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Son los Centros de Tratamiento
de Adicciones, conocidos con di-
versas siglas segtin las distintas co-
munidades auténomas (CTA,
CAD, CAT, CPD, UCA, etc.) donde
habitualmente se tratan las drogo-
dependencias, el alcoholismo y las
conductas adictivas desde los am-
bitos médico, psicoldgico y social.

Manejo del tratamiento
psicofarmacologico de las
adicciones en atencion primaria

Estos centros nacieron en los
afios 80 coincidiendo con la epi-
demia de heroina en Espafia co-
mo una respuesta a la alarma
social provocada por la delin-
cuencia, los problemas de salud,
y los graves trastornos familiares
y sociales que ocasionaron.

(Contintia pag. 2) p» p P

ENFERMEDADES
MENTALES

Una investigacion recientemente pu-
blicada en la revista on line «<BMC Psy-
chiatry» y dirigida por el doctor John
Powell, de la Universidad de Higiene
y Medicina Tropical de Londres, de-
muestra que muchos de los afectados
por depresién que no reciben trata-
miento 0 que no estdn diagnosticados
buscan informacién sobre su enferme-
dad en pdginas de Internet en las que
trabajan especialistas en la materia. Los
datos obtenidos en este estudio eviden-
cian las ventajas de la Red para la tera-
pia de algunas enfermedades menta-
les.

Para elaborar este trabajo, realizado
en Austria, Dinamarca, Alemania, No-
ruega, Reino Unido y Suecia, los auto-
res ofrecieron durante cuatro semanas a los
internautas un cuestionario. Los resultados
obtenidos revelaron que un 52,6% de los
usuarios masculinos y un 51,4% de las mu-
jeres padecia depresién. Pero la conclusién
mads relevante fue que un gran niimero de
ellos sufria un abandono terapéutico ya que
un 49% no tomaba ningtin farmaco ni reci-
bia psicoterapia y, de todos ellos, un 35% no
habia consultado con un profesional sanita-
rio en el dltimo afio.
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Manejo-del tratamiento
psicofarmacologico de las adicciones en
atencion primaria

Médico, Master en Drogodependencias. Director del Centro de Tratamiento de Adicciones de San Fernando (Cédiz)

La incapacidad para el abordaje de
este problema y el desconocimiento en
aquella fecha por parte de los médicos
de cabecera y especialistas de enton-
ces, que carecian de la formacién ade-
cuada para tratar esta patologia, dio
lugar a la creacién de los centros espe-
cificos de tratamiento de las drogode-
pendencias.

Los Centros de Tratamiento de
Adicciones son servicios altamente es-
pecializados en el tratamiento ambula-
torio de las conductas adictivas y dro-
godependencias y donde se abordan
estos complejos problemas desde to-
das las perspectivas, derivandose ade-
mds a centros de internamiento a
aquellos pacientes en los que el plan-
teamiento del tratamiento ambulato-
rio no es posible.

Desde la atencién primaria se pue-
den y se deben atender no obstante los
casos menos complejos para los que el
médico debe conocer tanto las pautas
farmacoldgicas como las técnicas de
aconsejamiento terapéutico interven-
ciones breves y entrevista motivacio-
nal.

Las drogodependencias actualmen-
te se definen como enfermedades cro6-
nicas y recidivantes. El paciente puede
conseguir la abstinencia pero no la cu-
raciéon. Un adicto lo es para toda la vi-
da aunque se conocen casos de cura-
cién espontdnea, lo habitual es que si
se prueba la sustancia, el descontrol y
la recaida se producen incluso al cabo
de muchos afos de abstinencia. El ob-
jetivo principal es conseguir que los
periodos de abstinencia sean lo mads
largos posibles, si es posible, toda la
vida.

A los médicos nos compete conocer
los tratamientos farmacolégicos mads
eficaces que se usan actualmente en
adicciones tanto en la desintoxicacién
como en la deshabituacién para tratar
cualquier tipo de adiccién y conocer
ademds técnicas de entrevista motiva-
cional y de aconsejamiento terapéutico

2

e intervenciones breves muy eficaces
para motivar al paciente y conseguir
con intervenciones continuadas preve-
nir las recidas y por tanto una prolon-
gada abstinencia.

La cocaina, el alcohol, la heroina, el
hachis, las drogas de sintesis, la ludo-
patfa, la nicotina, etc., son problemas
actuales que afectan a todos los estra-
tos sociales y debemos dar una res-
puesta con conocimiento de causa tan-
to al paciente como a sus familiares
dada la gran angustia que provoca es-
ta patologfa. El médico de atencién
primaria de salud, si decide atender el
caso, debe conocer las pautas de trata-
miento farmacolégico usadas.

Es objeto de este articulo resumir
normas generales de tratamiento y re-
copilar las pautas farmacolégicas de
desintoxicacién ambulatoria de las
distintas drogas y los fdrmacos em-
pleados en la deshabituacién.

NORMAS GENERALES EN EL
TRATAMIENTO DE LAS |
ADICCIONES EN ATENCION
PRIMARIA

Si un médico de atencién primaria
decide no derivar a centro especializa-
do y asumir el caso, lo primero que
debe saber es que la atencién al dro-
godependiente le va a ocupar mads
tiempo que el que emplea probable-
mente en cualquier otra actividad te-
rapéutica.

Las drogodependencias,
actualmente, se definen como
enfermedades cronicas y

recidivantes

J. A. SANCHEZ PEREZ

Los pacientes susceptibles de ser
tratados en centros de atencién prima-
ria deberfan cumplir los siguientes re-
quisitos:

* Buena Motivacion.

* Poca Intensidad de consumo.

* Poca Antigiiedad en el consumo.

* Buen Apoyo Familiar.

* Buen Apoyo Social.

* Dependencia no complicada.

* No presencia de patologia psi-
quidtrica.

El médico debe explorar si el pa-
ciente que consume la sustancia estd
autotratdndose alguna patologfa psi-
colégica preexistente (teoria de la au-
tomedicacién). Un ejemplo que se da
con mucha frecuencia es el de la per-
sona que acaba siendo alcohdlica por-
que usa el alcohol como tranquilizante
en el contexto de un trastorno de an-
siedad.

La negociacién terapéutica es muy
importante en el terreno de las dro-
godependencias. Debemos aprender
a analizar la demanda del enfermo y
devolver una respuesta terapéutica
en forma de tratamiento concreto
que pueda ser aceptado y no im-
puesto. Dificilmente vamos a poder
tratar a pacientes que no desean el
tratamiento que le estamos ofrecien-
do.

Derivar a centros de atencién espe-
cializados en caso de:

* Dependencia complicada (Polide-
pendencias).

e Grandes consumidores.

e Consumidores Inveterados.
 Patologfa Dual.

e Poca o nula motivacion.

