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Presentacio

Des que el virus de I'hepatitis C (VHC) es va descobrir el 1989, la seva prevalenca en la
poblacié catalana ha augmentat vertiginosament: el 2002 es va calcular que hi havia uns
150.000 infectats, dels quals un 60%-80% eren usuaris de drogues per via parenteral.’

Els estudis que han calculat la prevalenca global del VHC en els usuaris de drogues per
via parenteral han mostrat una prevalenca sempre superior al 50% en 49 paisos, amb
una gran variabilitat en les estimacions entre territoris, com es reflecteix en els indexs

de I'Europa occidental, que varien entre el 2% i el 93%.2. Les dades recollides a I'Estat
espanyol mostren una prevalenca entre el 59% i el 85%, que augmenta fins al 95% en
casos de coinfecci6é del VHC i el VIH. A Catalunya, un estudi transversal en 296 usuaris

de drogues per via parenteral que formaven part del sistema integrat del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica del VIH/ITS, va mostrar una prevalenca d'infeccié pel VHC del
80,1% (IC 95%: 75,6%-84,6%).> Aquest estudi va revelar com a principals factors de risc per
a la infecci6 el fet de compartir xeringues o instrumental, tenir una edat de 30 anys o0 més
o I'Gis injectat de cocaina.

Hem d'entendre que I'hepatitis C representa un problema important de salut publica, ja
que, juntament amb el consum d'alcohol amb la cirrosi alcohdlica, és la primera causa
de cirrosi hepatica. El 50% dels infectats que presenten cirrosi hepatica requeriran d'un
trasplantament hepatic i tenen un 3%-5% de risc de patir un carcinoma hepatic.* Alguns
estudis recents han mostrat que la prevalenca del VHC pot ser un indicador de risc per a
una posterior seroconversio a VIH en usuaris de drogues per via parenteral, i s'observa
que en els ambits en els quals es redueix la prevalenca de VHC per sota del 30% també
es redueix considerablement el risc de VIH.> A més, cada any, 8,1 de cada 1.000 persones
(IC 95%: 3,9-14,7) consumidores amb hepatitis C pateixen cirrosi, una xifra que és
extrapolable a una prevalenca a 20 anys del 14,8% dels pacients (IC 95%: 7,5%-25,5%).6

El reconeixement de la infeccio és dificil, ja que en la majoria dels casos I'hepatitis C cursa
sense simptomes o amb simptomes lleus o inespecifics, la qual cosa fa que la malaltia
passi inadvertida la major part de les vegades.

El tractament de I'hepatitis C combinat amb la ribavirina i l'interferd pegilat ha mostrat
una resposta superior al 50% en la majoria d'estudis. El tractament triple amb interferd,
ribavirina i un antiviral directe (p. ex. el telaprevir o el boceprevir), , té una taxa de
curacions de vora el 70%, pero té molts efectes secundaris. Aviat estaran disponibles nous
agents antivirals que s6n més potents i més segurs.

Com a consequéncia de l'alta prevalenca i incidencia de casos nous en la poblacié de
persones drogodependents, I'Agéncia de Salut Publica de Catalunya va posar en marxa el
2010 el Pla d'accié d’hepatitis C per a usuaris de drogues.

Aquest Pla d'accio establia tres eixos transversals: prevencio, diagnostic precog i facilitar
I'accés al tractament i seguiment dels afectats.
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Com a mesures preventives, hi ha la millora de la cobertura i de la distribucié de material
per a la injeccio higiénica i segura, incloent-hi, a més de xeringues i antiséptic, la distribucié
d'altres estris com cassoletes i filtres.

En relacié amb el diagnostic precog, es va dissenyar un estudi pilot sobre la prova rapida
de I'hepatitis C, com a instrument fiable i valid per millorar el cribratge de la malaltia

i perqué es tracta d’'una eina que facilita la feina dels professionals en el camp de la
drogodependencia a I'nora de conéixer l'estat serologic dels seus pacients.

Pel que fa al tractament, es va crear un grup d'experts en hepatologia, metges internistes i
metges especialistes en drogodependéncies, amb la finalitat de consensuar una guia basada
en I'evidéncia que estableixi criteris clars per al diagnostic, el tractament i la prevenci6 de
I'hepatitis C en usuaris de drogues i els seus familiars. Aquest llibre de recomanacions és el
resultat del treball acurat, rigords i consensuat entre els diferents experts.

El Marc estratégic europeu 2005-2012 explicita la necessitat de facilitar I'accés als serveis
de prevencio i tractament de la sida, I'hepatitis B i C i altres malalties i danys derivats del
consum de drogues. Amb aquest objectiu, aquest llibre de recomanacions pretén ajudar
els professionals a millorar les seves intervencions en la prevencid, el diagnostic precog i,
sobretot, I'accés i el compliment del tractament de la infeccid.

Volem agrair la participaci6 desinteressada del grup d'experts que han participat en la
redaccio d’'aquest llibre de recomanacions que pretén unificar criteris diagnostics i de
tractament dels usuaris de drogues.

Joan Colom i Farran
Subdirector General de Drogodependeéncies
Agéncia de salut Publica de Catalunya
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1.1

L'addiccio i el malalt
drogodependent: claus per a
la relacié i maneig d’'aquests
pacients

Jaume Serrano

Generalitzacié actual de les drogodependencies

Al llarg de la historia, les drogues han estat utilitzades per diferents cultures i amb finalitats
i objectius molt diversos. Des del manteniment del control i el poder sobre la comunitat;

la conservacié de les tradicions magiques, sobrenaturals o pseudoreligioses, passant per

la iniciaci6 a I'adolescéncia, la caca, el combat, etc., fins a finalitats mediques.! El fenomen
actual de les drogodependéncies és complex en la seva evolucié i historia, i al llarg dels
ultims trenta o quaranta anys s'ha integrat en diferents models i estils de vida, amb una
gran expansio per tot el mén, especialment entre la gent jove.

La generalitzaci6 de les drogues il-legals, com I'heroina i la cocaina i el seu Us per via
parenteral, s'estableix amb un procés complex de transformacioé de la mateixa societat, amb
molts factors. Des Jarlais et al.? definien algunes hipotesis sobre la seva aparici6 i evolucio:

» L'heroinaila cocaina, sintetitzades a partir de l'opi i de la fulla o pasta de coca, respec-
tivament, sén substancies més pures, més eficaces a dosis baixes i amb més efectes
que els productes d'origen. La sintesi de les materies primeres al lloc d'origen i I'eficacia
de la distribucié permeten un transport més facil i amb menys volum. La pressi6 legal
i el risc van incrementar-ne el preu. Aixi, dels consums habituals (aquestes drogues es
fumaven o s'inhalaven), i per I'efecte farmacocinetic de la tolerancia, els usuaris van
passar a consumir-les per via parenteral, per aconseguir efectes més grans, més rapida-
ment, amb menys dosi i a un preu més baix.

» Els nous moviments generacionals; els canvis contraculturals, socials i religiosos; la pér-
dua de valors, els canvis d'estils de vida i altres elements, juntament amb els avencos en la
industrialitzacio i la modernitzacié de la sintesi i transport per mitja de xarxes rapides de
distribucié i comercialitzacio, tot plegat ha afavorit Iincrement del consum de drogues, en
general, i el pas a I'Gs per via parenteral. Aixo ha generat un comerg internacional a gran
escala, amb un fort poder economic i amb dificultats per a la prevencié i el control del trafic.

Aquests elements han contribuit a augmentar la disponibilitat de les drogues i han permés que
grans grups de poblacié i de diferents indrets en disposin, amb certa facilitat, per al seu consum.
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Trastorns per us de substancies

Pel que fa al tractament dels trastorns per I'Us de substancies (TUS), aqui s'han perfilat
els termes més adients que els defineixen, d'acord amb els mecanismes neuroquimics
relacionats amb el consum de substancies psicoactives que recollim a continuacio,
adaptats del DSM IV TR i DSM-5%4j Stahl.>

Una droga és una substancia que, administrada a I'organisme, és capa¢ d'originar una
dependéncia, provocar canvis de conducta i produir efectes perniciosos per a la salut.
Segons la substancia, la dosi, la via d'administracio i el ritme de consum, a més de

les caracteristiques de la persona i la influencia de I'entorn, hi ha un risc potencial de
provocar-ne tolerancia o dependencia.

El consum d’'una droga genera un refor¢ positiu de plaer per I'efecte mateix de les drogues i
una tendeéncia a l'autoadministracié. Algunes persones poden passar d'un Us experimental a
un cert consum perjudicial o abus, amb I'aparicié de consequéncies adverses.

L'administracio repetida d'una droga produeix tolerancia i aixd comporta que se n‘hagin
d'augmentar les dosis per obtenir efectes iguals o superiors. El patré conductual de
consum continuat genera una necessitat apressant de consumir la substancia (fins a
I'is compulsiu), d'assegurar-se’'n el subministrament, generada per un estat fisiologic de
neuroadaptacié conegut com dependeéncia o addiccio.

Els trastorns relacionats amb substancies que recull el DSM V estan vinculats amb el
consum de drogués d'abus, amb els efectes secundaris de medicaments i I'exposicié a
substancies toxiques. Quan el consum de substancies, es important la distincié entre
“abus” o “dependéncia” de substancies.

El procés neuroadaptatiu obliga a I'administracié continuada per evitar l'aparicio

d'una sindrome d'abstinéncia o I'aparicié d’'un conjunt de signes o simptomes fisics i
psicologics que apareixen en deixar de consumir. Sovint cal fer un suport farmacologic de
desintoxicacio, sobretot en els casos de dependéncia de l'alcohol, en els quals pot haver
risc de mort. La sindrome d’abstinéncia també es coneix com sindrome de retirada o de
privacié i, col-loquialment, com «mono».

Deixar una dependéncia implica un procés de canvi i exigeix seguir un programa terapeéutic,
que es pot interrompre a curt o llarg termini per I'aparicié del desig intern al consum,
conegut també com deler (en anglés, craving), que pot precipitar recaigudes de nous
consums i que caldra reconduir i abordar dins del programa de tractament més adient.

Es evident que les drogues no sén substancies inndcues i poden tenir conseqiiéncies agudes
per intoxicacié o consequiéncies o malalties concomitants a causa d'un conjunt de complicacions
mediques i/o psicopatologiques associades a I'abus o dependéncia d'una o diverses substancies.
Algunes remetran en deixar de consumir i altres sinstauraran com a croniques.

Com a criteris evolutius durant el seguiment d'un programa terapéutic, podem tenir
diferents situacions de curs clinic dels trastorns per abus o dependéncia de substancies,
d’acord amb els sis criteris de remissié durant un minim d'un mes, tal com recullen els
DSM IV TR i DSM-5 i que descrivim a continuacio.
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Remissio parcial primerenca: s'usa si es compleixen un o més criteris de dependéncia o abus
(sense que es compleixin tots els criteris de dependéncia), durant un periode d'1 a 12 mesos.

Remissié total primerenca: s'usa si no es compleixen els criteris de dependéncia o abus,
durant un periode d'1 a 12 mesos.

Remissid parcial sostinguda: s'usa en cas que no es compleixin tots els criteris de
dependéncia durant un periode de 12 mesos 0 més; tanmateix, es compleixen un o més
criteris de dependéncia o abus.

Remissié total sostinguda: s'usa si no es compleix cap dels criteris de dependéencia o abus
durant un periode de 12 mesos 0 més.

En terapéutica amb agonistes: s'usa quan la persona rep medicaci6 d’'agonistes prescrita,
com la metadona, sense que es compleixi cap dels criteris de dependéncia o abus d'aquell
medicament durant un mes. També s'aplica a pacients tractats amb un agonista parcial o
amb un agonista/antagonista (buprenorfina/naloxona i naltrexona).

En un entorn controlat: s'usa si el pacient és en un entorn on l'accés a drogues esta
restringit i no s'observa cap dels criteris de dependéncia o abus durant un mes. Alguns
exemples son les presons vigilades i sense substancies, les unitats hospitalaries de
desintoxicacio, els hospitals o centres de dia i les comunitats terapéutiques.

Evolucié de les complicacions associades

Els problemes meédics associats als TUS estan relacionats amb les drogues consumides,

la via d'administracid, la manca de condicions d’asépsia, els adulterants, els estats de
malnutricio, 'abandé fisic, les activitats sexuals sense proteccio, etc. Aixo fa que els
consumidors, i especialment els usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) o addictes a
drogues per via parenteral (ADVP), siguin un grup amb un alt risc de malaltia concomitant,
principalment les infeccions. Les malalties classiques associades al consum excessiu
d'alcohol o tabac sén forca habituals i han tingut poques variacions al llarg del temps.

Les entitats més classicament associades al consum per via parenteral van ser les
endocarditis, descrites als anys quaranta per Hussey,® i les hepatitis descrites per Steigman
als anys cinquanta.’” Als Estats Units d’America (EUA), des de final dels anys seixanta es
comencen a descriure les entitats patologiques més generals associades als UDVP/ADVP.8?

En una revisio de la patologia médica en relacié amb la drogoaddiccio, presentada el 1974,
Martinez Vazquez i Guardia deien: «<Aunque es evidente que por lo menos hasta ahora
este conjunto de sindromes clinicos resulta nuevo y desconocido en nuestro ambiente, no
estard de mas que conozcamos su amenazadora existencia, puesto que es muy probable
que no tardemos muchos afios en enfrentarnos a ellos».'° Desgraciadament, no es van
equivocar i una decada més tard al nostre entorn es va comengar a objectivar i publicar la
patologia associada als UDVP/ADVP.

Ales | Jornades sobre Complicacions Médiques en Drogoaddictes, celebrades a Barcelona el
maig de 1983,"" es va constituir el Grup de Treball per a I'Estudi d'Infeccions en Drogoaddictes,
que van coordinar els doctors Mir6 i Gatell."? Hi predominaven les hepatitis viriques, seguides
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d’endocarditis, artritis septiques, candidiasis i altres infeccions. A més, les conductes sexuals de
risc van fer que totes les malalties de transmissié sexual hi fossin presents.

Dins del grup d'infeccions, I'aparicié de la infeccié pel virus de la immunodeficiencia humana
(VIH) al principi dels anys vuitanta, responsable de la sindrome d'immunodeficiencia
adquirida (la sida) i de les complicacions associades, va fer canviar d’'ordre, frequencia i
protagonisme totes les complicacions infeccioses detectades fins aleshores,’>'> i es va
convertir en un dels problemes de salut publica més prevalents dels ultims anys, amb molts
esforcos per controlar-la i reduir-ne la incidencia, cosa que es va aconseguir amb la bona
resposta als tractaments antiretrovirals de gran activitat (TARGA)."® "

Inicialment, les hepatitis B sén més frequents,’® i posteriorment es compliquen amb
coinfeccions amb I'agent delta, descobert I'any 1977 a Italia per Rizzeto et al.’® Des

del 1989 es pot diagnosticar I'hepatitis C,?° i es comencen a publicar casos al nostre
entorn.?’ Aquesta malaltia s’ha convertit en un dels problemes hepatics més prevalents,
amb percentatges que varien del 9,8% al 97% dels UDVP als 77 paisos que disposen
d'informacio, i una mitjana del 79,6% a Espanya.?? La infeccié pel virus de I'hepatitis C
es pot agreujar amb la cronificacid, sobretot si s'associa al consum d'alcohol, ja que pot
apareixer una cirrosi i el pacient pot patir un carcinoma hepatocel-lular.?

Abordatge i intervencid a nivell somatic

Les opinions dels experts dels grups de treball del Pla director de salut mental i addiccions
(GTPDSMIA) del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya han influit en la
cartera de serveis dels centres d’atencié i seguiment (CAS) per a l'atencié especialitzada
dels trastorns per Us de substancies,?* que recollim i adaptem juntament amb les
recomanacions dels responsables de la Uni6 Europea (UE) en materia de drogues -Centre
Europeu per a la Prevencio i el Control de les Malalties (ECDC)/Centre Europeu de Control
de Drogues i Addiccions a les Drogues (EMCDDA)- per a la prevencié i la intervencio en les
persones drogodependents.?> 26
Components clau de qué s’ha de disposar i integrar
» Seguir els protocols de tractament dels TUS (abordatges farmacologics i terapéutics).
» Integrar la determinaci6 de proves voluntaries i amb consentiment informat:

» hemograma complert,

» proves bioquimiques,

» proves serologiques de les hepatitis viriques A, Bi C,

» prova serologica de la sida,

» prova serologica de la sifilis i altres ITS (si escau),

» Cribratge de la tuberculosi (TBC) latent o activa: PPD i altres exploracions, si cal, i

» opcionalment, prova d'embaras.

» