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Què és una addicció?

Malaltia del SNC amb tendència a la recaiguda i que es 
caracteritza per:

• La necessitat imperiosa de cerca i realització d’una 
conducta (consumir una substància, apostar…)

• L’aparició d’una estat emocional negatiu (ansietat, 
irritabilitat…) quan no hi ha accés a la conducta

• La pèrdua de control per parar la conducta, malgrat les 
conseqüències negatives que genera (socials, 
psicològiques, físiques)



Vulnerabilitat genètica
Comorbilitat Psiquiàtrica

Edat d’inici
Maltracte

Gènere
Raça

↑ Disponibilitat
↑ Acceptació social
Influència dels iguals

Efectes farmacològics, Eufòria,
Tolerància, abstinència

Canvis cerebrals

AmbientSubjecte

Substància

Malaltia addictiva
Motivació 

Llibertat d’escollir (voluntat)
Presa de decisions

Per què es produeix una addicció?



Koob and Volkow, 2010

Binge/Intoxicació

Abstinència/Estat 
afectiu negatiu

Preocupació/Anticipació 
(Craving)



Connor et al., 2016



Interconsulta d’Addiccions-2018

Primeres visites: 405 (mitjana/mes: 34)

ICH-Hospital del Mar-2018

Any Casos Visites

2018 405 1730

2017 374 1337



Característiques clíniques ICH
Característiques N= 405

Homes (%) 76

Edat (x + ds, rang) 50+12 (24-83)

Tipus ICH (%)
Urgent
Preferent
Normal 

23
59
18

Estada (x, dies) 16+19

Resposta (x, dies) 0,6+ 0,9

Estrangers: 33%
Indigència: 28%

ICH-Hospital del Mar-2018



Alcohol



• Trastorn per consum de l’alcohol:
Conjunt de símptomes conductuals, cognitius i fisiològics 
que es caracteritzen per

• Desig de prendre alcohol
• Dificultats per controlar-ne el consum
• Consum malgrat les conseqüències

Definicions





Consum de risc



William Hogarth, 1751



WHO, Global status report on alcohol and 
  

Consum d’alcohol



Complicacions del consum d’alcohol



Consum de risc



Rehm et al., 2017



Consum de risc

Rehm et al., 2017



És segur el consum de dosis baixes?

• Associacions sense base biològica en alguns 
estudis longitudinals:
– Sordesa, fractura de maluc, malformacions, càncer, 

cirrosi...

• Manca de control sobre factors de confusió
• Definició dels subjectes abstinents (consum previ, 

consum ocasional)
• Edat de les cohorts



És protector el consum de dosis baixes?

Stockwell et al., 2016
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És protector el consum de dosis baixes?

Stockwell et al., 2016



• Els trastorns lleus solen millorar 
espontàniament a l’edat adulta

• 15% dels trastorns es tracten

• El tractament s’inicia amb important retard

Estigma

Trastorn infratractat



Dificultats en la detecció de consum

Connor et al., 2016



• Informació i motivació pel canvi

• Desintoxicació

• Manteniment de la abstinència  prevenció 
de recaigudes 

• Reducció de riscos i danys

Fases del tractament



• Informació i motivació pel canvi  +++

• Desintoxicació  +++

• Manteniment de la abstinència  prevenció 
de recaigudes  ++

• Reducció de riscos i danys  ++

Fases del tractament: des de la ICH



• La desintoxicació serveix per tractar els 
símptomes físics de l’abstinència

• És només el primer pas en el tractament de 
les addiccions

• Aïllada, implica pocs canvis en el consum de 
substàncies

Desintoxicació



Neurobiologia: GABA

DeBellis et al., 2005



Neurobiologia: GABA

DeBellis et al., 2005



Neurobiologia: NMDA

Bleich et al., 2004



Síndrome d’abstinència

Hiperactivitat generalitzada
Ansietat
Tremolor
Sudoració
Nàusees
Vòmits
Taquicàrdia
Hipertensió
Increment de la temperatura



Delirium Tremens

Tremolor
Agitació
Febre
Taquicàrdia
Confusió important
Al·lucinacions
Idees delirants
Convulsions
Cetoacidosi



Temporalitat

0 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 120 140

Síndrome abstinència Convulsions Delirium Tremens



Delirium Tremens

Mortalitat: 5-15%

Urgència Mèdica

DeBellis et al., 2005; Erwin et al., 1998



Factors associats amb la gravetat

Kraemer et al., 2003; Vinson et al., 1991

• Associat:
– Antecedents previs de DT
– Nivells d’alcohol en aire expirat a l’ingrés

• No relacionat
– Història prèvia de convulsions
– Edat
– Consum previ a l’ingrés



• Dosis decreixents de benzodiazepines
• Diazepam

• Oxazepam, lorazepam  insuficiència hepàtica

• Pauta fixa vs. adaptada a puntuació CIWA-Ar

• Tractaments adjuvants:
• Anticonvulsivants (gabapentina, pregabalina...)

• Baclofen

• Antipsicòtics (delírium)

• Tiamina i.m./e.v.

Desintoxicació



Tractament Síndrome d’abstinència

Protocol U



• Tractament farmacològic:
• Interdictors: disulfiram, cianamida càlcica

• Disminució “craving”
• Naltrexona, Nalmefene (antagonistes opioides)

• Acamprosat: antagonista NMDA

• Altres tractaments en estudi
• Topiramat, Oxibat de sodi, Baclofen, Gabapentina,

Vareniclina

Prevenció de recaigudes



Prevenció de recaigudes
Mecanisme

Acció
Objectiu Dosi Efectes 

Adversos
Evidència

Naltrexona
(oral)

Antagonista 
opiaci

Abstinència 50-100/d Nàusees, 
vòmits, 
ansietat

Alta

Naltrexona
(im)

Antagonista 
opiaci

Abstinència 380 
mg/mes

Anterior i 
reaccions 
locals

Moderada

Acamprosat Modulador 
Glutamatèrgic

Abstinència 666mg/8 
hores

Diarrea, rash Alta

Disulfiram Inhibidor ALDH Abstinència 250 mg/d Sabor metàlic, 
polineuritis, 
impotència

Alta
(supervisat)

Nalmefene Antagonista 
opiaci

Reducció 18 mg a 
demanda

Insomni 
inquietud, 
nàusees

Moderada

Connor et al., 2016



Tractaments psicològics
Individual o grupal

Prevenció de recaigudes

Teràpia Descripció Evidència

T. Cognitiu 
Conductual

Treballa en factors que desencadenen el consum. 
Millora habilitats per rebutjar l’alcohol. Habilitats 
d’afrontació. Ressolució de problemes

Alta

E. Motivacional Teràpia centrada en el pacient. Desenvolupa 
discrepàncies. Resoldre ambivalència. Buscar 
raons pròpies per abandonar el consum

Alta

Maneig de 
contingències

Recompensar l’abstinència Moderada

12 pasos Grups auto-ajuda (AA) No clara

Connor et al., 2016



Sydenham (1680):

Dels remeis que ha donat Deu a l’home
per alleujar els seus sofriments, cap és
tan universal ni eficaç com l’opi

Opiacis



Detecció i maneig dels  pacients amb risc 
d’adicció a opioids 



• Dona 58 anys derivada des de Clínica del Dolor 
per possible addicció al fentanil

Cas clínic



• Antecedents familiars
• Addicció alcohol familiar de 1er grau

• Addicció a heroïna en familiar de 2on grau

Cas clínic



• Psicobiografia
• Major de dos germans

• Casada, mare d’una filla de 25 anys: viu amb la 
família

• Estudis primaris

• Activitat laboral com administrativa: ILT

• No antecedents legals

Cas clínic



• Antecedents mèdics
• No al·lèrgies

• 2006 Extracció peça dental, lesió trigemin

• 2006 Neuràlgia trigemin
• Abordatge farmacològic: amitriptilina, oxcarbazepina, 

pregabalina

• Cauterització del nervi

• 2007  derivació a Clínica del Dolor: fentanil (millora 
parcial)

