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Volumen 7 - N.° 1 - 2005

Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacién y acreditacion dentro de un Programa de

Formacion Continuada. Uno de los objetivos de Trastornos Adictivos es que sirva como instrumento educativo y
formativo en este 4rea.

Las personas que deseen que se les acredite una formacién continuada por parte de la Sociedad Espafola de

Toxicomanias y del Ministerio de Sanidad y Consumo deberdn remitir cumplimentados dentro de los 2 meses si-
guientes a la aparicién de cada nimero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las preguntas que se formulan. Las respuestas aparecerdn en el siguiente niimero. Para obtener la acredi-
tacion es preciso enviar los cuestionarios originales, contestar a las preguntas de los 4 nimeros y superar el 50%
de las preguntas contestadas. Los cuestionarios deben ser remitidos a Trastornos Adictivos. Ref.: Formacién Con-
tinuada. C/ Juan Llorens, 20, puerta 4. 46008 Valencia.

EFICACIA CLINICA DE LA BUPRENORFINA

Que dosis diarias son las habitualmente utilizadas en los programas de mantenimiento con buprenorfina?

0 A
O B.
O cC.
0 D.
0 E.

Menos de 2 mg al dia.
Entre 2 y 8 mg al dia.
Entre 8 y 16 mg al dia.
Mas de 16 mg al dia.
Ninguna de las anteriores.

(Bs posible realizar tratamiento con buprenorfina pautdndolo tres veces a la semana?.

2. 5%

O B.
O C.
0 D.
0 E.

Si, pero solo en los pacientes que necesitan dosis bajas.

Si, exclusivamente en el subgrupo de pacientes que toman dosis altas.
No se puede realizar en ningin caso.

Se puede realizar, pero es necesario un ajuste de la dosis.

No se puede hacer en personas que no hayan tomado previamente 1 afio el tratamiento diario.

La buprenorfina ha sido utilizada clinicamente (sefiale la opcién incorrecta):

O A.
0 B.
O cC.
0 D.
O E.

De una manera muy restringida en todos los paises de la Unién Europea.
Existe experiencia clinica en paises de nuestro entorno.

De una manera limitada en Espana.

En algin pais de la Unién Europea se utiliza hasta en la mitad de los pacientes dependientes de opidceos.

2 y 3 son correctos.

En relacion a la utilidad de la buprenorfina, sefiale la opcion incorrecta:

4' O A.

0 B.
0 C.
0 D.
O E.

Es util en la reduccion del consumo de opidceos ilegales.

Reduce la transmision del VIH.

Disminuye la mortalidad de los pacientes dependientes.

Aumenta el posible sindrome de abstinencia neonatal en hijos de madres dependientes.

Reduce la transmision de enfermedades infecciosas.
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(Se puede administrar buprenorfina junto con naloxona?

0 A
0 B.
0 C.
0 D.
O E.

Hay estudios que ha demostrado su utilidad.

No se ha ensayado esta combinacion.

Son incompatibles es cualquier caso, dado que la naloxona tiene efecto antagonista opidceo.
La naloxona puede ser administrada por via oral junto con buprenorfina.

1 y 4 son correctas

Seiiale la opcidn incorrecta, en relacion a la eficacia de la buprenorfina:

0 A

0 B.
0 C

0 D.
O E.

Ha demostrado su eficacia en el tratamiento de pacientes dependientes de opidceos, en estudios frente a
placebo.

Es claramente mas eficaz que la metadona en todos los casos.

Ha demostrado su eficacia cuando se compara con otros firmacos opidceos, como el Levo alfa acetil me-
tadol (LAAM).

Se ha demostrado la relacion entre la dosis utilizada y las respuesta.
Se ha comparado su eficacia con metadona y a dosis adecuadas ambas farmacos son ttiles.

BUPRENORFINA EN DEPENDENCIA A OPIACEOS: REFLEXIONES SOBRE LA SEGURIDAD

/.

El hecho de que la buprenorfina sea un agonista parcial condiciona:

0 A
0 B.
0 C
0 D.
O E.

Una actividad intrinseca elevada.

Una potencia de accion reducida.

Una incidencia de estrefiimiento elevada.

Un cierto grado de abstinencia después de un agonista completo.
Un alto riesgo de depresion respiratoria.

La depresion respiratoria inducida por la buprenorfina:

0 A.
0 B.
0 C.
0 D.
O E.

Se asocia al uso oral de esta sustancia a altas dosis.

Aumenta con los preparados sublinguales.

Empeora al combinar la buprenorfina con la naloxona

Presenta mayor incidencia que con la metadona.

Se puede deber a una interaccion con el consumo de psicofdrmacos.

Los efectos adversos hepaticos asociados a buprenorfina.

0 A.
0 B.
0 C.
0 D.
O E.

Obliga a la monitorizacion hepatica siempre que se usa buprenorfina.

Se recomienda no usar buprenorfina en caso de insuficiencia hepatica grave.
Contraindican el uso de buprenorfina en cualquier caso de hepatopatia.

Han sido demostrados en multiples estudios.

Estd demostrada la asociacion causal entre aumento de transaminasas y buprenorfina.

10.

Respecto al uso de buprenorfina en el embarazo:

0 A.
0 B.
o C.
0 D.
O E.

El sindrome de abstinencia neonatal es mayor que con metadona.

Se asocia frecuentemente a efectos teratogénicos.

Se recomienda el uso de metadona en vez de buprenorfina.

Los estudios realizados hasta ahora son concluyentes.

Los efectos fetales impiden el uso de buprenorfina en cualquier caso.

11

La buprenorfina se asocia al siguiente problema de seguridad:

0 A.
0 B.
0 C.
0 D.
O E.

Graves alteraciones cardiacas.

Posibles interacciones farmacocinéticas con antifiingicos.
Arritmias del tipo torsade de pointes.

Depresién respiratoria grave.

Prolongacion del intervalo QTec.

48

Trastornos Adictivos 2005;7(1):47-53

58



Autoevaluacién y Formacién Continuada

12

La buprenofina, en comparacién con la metadona, presenta:

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
0 E.

Mucha mayor toxicidad a todas a las dosis

Mucha mayor toxicidad a dosis mayores de 6 mg/dia

Mucha menor toxicicidad a todas las dosis

Mucha menor toxicidad a dosis menores de 6 mg/dia

La buprenorfina no aporte mayor seguridad que la de la metadona.

ASPECTOS FARMACOECONOMICOS DE LOS TRATAMIENTOS CON BUPRENORFINA

13.

El denominado “modelo de produccién de salud” de Donabedian:

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
O E.

Evaluda sélo los resultados de la actividad asistencial.
Evalua sélo los procesos asistenciales

Evalia la relacion entre los procesos y los resultados
Evalua la relacion entre inputs, procesos y resultados
Evalta los costes econémicos

14

Drummond y Stoddard propusieron cuatro tipos de estudios de evaluacién econdémica. Sefiale el que no pertenece a su clasifica-

cion:
0O A.
0O B.
0 C.
0O D.
0O E.

Estudio de minimizacion de costes (“anélisis de costes”)
Estudio de coste-beneficio

Estudio de coste-produccién

Estudio de coste-efectividad

Estudio de coste-utilidad

15

El estudio de minimizacién de costes:

O A.
O B.
0 C.

0 D.

0 E.

Trata de estudiar como abaratar los costes asistenciales
Intenta evaluar el coste sanitario de un area de salud

Compara los costes de dos opciones terapéuticas y propone seleccionar la alternativa mas barata sean cua-
les sean los resultados de las mismas

Compara los costes de dos opciones terapéuticas y propone seleccionar la alternativa mas barata, asu-
miendo que ambas tienen la misma efectividad

Trata de cuantificar el beneficio de la implantacién de un tratamiento

16.

Los estudios de coste-efectividad

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
O E.

Tratan de comparar los pardmetros de eficacia de dos tratamientos

Tratan de evaluar cudl es el tratamiento mads barato

Tratan de comparar las ratios efectividad/coste de dos alternativas terapéuticas

La efectividad de cada alternativa terapéutica se mide mediante indicadores de mejoria de salud
Las respuestas ¢ y d son ciertas

17.

