido la sobredosis.

Para todas las sobredosis incluidas en el
estudio (n=222) se recogía: sexo (0:hombre,
1:mujer); edad (0:27, 1:28-30, 2:31-35; 3:36
años); consumo concomitante de cocaína
(0:heroína + cocaína, 1:heroína sola); canti-
dad en «papelinas» (0:1 papelina, 1: 2 o más);
tiempo en días desde el último consumo de
heroína (0:<15 días, 1: 15 días); consumo
previo de benzodiazepinas, alcohol o meta-
dona (0:No, 1: Sí); minutos transcurridos
entre el aviso y la atención a la sobredosis
(0:5, 1: >5) y la gravedad del cuadro (0: res-
piración espontánea, 1: parada respiratoria).

En el análisis bivariado, para determinar
diferencias estadísticamente significativas
de variables cualitativas, se ha utilizado la
prueba de χ2 comprobando las condiciones
de aplicación (casos esperados <5), de no
cumplirse se utilizaba la prueba exacta de
Fisher. Para determinar diferencias en varia-
bles cuantitativas con datos independientes
se ha utilizado la prueba de T de Student,
comprobando previamente que se cumplen
los criterios de aplicación (igualdad de
varianzas con la F de Snedecor y normali-
dad).

Para determinar la fuerza de la asociación
se estimó la odds ratio (OR) con intervalos
de confianza del 95%. A nivel multivariante
se realizó una regresión logística, en la que
la variable dependiente era la presencia o
ausencia de paro respiratorio como variable
que definía la gravedad de la sobredosis. Se
incluyeron como variables independientes
todas las que a nivel bivariante presentaban
como mínimo significación marginal
(p<0,15). Se ha utilizado el procedimiento
stepwise, el criterio de entrada de la variable
ha sido p<0,05 y el de salida p>0,10. La bon-
dad del modelo se determinó con el estadís-
tico -2log likehood y el porcentaje global de
buena clasificación. La significación de cada
una de las variables se determinó utilizando
el estadístico Wald.

RESULTADOS

De los 222 casos de sobredosis atendidos,
135 (60,8%) fueron catalogados como gra-
ves (con parada respiratoria). La vía de
administración de la heroína fue la endove-
nosa en todas las sobredosis incluidas y en
ninguna de ellas se produjo la muerte del
paciente. En los casos de sobredosis analiza-
dos, el sexo (p=0,671), la edad del paciente
(p=0,505), el consumo previo de alcohol
(p=0,549), el consumo concomitante de
cocaína (p=0,108), la cantidad de heroína
inyectada (p=0,565) o el tiempo transcurrido
entre el aviso al equipo sanitario y el inicio
de la atención al paciente (p=0,278) no se
relacionaron con presentar un cuadro con
parada respiratoria. Sin embargo, llevar más
de 15 días sin consumir (OR: 2,18; p=0,011)
estaba asociado a sufrir un evento más grave
(con parada respiratoria). La media de días
de abstinencia era de 21,2 días (DE:34,4) en
los pacientes que no presentaron parada res-
piratoria y de 38,6 días (DE:43,8) en los que
si la sufrieron (p=0,002). Por el contrario, el
consumo de benzodiazepinas el mismo día
de la sobredosis se asociaba a que ésta no
presentara parada respiratoria (p=0,002)
(tabla 1).
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En el análisis multivariante, y tras intro-
ducir en el modelo el consumo de metadona,
consumo previo de benzodiazepinas y días
previos de abstinencia, el hecho de presentar
parada respiratoria en la sobredosis se asoció
a no haber consumido heroína en los últimas
2 semanas (OR: 1,893; p=0,04) y a no haber
consumido previamente benzodiazepinas
(OR: 0,462; p=0,017). El modelo clasifica
adecuadamente las sobredosis con parada
respiratoria (83,5% de buena clasificación)
pero presenta deficiencias importantes en la

clasificación de las que no cursan con parada
respiratoria (33,3% de buena clasificación)
(tabla 2).

DISCUSIÓN

La división entre sobredosis mortales y no
mortales se utiliza con frecuencia en la lite-
ratura10,17,18y es adecuada para estudiar qué
factores llevarían a uno u otro desenlace. Sin
embargo, los trabajos realizados hasta ahora
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Tabla 1

Análisis bivariante de las variables incluidas en el estudio y su relación con la presencia o no de parada respiratoria
en la sobredosis

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. * Significación marginal (p≤0,15). † Significación estadística (p≤0,05).
Los porcentajes han sido calculados por filas. DE: Desviación estandar



se han centrado en estudiar únicamente uno
de los dos grupos. Así, las sobredosis morta-
les se recogían en estudios forenses19,20y las
no fatales mediante estudios retrospectivos
de usuarios con consumo activo o en trata-
miento6. Desde esta perspectiva resulta difí-
cil, basándose en la literatura, determinar los
factores asociados al desenlace final de una
sobredosis. Nuestro ámbito de trabajo (gran
número de sobredosis, diagnóstico y trata-
miento por parte de personal médico y
observación posterior del paciente) nos ha
permitido acceder a la mayor parte de las
sobredosis producidas en la zona y a realizar
un adecuado tratamiento de las mismas.