• 2008  Neurocirurgia: estimulador intracranial

Cas clínic



• Antecedents psicopatològics
• Simptomatologia depressiva des del 2006, en 

tractament amb paroxetina

Cas clínic



• Consum de substàncies:

Cas clínic

Substància Edat inici Edat consum 
regular

Abstinència 
màxima

Últim 
consum

Consum 
actual

Tabac 18 anys 46 anys 0 0 20 cig/dia

Fentanil
Actiq®

47 anys 47 anys 0 0 1800 mcg
(7-9 comp)



• S’inicia abordatge ambulatori

• Demanda de la pròpia pacient:
• Sensació de no poder funcionar si no el pren

• Increment progressiu de la dosi

• Cerca efecte sobre estat d’ànim

• Interferència en el funcionament  ILT, problemes 
familiars

Cas clínic



• És una addicció?

• Mal control del dolor?

• Què recomanaríeu?

Cas clínic





Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

1. Addicció = dependència física i tolerància

• Aquest equívoc provoca evitar la prescripció d’opiacis a 
pacients que podrien beneficiar-se



Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

2. Addicció = seguit de males eleccions

• Estigma i discriminació de pacients amb antecedents 
d’addicció

• Manca de confiança en el pacient
• Barrera per a buscar ajuda



Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

3. El dolor protegeix de l’addicció

• Aquest equívoc pot comportar un risc de 
sobreprescripció

• No es comprova de forma regular la presa del tractament 
correcta ni s’exploren conductes addictives



Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

4. L’addicció només apareix en tractaments llargs i amb 
determinats opiacis

• Comporta sobreprescriure determinats tipus d’opiacis, 
tot si ser considerats de baix risc, també s’associen a 
addicció



Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

5. Només certs pacients amb determinades 
característiques desenvoluparan addicció

• Determinades característiques dels pacients incrementen 
el risc d’addicció

• Consum d’altres substàncies
• Adolescents > Adults
• Comorbilitat psiquiàtrica

• Hi ha pacients més vulnerables que altres, però ningú és 
immune



Equívocs en relació a l’addicció a opiacis

6. Els tractaments substitutius només són “substituts” 
dels opiacis il·legals

• Fàrmacs amb menor potencial d’abús que estabilitzen el 
SNC



Pacients amb major risc 
d’addicció a opiacis

1. Factors genètics: 
•Variants en gens de receptors opioides OPRM1, OPRK1, OPRD1, PENK que modula la 
percepció del dolor

2. Comorbilitat psicopatològica: 
•Antecedents de depressió, ansietat (pànico, fòbia social, agorafòbia, T. Estrès 
Posttraumàtic) i altres trastorns per consum de substàncies (alcohol, hipnosedants, 
cànnabis, cocaïna…) incrementen el risc

3. Sociodemogràfics: 
•Menor edat, més risc
•Dones més risc en relació a problemes emocionals i afectius
•Homes major risc en relació a conductes problemàtiques i/o il·legals



4. Percepció del dolor: 
•Pacients amb més dolor subjectiu, múltiples queixes de 
dolor i major limitació relacionada amb el dolor

5. Característiques farmacològiques dels opiacis: 
•Us d’opioides d’absorció ràpida i/o semivida curta

Pacients amb major risc 
d’addicció a opiacis



Si no hi ha diversos d’aquests factors de forma conjunta, els 
pacients amb dolor que rebin dosis estables d’opioides de 
manera controlada, és poc probable que abusi dels opioides 
o desenvolupin addicció

Pacients amb major risc 
d’addicció a opiacis



• Substàncies farmacològicament similars a 
l’heroïna

• Activació principalment de receptors opioide 
mu

• Increment de dopamina al circuit de la 
recompensa

• Sensació subjectiva de high

Característiques dels opioides



• Velocitat d’absorció
• Vida mitjana
• Lipofília

• Velocitat amb què travessa la BHE

• Afinitat pel receptor mu
• Formes de consum abusables
• Factors individuals farmacodinàmics: 
Balanç entre efectes positius i negatius