La revision sobre los estudios farmacoeconémicos de los tratamientos con buprenorfina:

0 A.
O B.
0 C.
0 D.

0 E.

Son concluyentes e indican una clara superioridad de los tratamientos con buprenorfina
Son concluyentes e indican una clara superioridad de los tratamientos con metadona
No son concluyentes porque no aportan ninguna informacion

No son concluyentes por problemas de extrapolacién de los resultados y porque s6lo miden algunas de las
variables relevantes

Hay un gran ntumero de trabajos al respecto
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.

ros”:
0 A. Calidad de vida

[0 B. Satisfaccion del usuario

1 8 Uno de los siguientes indicadores de resultado de los programas de tratamiento en drogodependencias es de los denominados “du-

0 C. Preferencia por el firmaco
[0 D. Tasa de retencién

[0 E. Percepcion del estigma

CONDICIONES Y PRESCRIPCION Y FINANCIACION DE LA BUPRENORFINA-SUBUTEX®
SEGUN LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION EN ESPANA DE 2000 A 2004

1 9 Cual es la indicacion reconocida para la buprenorfina-subutex(
0O A. Tratamiento de la dependencia menor de opidceos
[0 B. Tratamiento de sustitucién a la dependencia mayor de opidceos
[0 C. Tratamiento exclusivamente de dependientes de opidceos que no responden a metadona
[0 D. Tratamiento exclusivamente de dependientes de opidceos y cocaina
0 E. Ninguna de las opciones anteriores es correcta

2 O La presentacién de buprenorfina-subutex( es de:
* [ A. Inyectables via intramuscular
O B. comprimidos de cdpsula entérica
O C. viasubcutinea
0 D. comprimidos para uso sublingual

[0 E. todas estas presentaciones estan disponibles

2 1 Las dosis de los preparados disponibles es de
O A, 10y20mg
[JB. 20y30mg
OC 6yl2mg
OD. 3y6mg
JE. ly3mg

2 2 La buprenorfina-subutex( precisa:
* [0 A. receta de estupefacientes

[0 B. receta de psicotropos
[0 C. no precisa receta médica
[0 D. receta de uso hospitalario

[0 E. receta de preparado de uso diagnotico

2 3 En relacién a la financiacién de la buprenorfina-subutex(
[0 A. esta financiado por la seguridad social
[0 B. esta financiado por el observatorio europeo sobre las drogas y las toxicomanias
[0 C. esta financiado por el plan nacional sobre drogas
[0 D. esta financiado por las comunidades auténomas
[0 E. ninguna de las afirmaciones es cierta

2 4 El relacion a la formulacién buprenorfina-naloxona, cual de las siguientes afirmaciones es correcta
[0 A. esta disponible en Estados Unidos
[0 B. suuso es por via sublingual,

[0 C. se evita el potencial abuso de este preparado si se inyecta, ya que la naloxona bloquearia el efecto agonista
[parcial] de 1a Buprenorfina

O D. sereducirian los casos de intoxicacion/sobredosis por esta via.
[0 E. todas las afirmaciones anteriores son correctas
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Respuestas

Trastornos Adictivos, Volumen 6 - N.° 4 - 2004

CONSUMO Y ACTITUDES SOBRE EL TABACO ENTRE EL PERSONAL SANITARIO

94.

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS (ESPANA)

Los estudios realizados sefialan que las tasas de fumadores entre el personal sanitario en Espana se sittian entre el:
Respuesta: ¢) 31% y 45%

Dependiendo de los estudios, los porcentajes de fumadores entre el personal sanitario se sitdan entre €l 31% vy el
46%

95.

Los estudios realizados en nuestro pais ponen de evidencia que:

Respuesta: a) El numero de fumadores entre el colectivo sanitario del INSALUD es ligeramente superior al de la
poblacién general

Los estudios realizados en nuestro pais sobre la prevalencia del hdbito de fumar en los profesionales sanitarios po-
nen de evidencia que, aunque ha habido cambios positivos en los dltimos afios, el nimero de fumadores entre el
colectivo sanitario del INSALUD sigue siendo elevado y es ligeramente superior al de la poblaciéon general

96.

El test de Fagerstrom evalua:
Respuesta: d) Nivel de dependencia tabaquica
El test de Fagerstrom evalua el nivel de dependencia tabdquica.