El trabajo presenta indudables limitacio-
nes. Recogida de datos mediante encuesta
después del evento, no disponer de instru-
mentos de medición más fiables para deter-
minar substancias consumidas previamente
o no saber, de no ser por nuestra actuación,
qué casos hubieran tenido como desenlace la
muerte del individuo. Además, el tiempo
desde el último consumo de heroína puede
verse afectado por un sesgo de recuerdo,
sobre todo cuando el último consumo fue
muy anterior. Estos pacientes acostumbran a
referir este periodo en meses y no en días y
así la precisión de la variable puede ser
menor. Esto implica que el riesgo de padecer
una parada respiratoria en cada uno de los
grupos no se pueda cuantificar con preci-
sión. También cabe señalar que nuestro estu-
dio está realizado en el terreno y esto dificul-

ta la comparación con los resultados de otros
estudios que mayoritariamente se han hecho
en otros ámbitos (principalmente hospitala-
rio y forense)19. Finalmente hay que resaltar
la dificultad de comparar nuestros resultados
con los de otro tipo de estudios que no se rea-
lizan en el momento en que se produce la
sobredosis6,20. A pesar de todo ello, creemos
que el estudio nos ha permitido analizar ade-
cuadamente los determinantes de la grave-
dad de la sobredosis.

La pérdida de tolerancia a la heroína debi-
da a la abstinencia en su consumo ha sido
señalado en la literatura como uno de los
principales factores de riesgo para sufrir una
sobredosis2,10. El estudio llevado a cabo
identifica como factor de riesgo para sufrir
una parada respiratoria en una sobredosis
por opiáceos y probablemente mortal, una
abstinencia previa superior a quince días.
Los casos que presentaron parada respirato-
ria serían, con mucha probabilidad, sujetos
con un importante consumo anterior (alta
tolerancia previa), abstinentes durante un
tiempo (más de quince días), sin tratamiento
con agonistas opiáceos ni otra medicación y
que se mostrarían hipersensibles a la heroí-
na.

Destaca también como resultado, en con-
tra de lo que se concluye en otros traba-
jos12,14,20,23, la nula influencia de otras sus-
tancias consumidas en la aparición de una
parada respiratoria en la sobredosis. El con-
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Tabla 2

Modelo final del análisis multivariante de las variables asociadas a la presencia o no de parada respiratoria
en las sobredosis

-2log likelihood: 242,65. Porcentaje de correcta clasificación: 64,8% (33,3% para respiración espontánea y 83,5% pa-
ra parada respiratoria). Se habían introducido en el modelo el consumo de metadona, consumo previo de benzodiaze-
pinas y días previos de abstinencia.



sumo de depresores como benzodiazepinas,
alcohol o metadona, o de estimulantes como
la cocaína, no predispondrían a presentar un
cuadro de mayor gravedad. Además, en
nuestro estudio el consumo de benzodiaze-
pinas se asocia con la ausencia de parada res-
piratoria en la sobredosis. Podría suceder
que el consumo de benzodiazepinas se aso-
cie positivamente a presentar una sobredo-
sis, tanto sin parada respiratoria como con
ella, y que esta asociación fuera más fuerte
en las primeras. 

Por otra parte, existen factores asociados
al consumo de benzodiazepinas y a presentar
una sobredosis no grave, que no han sido
incluidos en el estudio. En los estudios dise-
ñados para determinar factores asociados a
un evento, se suele hacer una recogida
exhaustiva de los factores de riesgo, pero
existe la tendencia a no incluir los factores
protectores. Probablemente nuestro estudio
presenta también un sesgo de este tipo. De
hecho el modelo clasifica bien las sobredosis
graves pero no lo hace en el caso de las no
graves. 

La relación entre consumo de benzodiaze-
pinas y sobredosis no grave abre interesantes
incógnitas:

1. ¿Es la definición de sobredosis acepta-
da hasta ahora demasiado amplia? Pro-
bablemente en el grupo de sobredosis
no graves se mezcló un abanico de cua-
dros clínicos, todos ellos dentro de la
definición de sobredosis, que respon-
dían a múltiples causas; entre ellas la
mezcla de heroína con otros fármacos
en consumidores habituales de múlti-
ples sustancias y con una elevada tole-
rancia a todas ellas. Se trataría de
sobredosis por opiáceos no puras,
menos graves y representarían el grue-
so de los estudios retrospectivos reali-
zados hasta ahora6. 

2. ¿Hasta qué punto los depresores del
sistema nervioso central no opiáceos

consumidos pueden favorecer una
parada respiratoria?