Potencial d’abús



Torrens et al., 2015



Torrens et al., 2015



Volkow and McLellan, 2016



Estratègies de cribatge de pacients de risc 
d’addicció a opioides

1-Història clínica :
•identificar antecedents previs de consum de substàncies d’abús tant a nivell 
familiar com personal
•Consum actual d’alcohol, drogues i fàrmacs

2- Qüestionaris de detecció
•COMM ("Current Opioid Misuse Measure"): 17 ítems dissenyat per identificar
•ORT "Opioid Risk Tool" 
•SOAPP ("Screner and Opioids Assessment for Patients with Pain")
•Llista de Conductes Addictives o ABC ("Adiction Behaviors Checklist")



Qüestionaris de detecció



Qüestionaris de detecció



Qüestionaris de detecció



Qüestionaris de detecció



Què fer?
•No estan contraindicats els opioides
•Prescripció adequada
•Control estricte amb monitorització periòdica i avaluació
•Prescripcions de curta durada amb titulació precisa de la dosi
•Detecció precoç de signes de mal us (perdre receptes...)

Què no fer?
•Prescripció inadequada  Combinacions, revisar interaccions
•No controlar les prescripcions (Recepta electrònica) 
•No preguntar la dosi que pren a cada visita (no donar per suposat que pren la 
dosi que se li ha prescrit)

Estratègies de cribatge de pacients de risc 
d’addicció a opioides



Tipus Objectiu Procés Tractament

Orientat a 
l’abstinència

Retirar l’opiaci Desintoxicació
+

Prevenció de 
recaigudes

Met/Bupre/α2ag+/-
Naltrexona

Manteniment 
amb agonistes

Estabilitzar
Reducció del dany

Estabilització 
neuroquímica

Millora funcional

MMT/BMT/HMT
PIX

Altres mesures de 
reducció del dany

Estratègies de tractament



• Metadona
• Buprenorfina

• Altres utilitzats en altres països:
• Morfina d’alliberació sostinguda  perllong. QTc
• Diacetilmorfina

Opiacis utilitzats en TSO



Característica Metadona Buprenorfina
/naloxona

Temps inducció tractament 4-8 setmanes 3-7 dies

Supervisió del tractament   

Normalització del pacient ✗ 

Interaccions farmacològiques   

Risc de desviació mercat il·legal  

Preu Gratis Pagament

Administració 1 cop/dia  

Retirada ràpida ✗

Tenir en compte l’opinió del pacient

Metadona vs. Bup/nxn

✗



Dia Dosi (mg/dia) Observacions 
1 10-40  .- Tolerància baixa o dubtosa: dosi inicial de 10-20 mg.  

.- Tolerància alta: dosi inicial de 25 a 40 mg. 

.- Observar el malalt durant 2-3 hores per detectar signes 
d’intoxicació. 
.- Si hi ha signes d’abstinència d’opiacis afegir dosis 
suplementàries  

Cada 
3-5 d 

Augmentar 5-
10/día  fins 
dosi 
d’estabilització 

.- No incrementar més de 20 mg a la setmana. 

 

Inducció metadona


		Dia

		Dosi (mg/dia)

		Observacions



		1

		10-40 

		.- Tolerància baixa o dubtosa: dosi inicial de 10-20 mg. 


.- Tolerància alta: dosi inicial de 25 a 40 mg.


.- Observar el malalt durant 2-3 hores per detectar signes d’intoxicació.


.- Si hi ha signes d’abstinència d’opiacis afegir dosis suplementàries 



		Cada 3-5 d

		Augmentar 5-10/día  fins dosi d’estabilització

		.- No incrementar més de 20 mg a la setmana.







Interaccions metadona



Interaccions metadona



Interaccions metadona



Interaccions metadona



Potentially lethal dosePositive 
effect

=

addictive

potential

Negative
effect

Full agonist -
morphine/heroin
hydromorphone 

Antagonist - naltrexone
dose

Antagonist + agonist/partial agonist

Agonist + partial agonist

Super agonist -
fentanyl

Partial agonist 
- buprenorphine

Opiacis i afinitat pels receptors



Agonista parcial receptor mu

• Alta afinitat pel receptor
• Els efectes són els mateixos que els de qualsevol 

altre agonista
• Baixa activitat intrínseca

Farmacologia buprenorfina



Alta afinitat pel receptor µ
• Competència amb altres opioides i bloqueig dels 

seus efectes

Interacció i dissociació lenta del receptor:
• Acció terapèutica perllongada en dependència 

d’opiacis

Farmacologia buprenorfina



Interacció i dissociació lenta del receptor:

• Inici d’acció lenta
• Durada d’acció perllongada
• Dificultat de revertir els efectes aguts per naloxona

Farmacologia buprenorfina



Absorció: 

•Mala absorció per via oral (biodisponibilitat 
16%)

•Bona absorció per via SUBLINGUAL
(biodisponibilitat 56%, pic màxim de CP a 90-120 
min)

•Altres vies d’administració: percutània

Farmacologia buprenorfina



Similars a la resta d’agonistes opiacis, menys 
intensos i menys freqüents:
• Generals: dolor abdominal, astènia, dorsàlgia, febre, 

cefalea, SAO
• Cardiovasculars: vasodilatació
• Digestius: estrenyiment, dispèpsia, nàusees, vòmits
• SNC: insomni
• Respiratori: rinitis
• Pell: sudoració

Efectes adversos buprenorfina



• Administrada per via sublingual predomina 
l’efecte de buprenorfina

• Si es dissol i s’administra per via ev, 
predomina l’efecte de naloxona
• S’indueix SAO

• Evitar el risc de mal us

I la naloxona?



En pacients amb consum d’heroïna:

• Iniciar el tractament almenys 6 hores després de 
l’última administració d’heroïna, o bé, quan 
apareixen els primers símptomes de SAO

Inducció buprenorfina



En pacients en Metadona:
• Disminuir la dosi de metadona fins 30 mg/d
• 1º dosi de buprenorfina almenys 24 hores després de l’última dosi de

metadona, o bé, quan apareixen els primers símptomes de SAO
• Pot ser d’ajuda valorar canvis en les constants del pacient: TA, FC...

• Més habitual:

• Dia 1: 4 mg
• Dia 2: 6 mg
• Dia 3: 8 mg

• dosi de manteniment: 8-16 mg/d (màx 32 mg/d)

Inducció buprenorfina



• Consells:
• El pacient ha de notar-se SAO
• No administrar més metadona un cop s’hagi 

iniciat buprenorfina

Inducció buprenorfina



• El segon dia:
– Administrar a primera hora dosi completa del dia previ
– Incrementar segons clínica del pacient, màx 4mg extres

• El tercer dia:
– Repetir el procés anterior

• La resta:
– Habitualment, s’assoleix la dosi de manteniment en 3-5 dies

Inducció buprenorfina



• Home de 82 anys en seguiment per Geriatria

Cas clínic



• Antecedents mèdics:
• 2013 Neoplàsia pulmonar T3N1M0. Lliure malaltia

• Antecedents psicopatològics:
• Nega

Cas clínic



• Consum d’opiacis:
• Arrel de dolor costal-toràcic inicia fentanil pegats 

que no s’ha retirat els últims 5 anys

• Dosi 25mcg/72 hores

Cas clínic



• Consum d’opiacis:
• El pacient sol·licita retirar fentanil però és dificultós:

• Als 18 mcg (pegats) apareix clínica abstinencial el 3er dia

Cas clínic



• És una addicció?

• Què recomanaríeu?

Cas clínic





• Interconsulta: oportunitat per detectar pacients 
amb consum problemàtic de substàncies

• Oferir pautes desintoxicació

• Treballar aspectes motivacionals

• Derivar per seguiment  treball 
multidisciplinar

Take home messages





mffonseca@parcdesalutmar.cat

@FrancinaFonseca
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