* Falta de apoyo familiar.

e Falta de apoyo social.
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FARMAQOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A HEROINA

Desintoxicacion ambulatoria

Este periodo dura entre siete y diez
dias. Un paciente motivado no suele te-
ner ningtin tipo de problemas ni sinto-
matologfa de abstinencia con los fairma-
cos que disponemos a excepcion del
craving (deseo intenso de consumir). En
la persona adicta a heroina este proceso
de desintoxicacién tiene relativamente
poca importancia en comparacién con
las terapias de deshabituacién, mucho
mads largas y donde cuesta mas esfuerzo
a veces dominar el craving que en la de-
sintoxicacién propiamente dicha.

Antes de comenzar el tratamiento, si
el paciente estd consumiendo mucha
cantidad debemos aconsejar que reduz-
ca el consumo lo maximo posible y si la
via que utiliza es la intravenosa debe
cambiarla por la via fumada. Es bueno
fijar un dia para comenzar el tratamien-
to que no tiene por qué ser inmediato,
sobre todo si el paciente debe reducir el
consumo. No se recomienda comenzar
el tratamiento ambulatorio si el pacien-
te estd consumiendo mds de medio gra-
mo de heroina diario. Las pautas mds
recomendables y mds faciles de mane-
jar son las realizadas con agonistas.

Pautas

Buprenorfina Sublingual (Pauta de 2 en-
vases de 20 comp. de Buprex®):
Dia1l 2-2-3
Dia 2
Dia 3
Dia 4
Dia 5
Dia 6
Dia 7
Dia 8
Dia 9 1

Norta: La Buprenorfina se administra
via sublingual. Es un agonista parcial
que se usa también en programas de
mantenimiento con sustitutivos de
opidceos con buenos resultados.
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Dextropropoxifeno (Pauta de tres envases

de Deprancol A. S.® caps.):
Dia 1
Dia 2
Dia 3
Dia 4
Dia 5
Dia 6
Dia 7
Dia 8
Dia 9
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Dihidrocodeina (Pauta de un envase de
Contugesic® 60 mg 60 comp.):

Dial 3-3-3
Dia 2 3-2-3
Dia 3 3-2-2
Dia 4 2-2-2
Dia 5 2-1-2
Dia 6 2-1-1
Dia7 1-1-1
Dia 8 1-0-1
Dia 9 0-0-1

Metadona (Metasedin®) (La prescripcién
de metadona estd sometida a legisla-
cién especifica. Se usa mds en la des-
habituacién dentro de un programa de
mantenimiento que como fdrmaco pa-
ra la desintoxicacion).

El periodo de
desintoxicacion

a heroina dura entre siete y

diez dias

Para la desintoxicacién se utiliza
Metasedin® en comprimidos de 5 mgy
la pauta depende del consumo. Para
consumos bajos de heroina podemos
emplear la siguiente pauta con un en-
vase de 20 comprimidos:

Dia 1 1- 1- 1
Dia 2 1- 1- 1
Dia 3 1- 1/2- 1
Dia 4 1- 1/2- 1/2
Dia 5 1- 1/2- 1/2
Dia 6 1/2- 1/2- 1/2
Dia 7 1/2- 1/2- 1/2
Dia 8 1/2- 1/2- 1/2
Dia 9 1/2- 0- 1/2
Dia 10 1/2- 0- 1/2
Dia 11 1/2- 0- 0
Dia 12 0- 0- 1/2

En todas estas pautas con agonistas,
para paliar el insomnio y la ansiedad
acompafante al sindrome de abstinen-
cia debemos afnadir una benzodiacepi-
na de vida media larga como por ejem-
plo diacepam 10 a 25 mg 0-0-1 o
clorazepato dipotésico (Tranxilium®)
15 a 50 mg 0-0-1 o Clonazepam 1 a 2

mg (Rivotril®) 0-0-1 que disminuire-
mos progresivamente en 15 6 20 dias.
A veces debemos pautarla también
durante el dia para controlar la ansie-
dad. No debemos ser rdcanos al pres-
cribir benzodiacepinas a una dosis ma-
yor durante este primer periodo de
tratamiento. El insomnio posterior a la
desintoxicacion casi siempre dura dos
o tres semanas mds y suele ser resis-
tente a los hipnéticos. Hay que expli-
car al paciente que dicho insomnio ird
desapareciendo poco a poco (en unas
dos semanas después de la tltima to-
ma del opidceo), y con la benzodiace-
pina prescrita suele ser suficiente. A
veces hay insomnios resistentes que se
pueden tratar con antidepresivos con
accién antihistaminica sedativa como
la Trazodona (Deprax®) 100 mg 0-0-1 o
Mirtazapina (Vastat®) 30 mg 0-0-1.

Los agonistas alfa-2 presindpticos
como la clonidina (Catapresan®) pue-
den formar parte de estas pautas de
desintoxicacién pero por los efectos in-
deseables es mejor no usarla en las de-
sintoxicaciones ambulatorias.

Antes se utilizaban neurolépticos
cldsicos como la levomepromacina (Si-
nogén®) que han caido en desuso por-
que no hay datos cientificos que apo-
yen su utilizacién y porque este grupo
de paciente es particularmente sensi-
ble a los efectos adversos de los neuro-
lépticos. Determinados autores postu-
lan que los neurolépticos atipicos
podrian ser de utilidad.

Las desintoxicaciones rapidas

Incluyen a la naltrexona como far-
maco inductor de un sindrome de abs-
tinencia agudo que se trata con clo-
nidina (Catapresan®) y tratamiento
sintomadtico (antieméticos , diacepam,
midazoldm, analgésicos no opidceos
etcétera). Aunque los centros especia-
lizados las realizan, no son recomen-
dables para la practica ambulatoria
por la cantidad de cuidados que nece-
sita el paciente.

DESHABITUACION DE HEROINA
Naltrexona

Se utiliza a dosis de 50 mg dfa en pa-
cientes bien motivados hacia la absti-
nencia. Es un antagonista de los opidce-
os que bloquea dichos receptores
impidiendo que éstos hagan su efecto
reforzador positivo, asi, si el paciente
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consumiera heroina no notaria los efec-
tos de la droga con lo cual se pretende
extinguir la conducta de autoadminis-
tracion de opidceos. Antes de iniciar el
tratamiento debemos verificar que el
paciente se encuentra abstinente. Para
ello se recomienda administrar dos am-
pollas subcutdneas de naloxona (prue-
ba de naloxona). Si esta prueba no de-
sencadena sintomas de abstinencia,
administraremos 25 mg de naltrexona y
mantenemos al paciente en observa-
cién. Al cabo de una hora si permanece
asintomdtico administramos otros 25
mg y a partir del dia siguiente prescri-
bimos 50 mg/ dia en una sola dosis.

La naltrexona estd indicada en pacien-
tes con buena aceptacion del tratamien-
to, historia de corta dependencia, ausen-
cia de patologia psiquidtrica grave,
buena integracién social y familiar. La
naltrexona se metaboliza via hepadtica, se
recomienda la realizacién de pruebas
hepéticas y si los valores de transamina-
sas triplican los valores normales, se
aconseja interrumpir el tratamiento.

Estd contraindicada en el embarazo,
en la insuficiencia hepdtica y en la he-
patitis aguda.

El tiempo minimo de tratamiento no
deberia ser inferior a seis meses salvo
excepciones.

Metadona

Es sin lugar a dudas el tratamiento
de eleccién en la mayoria de los adictos
a opidceos. Se prescribe por los centros
de drogodependencias dentro de un
programa de deshabituacién biopsico-
social mds amplio. Es un fdrmaco se-
guro y manejable que no se prescribe
desde la atencién primaria por ahora.
El mecanismo de accién es parecido al
de la naltrexona pero en vez de por
bloqueo, por saturacion de los recepto-
res opioides. Tiene ademads la gran ven-
taja de que evita la aparicién del cra-
ving de heroina cuando
estd bien dosificada, y la gran desven-
taja de que en un contexto no psicoso-
cioterapéutico favorece la aparicién de
abuso y dependencia de otras sustan-
cias no opioides como la cocaina, el al-
cohol y las benzodiacepinas.

Se recomienda comenzar el trata-
miento con dosis no mayores de 20 a
40 mg/ dia. Las dosis eficaces se suelen
encontrar en un rango entre 40 y 120
mg aunque hay metabolizadores rapi-
dos que necesitardn 400 o mas mg y
pacientes que son capaces de mante-
nerse con dosis de 20 mg o menos.
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El programa de metadona suele
prolongarse tanto como dure la tera-
pia psicoldgica y social del paciente
(normalmente no menos de 2 a 4
afios), aunque debemos reconocer que
hay pacientes que la necesitardn de
por vida porque nunca superan su
adiccion biolégica a los opidceos. La
reduccién se debe hacer lentamente
no mds de un 10% de la dosis cada 1 6
2 semanas.

El embarazo es una indicacién espe-
cifica de programa de metadona.

Fdrmacos coadyuvantes

Los antidepresivos son los farmacos
mds usados tanto para la ansiedad co-
mo para los sintomas anhedénicos, e
incluso para disminuir el craving.

FARMACOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A COCAINA

Desintoxicaciéon/deshabituaciéon

No existe una pauta concreta de efi-
cacia contrastada, debemos individua-
lizarla en funcién del paciente, la can-
tidad y el patrén de consumo etc.
Algunos autores cuestionan la existen-
cia de un sindrome de abstinencia co-
mo tal.

Antidepresivos

El consumo crénico de cocaina pro-
voca un déficit de dopamina, noradre-
nalina y serotonina. Los antidepresi-
vos, bloquean la recaptacién de dichos
neurotransmisores. Son ttiles para re-
ducir el craving y para prevenir y tra-
tar sindromes depresivos posteriores
al cese del consumo.

La Venlafaxina (Dobupal®) antide-
presivo de amplio espectro y de facil
manejo, se muestra eficaz en la précti-
ca a dosis de 225-300 mg/dia en prin-
cipio en tres dosis de 75 mg en induc-
cién progresiva: 1-0-0 durante cuatro
dfas 1-0-1, los cuatro dias siguientes, y
a partir del noveno dia 1-1-1. Més ade-
lante utilizaremos la forma retard (més
cémoda) de 150 mg en dos tomas 1-0-
1 con lo que llegariamos a la dosis de
300 mg/dia.

Los antidepresivos ISRS mds indica-
dos en la adiccién a cocaina serfan los
menos sedativos: Fluoxetina (Prozac®,
Adofen®) 40-60 mg/dia; y Citalopram
(Prisdal® Seropram®) 40-60 mg/dia,

en ambos casos comenzaremos con 20
mg/ dia aumentando la dosis cada
cuatro dias hasta los 60 mg/dia.

Antipsicoticos atipicos

La olanzapina (Zyprexa®) a dosis de
10-20 mg/ dia y la risperidona (Risper-
dal®) a dosis de 3-6 mg/dia pueden ser
muy ttiles para controlar el craving so-
bre todo las primeras 2-4 semanas. La
continuidad de dicho tratamiento de-
pendera de las caracteristicas del pa-
ciente.

Benzodiacepinas

Prescribiremos siempre las de vida
media larga: Clonazepam (Rivotril®),
Diacepam o Clorazepato Dipotésico
(Tranxilium®). Siempre en funcién de
la sintomatologfa ansiosa que presente
el paciente. Posteriormente las reduci-
remos en tres-cuatro semanas.

En el proceso de deshabituacién
iremos ajustando estos farmacos en
funcién de la sintomatologia y de la
necesidad de tratar alteraciones psi-
copatoldgicas concomitantes.

Disulfirdm

Hay que tener en cuenta que el con-
sumo de alcohol estd frecuentemente
ligado al de cocaina. El alcohol actia
como inductor del craving de cocaina.
Ademas el disulfiram per se disminuye
el consumo de cocaina segtn algunos
estudios. La pauta es la misma que se
emplea en el alcoholismo.

FARMA(;OS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A LAS
BENZODIACEPINAS

Desintoxicaciéon/deshabituacién

Debemos distinguir entre los usua-
rios «legales» de sedantes que usan
dosis similares a las terapéuticas y los
que presentan un perfil toxicémano
que usan dosis muy altas y con fre-
cuencia asociadas a otros téxicos.

En los usuarios «legales» puede ser
posible una reduccién lenta de no més
del 10 al 20% cada 2 semanas y plan-
tear estrategias terapéuticas alternati-
vas para la psicopatologia de base,
normalmente antidepresivos ISRS y
psicoterapia.
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En los usuarios con perfil toxicoma-
no lo tenemos mds complicado, a ve-
ces es posible la reduccién progresiva
con pautas decrecientes previa sustitu-
cién por Benzodiacepinas de vida me-
dia larga (Clonazepam, Diazepam,
Clorazepato Dipotdsico). Pero cuando
esto no es posible, tenemos que plan-
tearnos o el ingreso largo en una co-
munidad terapéutica, o el tratamiento
de mantenimiento con dosis altas en
espera de que sea posible motivar al
paciente para sustituir la benzodiace-
pina por otro tratamiento mds adecua-
do. En pacientes con graves patologias
orgdnicas y adictivas el tratamiento
de mantenimiento es de por vida. Las
Benzodiacepinas por si solas son far-
macos seguros. En 1960 se sintetiz6 el
clordiazepéxido y en 1964 el diaze-
pam. Hay pacientes en tratamiento
que las toman hace mds de 30 afios.
Las sobredosis se dan casi siempre
cuando se mezclan con alcohol u otros
psicofdrmacos. A la larga no se ha de-
mostrado que produzcan efectos inde-
seables graves.

El tratamiento del sindrome de abs-
tinencia consiste en administrar ben-
zodiacepinas de vida media larga en
pauta descendente lenta (no menos de
tres semanas). Otros fdrmacos que se
han ensayado como la carbamazepina
o la buspirona no han tenido éxito.

FARMAQOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A ANFETAMINAS Y
SIMILARES (ANFETAMINAS
SUSTITUIDAS O DROGAS DE
SINTESIS)

Desintoxicacién/deshabituacién

Tampoco existe una pauta concreta
como ocurre con la cocaina. Los farma-
cos de eleccién serfan los antidepresi-
vos aunque no existen datos conclu-
yentes a favor de un tratamiento u otro.
Debemos individualizar el tratamiento
en funcién de la sintomatologfa.

Las anfetaminas acttian también
provocando una deprecién de neuro-
transmisores aunque de manera dis-
tinta a la de la cocaina. Podemos usar
la misma pauta con antidepresivos
descrita anteriormente para la cocaina:

Antidepresivos

Venlafaxina (Dobupal®) a dosis de
225-300 mg/ dia en principio en tres do-
sis de 75 mg en induccién progresiva: 1-

0-0 durante cuatro dias 1-0-1, los cuatro
dias siguientes a partir del noveno dia 1-
1-1. Mas adelante utilizaremos la forma
retard (mds comoda) de 150 mg en dos
tomas 1-0-1. Fluoxetina (Prozac®, Ado-
fen®) 40-60 mg/ dia; y Citalopram (Pris-
dal®, Seropram®) 40-60 mg/dia, hacien-
do también una induccién progresiva.

Benzodiacepinas

Las de semivida larga: Clonazepam,
Diazepam o Clorazepato Dipotasico.
Siempre en funcién de la sintomatolo-
gia ansiosa que presente el paciente.
Posteriormente las reduciremos en
tres-cuatro semanas.

En el proceso de deshabituacion
iremos ajustando estos farmacos en
funcién de la sintomatologia y de la
necesidad de tratar alteraciones psi-
copatoldgicas concomitantes.

FARMA(;OS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A ALUCINOGENOS Y
SIMILARES (LSD, MESCALINA,
PSILOCIBINA, PCP, ETC.)

Desintoxicacién/deshabituaciéon

No existe ninguna pauta concreta
para el tratamiento de estas adicciones
por otra parte infrecuentes en nuestro
medio. Los fdrmacos se utilizan en
funcién de la sintomatologfa y la idio-
sincrasia del paciente. Pueden ser de
utilidad en estas adicciones los farma-
cos antipsicéticos, los antidepresivos y
las benzodiacepinas.

FARMACOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A CANNABIS

Desintoxicacion

Después de semanas de consumo
elevado, la interrupcién brusca puede
provocar irritabilidad, ansiedad, in-
somnio, temblor, anorexia con pérdida
leve de peso y craving. Los sintomas
que se presentan van a depender de la
idiosincrasia personal y del tipo de
uso previo que hacia el paciente de la
droga.

El tratamiento del sindrome de
abstinencia es sintomdtico y aunque
no existen recomendaciones terapéu-
ticas especificas, se utilizan los ansio-
liticos y los antidepresivos (ISRS e IR-
NA).

Deshabituacién

En la deshabituacién se utilizan asf
mismo los ansioliticos y antidepresi-
vos en funcién de la sintomatologfa
del paciente.

FARMACOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A NICOTINA
Desintoxicacién/deshabituaciéon

Bupropion y Terapia sustitutiva con
Nicotina

El Bupropion es un antidepresivo,
agonista dopaminérgico, bastante efi-
caz en la prdctica para reducir el cra-
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ving y facilitar la cesacién tabaquica.
Combinado con la terapia sustitutiva
con Nicotina, es el tratamiento farma-
colégico mads eficaz del que dispone-
mos actualmente, teniendo en cuenta
como es habitual en drogodependen-
cias que la terapia farmacolégica debe
ir acompanada siempre por psicotera-
pia de apoyo.

La pauta que en la practica se
muestra mds eficaz es comenzar con
Bupropion (Zyntabac®) 1 comprimi-
do de 150 mg por la mafiana cuando
el paciente es atin fumador activo y al
quinto dfa se aumenta la dosis a 1
comprimido por la mafiana y otro
por la noche. Se recomienda fijar una
fecha para dejar de fumar en la se-
gunda semana de tratamiento, entre
el 10° y el 14° dfa. El dia elegido para
el cese del consumo, se inicia la tera-
pia sustitutiva con Nicotina con par-
ches de 30 mg durante 14 dias, par-
ches de 20 mg otros 14 dias y
finalizamos con parches de 10 mg
otros 14 dias mds. En grandes fuma-
dores probablemente tendremos que
complementar los parches con com-
primidos de nicotina para los picos
de craving que se pueden producir.
El tratamiento con Bupropion debe
durar 2-3 meses y luego hacer una
pauta de reduccién gradual.

Los tranquilizantes solo tienen utili-
dad en pacientes con patologia ansiosa.

FARMACOS UTILIZADOS EN LAS
ADICCIONES
COMPORTAMENTALES
(LUDOPATIAS, COMPRAS
COMPULSIVAS, ADICCION AL
SEXO, ADICCION A
VIDEOJUEGOS, INTERNET ETC.)

Todas tienen como ntcleo psicopa-
tolégico de la adicciéon un trastorno
del control de los impulsos que debe
ser tratado.

El tratamiento de los trastornos del
control de los impulsos consiste en
psicoterapia y farmacos que reducen
la impulsividad, como los inhibidores
de la recaptacion de la serotonina, es-
pecialmente la Fluvoxamina (Dumi-
rox®) en dosis de 100 mg/dia la pri-
mera semana y posteriormente 200
mg/dia. Obviamente el tratamiento
hay que individualizarlo. En personas
con ansiedad e insomnio 5-15 mg dia-
rios de clorazepato.

La naltrexona (Antaxone® Revia®)
también se usa en estas adicciones y
actta inhibiendo la transmisién dopa-
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minérgica en el nicleo accumbens,
modulando de esta manera las vias
dopaminérgicas que parecen estar in-
volucradas en la patogénesis de los de-
sérdenes adictivos.

FARMACOS UTILIZADOS EN LA
ADICCION A ALCOHOL

Desintoxicacion

La desintoxicacién de alcohol no
suele durar més alld de los 10 dias.
Con las pautas habituales, lo normal
es que no haya peligro en el trata-
miento ambulatorio, solo un 10-20%
de los pacientes necesitan hospitali-
zacién, pero debemos tener en cuen-
ta que el sindrome de abstinencia de
alcohol puede ser grave; si no se tra-
ta, incluso mortal. Este extremo sélo
se da en los sindromes de abstinen-
cia de alcohol y en el de barbituri-
Cos.

Dentro de los cuidados generales de
una desintoxicacién de alcohol debe-
mos aconsejar la abundante ingestién
de liquidos como zumos, refrescos
azucarados etc. para prevenir el dese-
quilibrio hidroelectrolitico y ademds
prescribiremos siempre vitamina B,
(Tiamina) 100 mg/dia o complejo Vita-
minico B (Hidroxil B;-B¢-B;,®) para
prevenir las complicaciones neurolégi-

cas.

Pautas

Tiapride (Pauta de dos envases de Tiapri-
zal® 100 mg 24 comp.):

Dia 1
Dia 2
Dia 3
Dia 4
Dia 5
Dia 6
7
8
9
0

Dia
Dia
Dia
Dia 1
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Clometiazol (Pauta de dos envases de Dis-
traneurine® 192 mg 30 caps.):

Dia 1 3-3-3
Dia 2 3-2-3
Dia 3 223
Dia 4  2-2-2
Dia 5 2-1-2
Dia 6 2-1-1
Dia 7 1-1-1
Dia 8 1-0-1
Dia 9 1-0-1
Dia10  0-0-1

Debemos tener en cuenta que el clo-
metiazol es muy adictivo y no prescri-
birlo mds alld de la pauta de reduc-
cion.

Diazepam (Pauta de un envase de Diaze-
pam 10 mg 30 comp.):

Dia
Dia
Dia
Dia
Dia
Dia
Dia

NOUT s WN =

En caso de afectacién hepatica, las
benzodiacepinas de eleccion son el
oxacepam (Adumbram®) y el loraze-
pam (Orfidal®).

Deshabituacién de alcohol
Interdictores o antidipsotropicos

— Disulfiram (Antabts®): Se reco-
mienda comenzar después de 24 ho-
ras de abstinencia con un compri-
mido de 250 mg mafiana y noche
durante la primera semana. La dosis
de mantenimiento posterior oscila
entre 250 y 500 mg/dia. Con un com-
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primido al dia administrado por la
noche suele ser suficiente. A veces in-
cluso puede administrarse un com-
primido en dias alternos lo cual da
mayor facilidad para que otra perso-
na pueda supervisar su buen cumpli-
miento.

Las contraindicaciones absolutas
son la cardiopatfa, neumopatia grave,
epilepsia y psicosis agudas.

— Cianamida célcica (Colme®): Es
un inhibidor reversible de la aldehido
deshidrogenasa cuyo efecto desapare-
ce al dia siguiente, y su dosis es de 50
mg cada 12 horas (15 gotas por la ma-
fana y 15 gotas por la tarde) en forma
de solucién oral.

Con estos farmacos se pretende un
efecto disuasorio del consumo de al-
cohol, no punitivo ni aversivo. El
paciente debe conocer y firmar un
consentimiento informado que espe-
cificard que si toma alcohol o alimen-
tos o medicamentos que contengan
alcohol, se producirdn consecuencias
desagradables y negativas para su sa-
lud (reaccién acetaldehidica) incluso
hasta 7-14 dias después de haber to-
mado el dltimo comprimido de disul-
firam.

Son fdrmacos de fdcil manejo y que
deben tomarse no menos de tres meses
dentro del periodo de deshabituacién
para evitar el consumo de alcohol in-
voluntario o inadvertido que puede
dar lugar a una recaida.

Firmacos Antideseo (Anticraving)

— Naltrexona (Antaxone®, Revia®):
No interacciona con el alcohol si el pa-
ciente bebe. La dosis diaria es de un
comprimido de 50 mg. Contraindicada
en el embarazo, en la dependencia acti-
va de opidceos y en las hepatopatias
moderadas o graves (transaminasas au-
mentadas a més de 4 veces el limite su-
perior de los valores de referencia). Es-
tudios controlados demuestran que la
Naltrexona reduce el consumo de alco-
hol, disminuye la probabilidad de que
la ingesta contintie si se viola la absti-
nencia y disminuye la tasa de recaidas.
Esto se atribuye a que los efectos pla-
centeros y gratificantes del alcohol es-
tdn mediados por agentes opidceos.

— Acamprosato (Campral®, Zu-
lex®): No interacciona con el alcohol.
La dosis habitual es algo incémoda: 2
comprimidos de 333 mg 3 veces al
dia.

Disminuye el deseo de alcohol. Su
mecanismo de accién se atribuye a un
efecto antagonista de los receptores
NMDA y agonista GABA , que reduci-
ria la hiperexcitabilidad neuronal y
bloquearia los estados de abstinencia
condicionada. El efecto terapéutico se
retrasa 7-10 dfas.

Otros

— Antidepresivos (ISRS): Se emplean
a las dosis habituales antidepresivas.
Son fdrmacos coadyuvantes en cuanto
que pueden tener un posible efecto re-
ductor del craving, pero sobre todo por
su efecto antidepresivo, ansiolitico y de
mejoria del suefio, mejora de la anhedo-
nia, de la disforia, de las ideas rumiato-
rias, de las fobias y otros sintomas con-
siderados de abstinencia postaguda del
alcohol. Mejoran la calidad de vida del
paciente alcohdlico que durante los pri-

meros meses de recuperacion presenta
un elevado malestar psicol6gico. Ade-
mads posee un nulo potencial adictivo.
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En breve...}

«NO HAY RELACION ENTRE EL
MES DE NACIMIENTO DE
PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA Y EL RIESGO
DE PADECER DICHO
TRASTORNO MENTAL ENTRE
SUS HERMANOS»

No hay relacién entre el mes de
nacimiento de pacientes con esqui-
zofrenia y el riesgo de padecer di-

cho trastorno mental entre sus her-
manos. Estas son las conclusiones
de un estudio recientemente publi-
cado por Jaana M. Suvisaari, Jari K.
Haukka y Jouko K. Lonnqvist del
departamento de Salud Mental del
National Public Health Institute,
que desmarca los resultados obteni-
dos en otras investigaciones.

Los autores utilizaron el registro
de un hospital finlandés, y escogie-

ron a todos aquellos pacientes naci-
dos en Finlandia entre los afios 1950
y 1976 y de éstos los que habian sido
hospitalizados debido a esquizofre-
nia por lo menos una vez entre los
afos 1969 y 1995. Identificaron a sus
hermanos del registro de poblacién
nacional y registraron las posibles
hospitalizaciones por esquizofrenia.