97

Los resultados del estudio mostraron que el porcentaje de fumadores por grupos profesionales es:
Respuesta: b) Superior en el personal de enfermeria que entre los médicos
En el presente estudio son fumadores el 36,2% de las mujeres y el 28% de los varones.

98.

Los datos del estudio coinciden con estudios previos y sefialan que:
Respuesta: c) La prevalencia de fumadores es superior entre las mujeres

En el presente estudio son fumadores el 35,3% de las mujeres y el 26,9% de los varones.

99.

Con respecto al habito de fumar en los centros de trabajo:
Respuesta: b) Se muestran de acuerdo con prohibir fumar totalmente en los centros sanitarios

La opinién mis extendida es aquella que se refiere a la prohibicion del uso de tabaco en los centros sanitarios, con
la salvedad de mantener espacios reservados especialmente delimitados para los fumadores.
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100.

EVALUACION DE UN PROGRAMA PILOTO DE FORMACION EN DISPENSACION

RESPONSABLE DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

El Programa de Dispensacion Responsable de Bebidas Alcohélicas (DRA) se encuadra dentro de las estrategias de...
Respuesta: b) prevencion selectiva

Dado que se trata de estrategias no dirigidas a la poblacion general sino a poblaciones con elevada probabilidad de
incurrir en conductas de riesgo. Estas medidas se enmarcan especialmente en las politicas de prevencién comuni-
taria y su objetivo es minimizar los riesgos asociados al consumo de alcohol.

101

Para la correcta implementacion de un programa de Dispensacién Responsable de Bebidas Alcohdlicas (DRA) en
un local, el elemento clave es...

Respuesta: b) la colaboracion decidida del empresariado

Sin una voluntad clara del empresario no puede llevarse a cabo el DRA. Las habilidades e intenciones del camare-
ro o el soporte de los politicos al programa quedarian inutilizadas por una politica del local contraria a las limita-
ciones al consumo.

102

Se ha comprobado que la Dispensacién Responsable de Bebidas Alcohélicas (DRA) consigue...
Respuesta: ¢) reducir la accidentalidad en los jévenes

Teoricamente, la dispensacion responsable puede contribuir a la reduccion de los problemas de alcohol global-
mente considerados. Sin embargo, los estudios existentes se han centrado en conductas directamente vinculadas
a la intoxicacién aguda, tales como las agresiones en los locales de venta y su entorno (que disminuyen) y la acci-
dentalidad viaria, en especial los accidentes de coche nocturnos sin contrario y protagonizados por jévenes, que
son aquellos en los estd mas presente el alcohol. Estos efectos s6lo cabe atribuirlo a la DRA en el marco de una
accién comunitaria que garantice una amplia cobertura del programa.

103.

Los programas de formacion en Dispensacion Responsable de Bebidas Alcohdlicas (DRA) han de incluir ...
Respuesta: ¢) entrenamiento en habilidades sociales y estrategias de intervencién

Los cursillos de formacién han de ser limitados en el tiempo por la escasa disponibilidad horaria de los profesio-
nales. Deben simplificar la parte tedrica y centrarse en concienciar al profesional de su papel, ensefidndole a resol-
ver situaciones cotidianas.

104

La efectividad y sostenibilidad de los Programas de Dispensacién Responsable de bebidas Alcohdlicas (DRA) de-
penden sobre todo de ...

Respuesta: €) todas son ciertas

Todos los elementos mencionados son importantes, aunque es la politica comunitaria la que ha de darles sentido
y aglutinarlos. La DRA ha mostrado su efectividad donde la formacién de los camareros y empresarios es obligada
o impulsada por las autoridades locales.

105.

Entre las conductas adecuadas ante el pedido de un cliente que ya ha bebido demasiado, el camarero puede:
Respuesta: €) a'y b son correctas

Existen numerosas estrategias para evitar o demorar servir mds alcohol al cliente intoxicado. Faltarle al respeto o
echarle del local despertara su agresividad y no evitard que prosiga su ruta alcohdlica.

106.

