Nota clinica

¢Es la hora de diversificar?

Is time to diversity?

Salvador Rodriguez Rus, Médico; Marta Roldan Mesa, D.U.E.

Centro Provincial de Drogodependencias.

Recinto del Hospitalario Neurotraumatolégico. Jaén.

Introduccion

La dependencia de opiaceos es una enfermedad
multifactorial, crénica y con reagudizaciones’,
pero tratable, en el que se consiguen resultados
6ptimos aplicando un enfoque que combine
intervenciones farmacolégicas y psicosociales’.
Los beneficios del tratamiento integral (psicoso-
cial y farmacos) se manifiestan en términos de
reduccion de uso de drogas ilegales, de la trans-
mision de enfermedades asociadas al consumo,
de la morbilidad y mortalidad de estos pacientes
y de la criminalidad relacionada con las drogas.
La OMS incluye buprenorfina y metadona en su
lista de medicamentos esenciales y el acceso a
estos productos forma parte del derecho huma-
no a la salud’.

Las estrategias de tratamiento médico pueden
ir orientadas hacia el mantenimiento con ago-
nistas totales o parciales, o al tratamiento del
sindrome de abstinencia con agonistas u otros
farmacos. El tratamiento de mantenimiento,
cuando se combina con intervenciones psico-
sociales, resulta ser la opcién terapéutica mas
eficaz para los consumidores de ese tipo de
drogas. En comparacién con un tratamiento de
desintoxicacion o con ningln tratamiento, los
tratamientos con metadona o buprenorfina en
dosis altas obtienen resultados significativamen-
te mejores en lo que respecta al consumo de
droga, las actividades delictivas, las conductas
de riesgo y transmision del VIH, las sobredosis
y la mortalidad global, asi como mejores tasas
de retencion en el tratamiento®.
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Actualmente, ademas de metadona, existe en
Espafia la posibilidad de diversificar los trata-
mientos de mantenimiento usando una combina-
cion de buprenorfina y naloxona, comercializada
como Suboxone®, en condicidn de psicotropo (no
estupefaciente). Esta presentacion conserva la
eficacia, flexibilidad y seguridad demostrada por
buprenorfina (agonista parcial), afiadiendo la
proteccion frente al mal uso y desviacion al
mercado ilegal que confiere naloxona (antagonis-
ta). Cuando el producto se usa sublingualmente,
la naloxona no actta por su baja disponibilidad
por esta via, y el paciente recibe buprenorfina.
Sin embargo, si la combinacion se inyecta, la
naloxona limita el efecto opioide o incluso
desencadena sindrome de abstinencia en deter-
minadas condiciones®

La combinacion de buprenorfina/naloxona a dosis
adecuadas ha demostrado ser eficaz en el mante-
nimiento de pacientes dependientes de opiaceos
reduciendo el craving, el consumo de heroina y
los sintomas de abstinencia®. También se ha mos-
trado en ensayos clinicos randomizados’ tan
eficaz como la metadona en términos de retencion
y orinas libres de drogas, e incluso los datos
apuntan a que muestra mejores resultados en tér-
minos de calidad de vida®y rendimiento cognitivo®

En relaciéon a la seguridad, por ejemplo en Francia,
donde buprenorfina tiene un uso muy extendido,
metadona se ha asociado con un ndmero de muer-
tes hasta 10 veces mayor que buprenorfina por
cada 1.000 pacientes tratados en Francia®. Con
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buprenorfina se han notificado menos interaccio-
nes farmacolégicas que con metadona®, y gracias
a su efecto techo, los pacientes presentan menor
riesgo de depresidn respiratoria que con otros
opiaceos”. Respecto a la posibilidad de desviacién
y mal uso de buprenorfina, la presencia de naloxo-
na reduce significativamente el valor en la calle y
las tasas de abuso™*.

Por otra parte, la satisfaccion de los pacientes
con el uso de buprenorfina/naloxona es muy ele-
vado® vy estudios farmaco econémicos adapta-
dos a la realidad espafiola han demostrado su
excelente relacion coste/beneficio, por el bajo
impacto presupuestario que supone su inclusién
en los programas de mantenimiento opiaceo*.

1. Historia clinica

Paciente varén de 22 afos de nacionalidad espa-
fiola, soltero, residente en Jaén. Acude al Centro
Provincial de Drogodependencias (CPD) por un
trastorno por dependencia de heroina mas coca-
ina y cannabis, sin una clara motivacién al cam-
bio, presionado por la familia, realizando una
demanda de tratamiento sin especificar. Acude
a consulta por indicacién de su hermano de 28
afios y la pareja de éste que es la que siempre
le acompafi6 en las primeras fases del trata-
miento. Nunca ha tenido un empleo estable. Se
incorpora al mercado laboral a los 17 afios. Es
ferrallista de profesion. En la actualidad esta en
paro, aunque realiza un curso de soldador no
remunerado. Habita con sus padres y su abuela
materna. No ha tenido relaciones afectivas
estables. No tiene problemas judiciales.

Antecedentes

e Familiares

Es el segundo hijo de una familia con 2 varo-
nes. Su hermano, una figura clave en la vida
del caso clinico, ya conocia nuestro recurso
por tener antecedentes de consumo de
sustancias (cannabis y cocaina). De hecho, a
los 21 afios ingres6 un mes en prisién preven-
tiva por un delito contra la salud pdblica. A los
3 meses de este ingreso acudié al CPD por un
trastorno por consumo de cannabis, deman-
dando ayuda profesional para abandonar el
consumo con el objetivo de obtener beneficios
legales. La madre destaca por tener un trastor-
no distimico y el padre resulta ser un sujeto
periférico y ausente en el sistema familiar.
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* Médico-quirdrgicos
Apendicectomia a los 11 afios y varios acciden-
tes de tréfico con hospitalizacion (lesion resi-
dual en mano derecha). No existen anteceden-
tes de alergias medicamentosas.

e Exploracion y pruebas de laboratorio
En la exploracién por 6rganos y aparatos no apa-
recen hallazgos destacables. El hemogramayy la
bioquimica eran normales. Los marcadores
hepaticos y el VIH fueron negativos.

* Psicopatoldgicos

Cuando el paciente tenia 5 afos, sus padres
consultan con un psicélogo y después con un
psiquiatra por problemas conductuales: refie-
ren “un nifilo demasiado inquieto, travieso, un
torbellino, no podian con él”. Se considera un
fracaso escolar (32 de la ESO sin concluir).
Intenta realizar formacion profesional pero
abandona al inicio del curso. Estos datos
hacen sospechar un posible TDAH en la infan-
cia-adolescencia que no fue diagnosticado. El
paciente se define como “agil, pero despista-
do” y refiere que su hermano y él son “raros”,
distintos a los demas

Dependencias

A los 16 afios inicia el consumo de tabaco (10
cigarrillos/dia) y también de cocaina esnifada
con una frecuencia de 1 6 2 veces al mes como
consumo lidico, con su grupo de iguales. A los 18
se inicia en el consumo de alcohol con una pauta
de 1 cana de cerveza/dia (dice no gustarle el alco-
hol) y cannabis consumo diario de 2 6 3 porros de
marihuana (que él mismo cultiva). Consumo muy
esporadico de drogas de disefio con 20 afios. Ha
consumido benzodiacepinas en 2 6 3 ocasiones a
lo largo de su vida.

2. Tratamiento de la drogodependencia

No se refieren tratamientos previos por adiccién
a sustancias antes de acudir a nuestro centro. El
primer contacto del paciente se produce en
Mayo de 2008 por consumo de mezcla de heroi-
na y cocaina en pauta de dependencia. Se le
prescriben estabilizadores del humor y naltrexo-
na que abandona a los pocos dias. El sujeto pier-
de contacto con el centro.

En la reacogida, en Enero de 2009, referia llevar
alrededor de tres meses consumiendo o,5 gra-
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mos diarios de heroina mas cocaina inhaladas
aunque, hacia 4 6 5 dias, habia tomado por pri-
mera vez 10 mg de metadona del mercado ilegal.

Se trata de un consumidor de alcohol muy ligero,
fuma alrededor de 2-3 cigarrillos al dia y presen-
ta un consumo de cannabis de 2-3 porros al dia.
No consume benzodiacepinas, ni MDMA ni cafe-
ina. Nunca ha tenido consumos por via parente-
ral ni intoxicaciones que requirieran atencién
médica urgente.

3. Tratamiento con buprenorfina/naloxona

El paciente tiene unas caracteristicas 6ptimas para
iniciar un tratamiento con buprenorfina/naloxona:
persona con una historia de consumo muy corta, 3
meses, de moderada intensidad y con pocos pro-
blemas relacionados, buen estado fisico y sin
interacciones clinicas a nivel farmacocinético. Los
criterios manejados en este caso para la utilizacion
de buprenorfina/naloxona fueron:

1. El fracaso, meses antes, de un programa
libre de drogas.

2. Lainiciacién en el consumo de metadona de
la calle.

3. El que no consumiera benzodiacepinas.
4. Sin consumo de alcohol en exceso.

5. Consumo no demasiado elevado de heroina
mas cocaina.

6. La juventud del sujeto.

7. Su escasa relacion con el grupo de adictos
de su localidad.

8. Una adecuada implicacién familiar.

Ademas, los ensayos clinicos que comparan la
eficacia de metadona y buprenorfina indican
gue son igualmente eficaces en cuanto a la
retencion en el programa y en la reduccion del
consumo de heroina”. Interesé en este caso
especialmente, dada la juventud del paciente y
la corta trayectoria de consumo, aspectos no
meramente farmacolégicos, como es el menor
grado de estigmatizacion que tienen los progra-
mas con buprenorfina®.

Fase de Induccion

Previo a la inducci6n se informé al paciente y a su
familia de las caracteristicas del farmaco y de los

objetivos del tratamiento. Para ello se dedic6 una
consulta y se facilité material escrito con las carac-
teristicas del tratamiento aportado por la empresa
que comercializa buprenorfina/naloxona.

Se indic6 una fecha 6ptima para la induccién no
cercana al fin de semana (se eligié un miércoles)
y la necesidad de permanecer en el centro varias
horas para poder monitorizar bien la evolucién.
Se expendi6 receta a nombre del paciente para
que fuera recogida por su madre en la farmacia.

La induccién fue realizada en el CPD por perso-
nal médico y de enfermerfa. Momentos antes al
inicio con buprenorfina se realizé un test rapido
de orina mediante tira reactiva que resulté ser
positivo a heroina y negativo a metadona. Como
es logico se insistid6 mucho en los efectos anta-
gonistas de la buprenorfina en caso de consumo
reciente de opioides.

Para la evaluacién del sindrome de abstinencia a
opiaceos (SAO) se utilizd la Escala Breve de
Abstinencia a Opiaceos o Short Opiate Withdrawal
Scale (SOWS)®. Este es un instrumento disefiado
para evaluar la intensidad de la sintomatologia de
abstinencia de opiaceos. Se trata de una entre-
vista semiestructurada de 10 items, en los que se
evallian diferentes signos y sintomas relacionados
con la abstinencia a opiaceos. Cada signo/sintoma
posee una escala de intensidad de 4 puntos. Es un
instrumento heteroaplicado. Proporciona una
puntuacién total que se obtiene sumando las
puntuaciones en los 10 signos y sintomas explora-
dos. En cada signo y sintoma evaluado las puntua-
ciones oscilan entre oy 3, por lo tanto el rango de
puntuacién oscila entre o y 30. No existen puntos
de corte establecidos; a mayor puntuacién; mayor
gravedad del sindrome de abstinencia.