Fuente: Schizophr Res 2004;66(1):1-6
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liberacién sostenida, para administracion oral. 4. DATOS CLINICOS 4.1. Indicaciones terapéuticas: - Tratamiento de la depresion.
Prevencion de las recaidas del episodio depresivo y recurrencias de nuevos episodios. - Trastorno de ansiedad generalizada. 4.2.
Posologia y forma de administracion Dosificacion habitual: La dosis habitual recomendada, tanto para el tratamiento de la depresion
como en el trastorno de ansiedad generalizada, es de 75 mg al dia, administrados en una sola dosis. Si, tras dos semanas de
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V ENL A F A X tratamiento, no se obtiene la mejoria clinica esperada, la dosis puede incrementarse a 150 mg al dia, administrados en una sola
dosis. Si se precisara, la dosis puede aumentarse hasta un maximo de 225 mg una vez al dia. Los incrementos de dosis deberan
LA REMIS'ON ES LA SAL' DA efectuarse a intervalos de aproximadamente 2 semanas o mas, pero no inferiores a 4 dias. Prevencién de recaidas / recurrencias

de la depresion Normalmente, las dosis para la prevencion de recaidas y recurrencias de la depresion son similares a las utilizadas

durante el tratamiento inicial. Los pacientes deberian ser reevaluados para valorar el beneficio de la terapia a largo plazo. Forma

de administracion: Se recomienda ingerir DOBUPAL Retard durante las comidas con un poco de liquido. La capsula debe ingerirse
entera. No dividir, aplastar, masticar o disolver la capsula en agua. DOBUPAL Retard debe administrarse una vez al dia, aproximadamente a la misma hora de la mafana o de la tarde. Los
pacientes afectos de depresion que se encuentren actualmente en tratamiento con venlafaxina (en comprimido de liberacién inmediata) a dosis terapéuticas pueden cambiarse a DOBUPAL
Retard a la dosis equivalente mas proxima (mg/dia). No obstante, en algunos casos puede ser necesario el ajuste de la dosis. Pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica: En los pacientes
con insuficiencia renal y/o hepatica debe reducirse la dosis de venlafaxina. En estos pacientes puede ser necesario iniciar el tratamiento con DOBUPAL comprimidos. En los pacientes cuyo
indice de filtracion glomerular (IFG) sea inferior a 30 ml/min debe reducirse la dosis en un 50%. En los pacientes con insuficiencia hepatica moderada debe reducirse la dosis un 50%. En
pacientes con cuadros graves de insuficiencia hepatica deben considerarse reducciones adicionales de la dosis. Pacientes de edad avanzada: No se recomienda el ajuste de la dosis Unicamente
por razones de edad. Sin embargo, al igual que con otros antidepresivos, debera administrarse con precaucion, especialmente en los aumentos de dosis. Uso en pediatria: No se ha establecido
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orientativo, en pacientes tratados durante 6 semanas o mas, la dosis debe reducirse gradualmente durante un periodo de dos semanas. 4.3. Contraindicaciones: DOBUPAL Retard (Venlafaxina)
esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida al farmaco o a alguno de los excipientes. El uso de DOBUPAL Retard esta contraindicado durante el embarazo, debido al
riesgo de aparicion de reacciones de retirada en el recién nacido. No administrar durante la lactancia. No administrar a pacientes menores de 18 afios. No administrar concomitantemente
con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs). El tratamiento con venlafaxina no debe iniciarse como minimo, hasta pasados 14 dias desde la interrupcion del tratamiento con IMAOs;
este intervalo podria ser menor en el caso de IMAOs reversibles (ver informacién de prescripcion del IMAO reversible). Venlafaxina debe interrumpirse como minimo 7 dias antes de inciar
tratamiento con cualquier IMAO. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: No se ha evaluado el uso de venlafaxina en pacientes con un historial reciente de infarto de
miocardio o cardiopatia inestable. Por ello, debera evitarse su uso en estos pacientes. Se recomienda controlar periédicamente la presion arterial en pacientes tratados con venlafaxina,
dado que puede aumentar la presion arterial de forma dosis-dependiente. Venlafaxina puede aumentar la frecuencia cardiaca, especialmente cuando se administra a dosis elevadas, por
lo que se debera tener precaucion en aquellos pacientes cuyas condiciones pueden verse comprometidas por aumentos en la frecuencia cardiaca. Pueden aparecer convulsiones en el
tratamiento con venlafaxina y debera administrarse con precaucion en pacientes con antecedentes de convulsiones. Dado que venlafaxina puede producir midriasis, se recomienda vigilar
estrechamente a los pacientes con presion intraocular elevada o pacientes con riesgo de padecer glaucoma agudo de angulo cerrado. Al igual que con otros antidepresivos, se debera
usar venlafaxina con precaucion, en pacientes con antecedentes de mania debido a que pueden aparecer cuadros de mania o hipomania durante el tratamiento. Durante el tratamiento
con venlafaxina, puede aparecer hiponatremia y/o Sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética (SIADH), normalmente en pacientes con deplecion de volumen o
deshidratados. Dado el riesgo de suicidio de los pacientes con depresion, se debera prescribir inicialmente el envase con el nimero menor de comprimidos con la finalidad de reducir el
riesgo de sobredosis. Se han descrito algunos casos de hemorragias de diferente localizacion con inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Este hecho debe tenerse en cuenta
especialmente en aquellos pacientes que ademas estén recibiendo anticoagulantes, medicamentos que afecten la funcion plaquetaria (p. ej. antipsicoticos atipicos y fenotiazinas,
antidepresivos triciclicos, acido acetilsalicilico, ticlopidina, clopidogrel, antiinflamatorios no esteroideos) o que puedan incrementar el riesgo de hemorragia. Asimismo, debera tenerse
especial precaucion con los pacientes que presenten trastornos hemorragicos. Venlafaxina no esta indicada para la pérdida de peso, ni en monoterapia ni en combinacién con otros
productos ya que en esta indicacion no se ha demostrado su seguridad y eficacia.4.5. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion: - Inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) Se han notificado reacciones adversas en pacientes que habian interrumpido el tratamiento con un IMAO y seguidamente habian comenzado tratamiento con venlafaxina, o que
interrumpieron el tratamiento con venlafaxina y sequidamente empezaron tratamiento con IMAO. Estas reacciones incluyeron temblor, mioclonia, sudoracion, nauseas, vémitos, sofocos,
vértigo, hipertermia con cuadros semejantes al sindrome neuroléptico maligno, convulsiones y muerte. - Farmacos con actividad sobre el sistema serotoninérgico Basandose en el mecanismo
de accion conocido de la venlafaxina y en su potencial de desencadenar un sindrome serotoninérgico, se recomienda precaucion cuando se administre venlafaxina en combinacién con
farmacos que puedan afectar los sistemas de neurotransmisores serotoninérgicos tales como los triptanes, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), o litio. - Indinavir.
Un estudio farmacocinético realizado con indinavir ha mostrado una disminucién del 28% en el AUCy del 36% en la Cmax para indinavir. Indinavir no afecté la farmacocinética de
venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina. Se desconoce la relevancia clinica de esta interaccion. - Warfarina. Venlafaxina puede potenciar el efecto anticoagulante de warfarina. - Etanol. Al
igual que con todos los farmacos que acttan sobre el SNC, se debera advertir al paciente que evite el consumo de alcohol durante el tratamiento con venlafaxina. - Haloperidol. Un estudio
farmacocinético realizado con haloperidol mostré un descenso del 42% en el aclaramiento oral total para este farmaco, un incremento del 70% en el AUC, un incremento del 88% en la
Cmayx, pero no afecté a la semivida del mismo. Esto debera ser tenido en cuenta en pacientes que reciban haloperidol y venlafaxina de forma
concomitante ya que sera necesario disminuir la dosis de haloperidol. - Cimetidina. Cimetidina ha mostrado inhibir el efecto de primer paso
hepatico de venlafaxina. Es esperable que la actividad farmacologica de venlafaxina se vea ligeramente incrementada en la mayoria de los pacientes.
En ancianos y en pacientes con disfuncion hepatica esta interaccion puede ser mas pronunciada. - Imipramina. Venlafaxina no altero las farmacocinéticas
de imipramina o 2-hidroxi-imipramina. Sin embargo, incrementé el AUC, Zmax y Cmin de desipramina alrededor de un 35%. El AUC para 2-hidroxi-
imipramina duplicé su valor de 2,5 a 4,5. Imipramina no alteré las farmacocinéticas de venlafaxina ni de O-desmetilvenlafaxina. Esto debera