COMPARACION DE LA EFICACIA PREVENTIVA DE PROGRAMAS DE INTERVENCION
PSICOSOCIAL SOBRE LAS ACTITUDES HACIA EL CONSUMO JUVENIL DE SUSTANCIAS

PSICOACTIVAS

En la prevencion de la drogadiccion juvenil se obtiene mayor eficacia preventiva:

Respuesta: d) posibilitando intervenciones en las que se coordinen estrategias de prevencion entre agencias socia-
lizadoras, comunitarias e institucionales

En una problemdtica multideterminada como es la de la experimentacion con sustancias psicoactivas por parte
de colectivo juvenil se ha de abogar por la (rejinstalacion de la dimensién sociocomunitaria en cuantas parcelas
se involucre el sujeto como individuo y ciudadano que es en comunidad, sin relegar su individualidad y subjeti-
vacion de lo dado, pero soslayando intentos de psicologizar los problemas, siendo una pretensién mediante la que
se han de tratar de suplir las carencias que un enfoque individualista acarrea.
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10

Las propuestas de identificacion de las influencias sociales sobre el consumo, la tendencia a favorecer la toma de
decisiones y las estrategias de entrenamiento en habilidades sociales se proponen desde los programas:

Respuesta: c) psicosociales

Los programas psicosociales se aportan como estrategias de accion desde un planteamiento psicosociolégico de
esta problemitica, en el que se tiende a un abordaje de procesos implicados en la determinacién del consumo, ta-
les como los procesos de influencia y presion grupal, la necesidad de integracion en el grupo, el liderazgo o las
busquedas y/o redefiniciones de la identidad personal y psicosocial del adolescente.

108.

De las siguientes afirmaciones sobre prevencién e intervencion sélo se considera una como correcta:
Respuesta: b) Prevenir en materia de drogas ha de ser un acto de concienciacién y mediacion

Intervenir para cambiar una realidad o anticiparse a ella e intentar prevenirla ha de considerarse como un acto de
mediacion, no de imposicion desde una posicion particular. Como investigadores sociales se trata de promover
una corresponsabilizacion a través de los actos preventivos e intervenciones varias, lo cual representa un ejercicio
de activacion activa del compromiso social en un problema que es de todos.

109

Desde un planteamiento psicosociolégico como el defendido en este estudio el abordaje que se considera mas
acertado de la salud es el correspondiente a considerarla como:

Respuesta: d) un concepto asociado a los estilos de vida y al bienestar integral (fisico, psicoldgico y social) y no a
mera ausencia de enfermedad

La conceptualizacion de la salud desde un planteamiento psicosociolégico se vincula a una definicion en la que se
redunda en la subjetivacion de lo estados personales de salud, en el desarrollo integral de un bienestar no exclusi-
vamente fisico, sino psicoldgico y social, acorde con el presupuesto de la O.M.S. y en el que se considera la retroa-
limentacion entre la salud personal y la comunitaria.

110

Se afirma que la escuela debe emplearse como un instrumento potencialmente preventivo. ;Cual de las siguientes
afirmaciones se considera correcta?

Respuesta: ¢) Se ha confirmado la mayor eficacia de los programas de educacion para la salud cuando son imparti-
dos por profesores, incluidos en el curriculum escolar e integrados en un programa de promocién de la salud de al-
cance comunitario

El aula se ha convertido en un escenario privilegiado par la intervencién en materia de promocioén de la salud,
maéxime si se desarrolla no como una actividad anecdética o como una programacion de actividades regladas im-
partidas por un experto, sino como una posibilidad de educacién para la salud con la participacion del profesorado
como agente preventivo y aunando los esfuerzos con otras intervenciones de cardcter comunitario contando con
la participacion activa del alumnado.

111

Del anilisis diferencial de las principales modalidades de intervencion psicosocial desarrolladas en relacién con la
eficacia preventiva se concluye que:

Respuesta: d) los mejores resultados preventivos se asocian a una programacién optimizante de los recursos perso-
nales, sensibilizadora y con implicacion familiar y proyeccion comunitaria

En una intervencion eficaz en materia de drogadiccién juvenil ha de proponerse optimizar los recursos personales,
asi como la implicacién activa de diversas agencias socializadoras y la reestructuracion del tejido social, de modo
que las estrategias meramente informativas suelen ser ineficaces para el cambio actitudinal ya que pueden contri-
buir a modificar creencias (componente cognitivo de la actitud), pero no afectan a las percepciones valorativas y
disposiciones personales hacia la experimentacion con sustancias psicoactivas.
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