Dificultades para la induccion

El primer dia se administr6 una dosis de 2 mg de
buprenorfina/naloxona (buprenorfina 2 mg +
naloxona 0,5 mg) sublingual a las 11 AM y otros
2 mg dos horas mas tarde, a las 13 horas. El
paciente refiri6 una ligera sensacién nauseosa y
cefalea que remitieron antes de marcharse. Al
dia siguiente se repiti6 la administracién de 4 mg
que el paciente percibié como confortable. No
existia deseo de opioides, no hubo insomnio y
referia aumento de apetito.
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Fase de estabilizacion y mantenimiento

Al cuarto dia continuaba con la dosis de 4 mg, en
la misma situacién y quedé establecida la dosis
de mantenimiento, en la que se encuentra a dia
de hoy, 4 meses después. El estado de paciente,
por ahora no ha hecho preciso el escalado de
dosis y Gnicamente hay que relatar que a veces
el paciente hace coincidir un cigarrillo de hachis
con la toma simultanea de buprenorfina/ naloxo-
na lo que le ha provocado nauseas. Se aconsejo
que no hiciera coincidir la toma de cannabis con
el farmaco y las nauseas han desaparecido.

Seguimiento del tratamiento

Nuestras primeras experiencias con buprenorfi-
na/naloxona, si se tienen en cuenta sus caracteris-
ticas diferenciales (agonismo parcial), no repre-
sentan mas dificultad que una induccién con ago-
nistas puros® >+, Aunque la literatura relata simi-
lar eficacia a dosis equivalentes entre metadona
y buprenorfina creemos que es pronto para ofrecer
datos a poco mas de 4 meses de la induccion.

Hasta la fecha, a nivel clinico se aprecia que ha
habido una clara mejoria sustentada en las ana-
liticas de deteccidn de opioides y cocaina nega-
tivos, en la mejoria del estado general y en la
opinioén de la familia que refiere satisfaccion
con el tratamiento. El seguimiento realizado
desde la fecha de la induccién ha contado con
un mayor nimero de consultas presenciales
tanto médicas (alrededor de 10) como psicold-
gicas (4) y telefonicas, dada la novedad del tra-
tamiento.

El abordaje psicolégico, en la fase de manteni-
miento, ha tenido como primer objetivo la
realizacion del diagnéstico psicopatoldgico y se
ha iniciado screening de trastornos de personali-
dad y de TDHA mediante los Cuestionarios
Salamanca de Trastornos de Personalidad y
ASRS-V1.1 respectivamente. La responsabilidad
de la administracién del farmaco ha sido asumi-
da por la madre. Actualmente el sujeto se
encuentra en un ambiente muy controlado desde
el punto de vista social y familiar y no se tienen
noticias de que haya pasado el farmaco al
mercado ilegal.

4. Comentarios

A pesar del impacto positivo que sobre la salud
plblica tienen los programas de metadona
(incremento de la expectativa y de la calidad de
vida, incremento del cumplimiento y de la adhe-
rencia, mejora del funcionamiento social y econé-
mico) creemos que ha llegado la hora de iniciar la
administracién controlada de otros opioides.

Estamos observando que a los dispositivos de dro-
godependencias acuden personas consumidoras
de heroina y cocaina que demandan dosis de me-
tadona casi homeopaticas y que en la primera en-
trevista sugieren finalizar con gran prontitud el
programa, echando por tierra la idea de los progra-
mas de metadona a largo plazo y con dosis 6pti-
mas, lo que quizas refleje cierto “agotamiento” o
“saciacion” del mantenimiento clasico. Existen te-
rapeutas, que conscientes de este desgaste, em-
piezan a plantearse porqué no utilizar otras sus-
tancias de la misma indole con el objetivo de mejo-
rar la calidad de la oferta asistencial y diversificar-
la, clave en un abordaje de reduccién de dafios y
riesgos.

Conclusiones

* La buprenorfina, siempre que como premisa se
tenga en cuenta que es un agonista parcial, se
muestra como un farmaco de facil administra-
cién cuando se induce y en el mantenimiento.

* No existen diferencias netas con metadona en
la percepcion del efecto agonista durante la
fase de induccion.

e El seguimiento biopsicosocial se puede reali-
zar en condiciones similares a los manteni-
mientos clasicos con metadona.

e Tanto la induccién como el mantenimiento han
precisado de dosis bajas para ser eficaz quizas
debido a las caracteristicas individuales del
paciente y a que no se necesité comentar con
él en ninglin momento la existencia de dosis en
teoria 6ptimas.

* A lo largo del mantenimiento el farmaco se ha
mostrado seguro y eficaz en la mejoria global
del sujeto.
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