tenerse en cuenta en pacientes tratados con imipramina y venlafaxina de forma concomitante. - Risperidona. Venlafaxina incrementé el AUC de
risperidona en un 32% pero no alterd significativamente el perfil farmacocinético de la cantidad total de principio activo (suma de risperidona
mas 9-hidroxirisperidona). Se desconoce la relevancia clinica de esta interaccion. - Diazepam. Diazepam no parece afectar la farmacocinética
tanto de venlafaxina como de O-desmetilvenlafaxina. Venlafaxina no tiene efectos sobre la farmacocinética o la farmacodinamia de diazepam. - Litio.
Las farmacocinéticas de venlafaxina y O-desmetilvenlafaxina no se ven afectadas con la administracion concomitante de litio. Venlafaxina a su
vez no tiene efectos sobre la farmacocinética del litio (Ver también e apartado Farmacos con actividad sobre el sistema serotoninérgico). -

Farmacos con elevada unién a proteinas plasmaticas. Venlafaxina no se une en elevada proporcion a proteinas plasmaticas (27%); por ello no es
esperable que la administracion de venlafaxina a pacientes en tratamiento con farmacos de elevada unién a proteinas plasmaticas provoque un
aumento de la concentracion libre de estos farmacos. - Inhibidores o inductores de los enzimas hepaticos. La induccién o inhibicion en los sistemas
enzimaticos hepaticos puede afectar el metabolismo y la farmacocinética = ¥ de DOBUPAL Retard (venlafaxina). Cuando se administra concomitantemente
venlafaxina con un inhibidor de los enzimas hepaticos, es conveniente m— = reducir la dosis de venlafaxina al minimo eficaz. - Triptéfano. La
administracion concomitante de DOBUPAL Retard (venlafaxina) y triptéfano podria inducir una mayor incidencia de efectos secundarios relacionados
con la 5-HT. No hay experiencia en cuanto al uso concomitante de venlafaxina con triptéfano en pacientes deprimidos. - Farmacos metabolizados por

las isoenzimas del citocromo P450. Los estudios indican que venlafaxina es un inhibidor relativamente débil de CYP2D6. Venlafaxina no inhibié CYP3A4, CYP1A2 y CYP2C9 in vitro. Tampoco
se han hallado interacciones in vivo con los siguientes farmacos: alprazolam (CYP3A4), cafeina (CYP1A2), carbamazepina (CYP3A4) y diazepam (CYP3A4 y CYP2C19). 4.6. Embarazo y
lactancia. Uso durante el embarazo: No se ha establecido la sequridad de empleo de venlafaxina durante el embarazo. Venlafaxina debe administrarse a mujeres embarazadas sélo si el
beneficio potencial supera al posible riesgo. Si se usa venlafaxina durante el embarazo o poco antes del parto, pueden aparecer reacciones de retirada en el recién nacido. Uso durante la
lactancia: Venlafaxinag/ O-desmetilvenlafaxina se excretan en leche humana; por ello esta contraindicada su administracién durante la lactancia. Uso en pediatria: La seguridad y eficacia
en pacientes menores de 18 afos no han sido establecidas, por lo que su uso esta contraindicado. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Aunque se ha comprobado
en voluntarios sanos que DOBUPAL Retard (venlafaxina) no afecta la actividad psicomotora, cognoscitiva o el comportamiento complejo, los farmacos psicoactivos pueden deteriorar la
facultad de juzgar, pensar o las habilidades motoras, por lo que los pacientes deben tener precaucion al manejar maquinaria peligrosa, incluyendo automoviles, debiendo ser advertidos
de tal circunstancia. 4.8. Reacciones adversas: Las reacciones adversas se enumeran a continuacion por 6rganos y sistemas de acuerdo con las categorias de frecuencia siguientes: Frecuentes:
= 1% Poco frecuentes: = 0,1% y < 1% Raras: = 0,01% y < 0,1% Muy raras: < 0,01% Generales: Frecuentes: Astenia, fatiga. Poco frecuentes: Reaccion de fotosensibilidad. Muy raras: Anafilaxis.
Sistema Cardiovascular Frecuentes: Hipertension, vasodilatacion. Poco frecuentes: Hipotension, hipotension postural, sincope, taquicardia. Muy raras: Prolongacion del intervalo QT,
fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular (incluyendo torsade de pointes). Sistema Digestivo Frecuentes: Disminucion del apetito, estrefimiento, nauseas, vomitos. Poco frecuentes:
Bruxismo. Sistema Hematologico/Linfatico Poco frecuentes: Equimosis, sangrado de mucosas. Raras: Sangrados prolongados, trombocitopenia. Muy raras: Discrasias sanguineas (incluyendo
agranulocitosis, anemia aplastica, neutropenia y pancitopenia).Sistema Metabolico/Nutricional Frecuentes: Hipercolesterolemia (especialmente tras la administracion prolongada y a dosis
elevadas), pérdida de peso. Poco frecuentes: Trastornos de la funcién hepatica, hiponatremia, aumento de peso. Raras: Hepatitis, sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
(SIADH). Sistema Nervioso Frecuentes: Suefios anormales, disminucién de la libido, mareos, sequedad de boca, hipertonia, insomnio, nerviosismo, parestesia, sedacién, temblor. Poco
frecuentes: Apatia, alucinaciones, mioclonia. Raras: Convulsiones, mania, sindrome neuroléptico maligno, sindrome serotoninérgico. Muy raras: Agitacion, delirio. Sistema Respiratorio
Frecuentes: Bostezos. Muy raras: Eosinofilia pulmonar. Piel y anejos Frecuentes: Sudoracion. Poco frecuentes: Rash, alopecia. Muy raras: Eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson.
Organos sensoriales Frecuentes: Anomalias en la acomodacion, midriasis, trastornos visuales.Poco frecuentes: Percepcion alterada del gusto. Sistema Urogenital Frecuentes: Eyaculacién/orgasmo
anormales (varones), anorgasmia, disfuncion eréctil, afectacion de la miccion (en su mayoria retencion). Poco frecuentes: Orgasmo anormal (mujeres), menorragia, retencion urinaria. Con
medicamentos inhibidores de la recaptacion de serotonina se han descrito raramente hemorragias (equimosis, hemorragias ginecolégicas, sangrado gastrointestinal y otros sangrados
cutaneos o de mucosas, ver seccion 4.4). La interrupcion del tratamiento puede dar lugar a la aparicion de reacciones de retirada y por ello se recomienda disminuir racyualmente la dosis
de venlafaxina y monitorizar al paciente. Se han comunicado las siguientes reacciones tras la interrupcion brusca, la reduccion de dosis o retirada del tratamiento: hipomania, ansiedad,
agitacién, nerviosismo, confusién, insomnio u otros trastornos del suefio, fatiga, somnolencia, parestesia, mareos, vértigo, dolor de cabeza, sudoraciéon, sequedad de boca, anorexia, diarrea,
nauseas y vomitos. La mayoria de las reacciones de retirada son moderadas y se resuelven sin necesidad de tratamiento. Aunque pueden aparecer reacciones de retirada al interrumpir el
tratamiento, los datos clinicos y preclinicos disponibles no sugieren que venlafaxina origine dependencia. 4.9. Sobredosis: En la experiencia post-comercializacion, se comunicaron casos
de sobredosis de venlafaxina en su mayoria en combinacion con otros farmacos y/o alc %ol. Se han observado alteraciones electrocardiograficas (prolongacion del intervalo QT, bloqueo
de rama, prolongacién del QRS), taquicardia sinusal y ventricular, bradicardia, hipotension, alteracion del nivel de consciencia (oscilando desde la somnolencia al coma), convulsiones y
muerte. Tratamiento de la sobredosificacion: Se recomienda el uso de medidas de soporte general y sintomaticas; se deben monitorizar el ritmo cardiaco y los signos vitales. No se
recomienda la induccién de la emesis cuando exista riesgo de aspiracion. El lavado gastrico puede estar indicado si se realiza inmediatamente después de la ingestion o en pacientes
sintomaticos. La administracion de carbon activado puede limitar también la absorcion del farmaco. La diuresis forzada, dialisis, hemoperfusion y transfusion son de beneficio dudoso.
No se conocen antidotos especificos para venlafaxina. 5. DATOS FARMACEUTICOS 5.1. Lista de excipientes: Celulosa microcristalina Etilcelulosa Hidroxipropilmetilcelulosa. Componentes
de la capsula: 6xido de hierro rojo (E-172), 6xido de hierro amarillo (E-172), didxido de titanio (E-171), gelatina y tinta (éste ultimo sélo en Dobupal Retard 150 mg Capsulas). 5.2.
Incompatibilidades: No aplicable 5.3. Periodo de validez: 2 afios 5.4. Precauciones especiales de conservacion: Almacenar a temperatura ambiente, en lugar seco. 5.5. Naturaleza y contenido
del recipiente Las capsulas van envasadas en blisters de PVC-ACLAR/Aluminio. El contenido de los envases es: DOBUPAL Retard 75 mg Cépsulas: Blisters de 30 capsulas DOBUPAL Retard
150 mg Capsulas: Blisters de 30 capsulas 5.6, Instrucciones de uso/manipulacion Las capsulas de DOBUPAL Retard deben ingerirse durante las comidas con un poco de liquido. 6. TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION ALMIRALL BARCELONA A, S.A. General Mitre, 151 08022 — BARCELONA 7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION DOBUPAL
Retard 75 mg Céapsulas: 62.420 DOBUPAL Retard 150 mg Capsulas: 62.421 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION DOBUPAL Retard 75 mg Capsulas: 22 de abril de 1999 DOBUPAL Retard
150 mg Capsulas: 22 de abril de 1999 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Marzo de 2003 Mod. F.T.08.1 (04/03/03). FECHA DE ELABORACION DEL MATERIAL: Marzo de 2004
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Los datos personales necesarios para poderle entregar este material promocional estan recogidos en un fichero cuyo responsable es Almirall Prodesfarma, S.A., que los utilizara para la
gestion comercial Gnicamente interna. Usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion simplemente escribiendo a Almirall Prodesfarma, S.A.
Ronda General Mitre, 151. 08022 - Barcelona.



NUEVA INDICACION:
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g EN DEPRESION, LA RESPUESTA NO BASTA.
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Mayor tasa de Remision = Menor % Recaidas (4,5)
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AIDAS Y RECURRENCIAS

EL OBJETIVO ES LA REMISION. (123

Mantenimiento
(12 meses / sin limite)

A
\4

I @ Recurrencia: Nuevo episodio depresivo una
I vez que el paciente estad recuperado
(6 meses después de la remision inicial)

Mayor tasa de Remision Sostenida = Menor % Recurrencias (2,4)

(Remision durante > 6 meses)

CON DOBUPAL RETARD, MAS PACIENTES LOGRAN
~ | UNA REMISION SOSTENIDA A LARGO PLAZO"... (10
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DOBUPAL RETARD, EL TRATAMIENTO

DE PRIMERA LINEA DE LA DEPRESION

f j Prevencion de recaidas y recurrencias de la depresion:
® Mds pacientes en remision con menos recaidas. 367,89
® Remision sostenida a largo plazo con menos recurrencias. (10,11)

® En pacientes de edad avanzada, Dobupal Retard también
demuestra ser eficaz y seguro. (12,13)

| Optima tolerabilidad y seguridad. (12,13

'_'1 Primer antidepresivo aprobado en ansiedad generalizada (TAG). (14

" | Eficaz en depresion con ansiedad. us,16
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