Desde el inicio de nuestra experiencia en
la atención a sobredosis intuimos que los
eventos más graves eran los que se producí-
an con mayor rapidez y los que mejor res-
pondían a la naloxona. En este sentido las
sobredosis graves observadas en nuestro
lugar de venopución higiénica (EVA Espa-
cio de Venopunción higiénica Asistida) nos
han aportado valiosa información y mues-
tran un paciente que entra en parada respira-
toria a los pocos segundos del consumo y
que revierte totalmente el cuadro clínico con
el uso de naloxona. Probablemente la heroí-
na es, con mucha diferencia, la principal
causante, si no la única, de la parada respira-
toria que conducirá a la muerte. Las dosis
necesarias de alcohol o benzodiazepinas
para producir una depresión respiratoria que
conduzca a la muerte son muy elevadas y
difícilmente las habrá consumido el pacien-
te. Parece que en nuestro ámbito su consumo
en dosis habituales no es decisivo en la apa-
rición de una parada respiratoria. 

Estudios realizados desde Servicios de
Urgencias Hospitalarias22,23detectan un ele-
vado número de pacientes atendidos por
sobredosis, con consumo concomitante de
benzodiazepinas. Es posible que a los servi-
cios de urgencias hospitalarias lleguen un
mayor número de sobredosis no graves y se
pierdan parte de las que nosotros cataloga-
mos como graves. Es decir, algunos de los
casos más graves no se derivarían al hospital
ya que habrían fallecido en el lugar de la
sobredosis, remitiéndose directamente para
estudio forense, o bien se tratarían en el mis-
mo lugar del evento con una buena respues-
ta a la naloxona, dándose el alta en la misma
calle (práctica, por otra parte, muy frecuente
entre los servicios extrahospitalarios de
emergencias).

Por otro lado,  los estudios foren-
ses13,14,20,21,24también relatan un elevado
número de casos con presencia en sangre y
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orina de metabolitos de heroína y de otras
sustancias depresoras. Se trataría de estudios
con resultados difícilmente extrapolables al
terreno. Los criterios de selección de casos,
el desconocimiento de los antecedentes per-
sonales y las circunstancias previas a la
muerte del sujeto, o la tendencia a asumir la
sobredosis por opiáceos como causa del óbi-
to por el hecho de haber encontrado metabo-
litos de heroína en sangre, podrían esconder
sesgos que restarían validez externa a los
resultados.

El papel que desempeñan las benzodiaze-
pinas en las sobredosis por opiáceos es,
seguramente, complejo y no ha sido sufi-
cientemente estudiado, pero los resultados
obtenidos y nuestra experiencia en el terreno
nos orientan a plantear que en nuestro ámbi-
to de trabajo la pérdida de tolerancia física a
la heroína secundaria a la abstinencia es el
factor determinante para sufrir una sobredo-
sis grave, y que otros factores, como el con-
sumo previo de otras sustancias o aumento
de la dosis, no resultan decisivos. Así, el per-
fil de usuario con alta probabilidad de sufrir
una sobredosis fatal sería aquel que llevando
un tiempo sin consumir decide reiniciar el
consumo de heroína. Las causas de este nue-
vo consumo seguramente son complejas y
varían de un individuo a otro, pero estados
de ánimo más depresivos, periodos de estrés,
dificultades en la solución de problemas per-
sonales y, en algunos casos, cierta ideación
suicida tendrían mayor relevancia que los
deseos de pasarlo bien. 

Se hace patente la necesidad de definir
estrategias dirigidas a prevenir nuevos casos
de sobredosis potencialmente fatales. Inter-
venciones dirigidas a sujetos largamente
abstinentes o con consumos muy esporádi-
cos podrían resultar de utilidad. Desde los
Centros de Atención a Drogodependencias,
Centros Penitenciarios y desde los Centros
de Atención Primaria, se debería realizar un
seguimiento especial de aquellos individuos
que hayan sido consumidores de opiáceos y,
por lo tanto, en constante situación de riesgo.

El diagnóstico y tratamiento de trastornos
del estado de ánimo realizados a estos nive-
les podrían evitar nuevos casos.

Finalmente se abren las puertas a nuevas e
interesantes propuestas. Se constata la nece-
sidad de realizar estudios posteriores que
permitan determinar con mayor fiabilidad
las variables que predispondrían a sufrir una
sobredosis potencialmente fatal. Pero ade-
más la gravedad del cuadro clínico, su efec-
tiva respuesta a la naloxona, la enorme segu-
ridad de este fármaco y, sobretodo, la necesi-
dad de atender al paciente de forma inmedia-
ta, sugiere de nuevo la posibilidad de que los
consumidores de heroína dispongan de nalo-
xona para poder utilizar sobre terceros25,26.
Equipos capacitados para atender nuevos
casos de manera inmediata y que distribuyan
ampollas de naloxona o, mejor aún, jeringui-
llas precargadas con el fármaco e impartan
talleres educativos a usuarios de heroína
para capacitarlos sobre estrategias preventi-
vas y de atención a sobredosis, evitarían,
seguro, nuevas muertes.
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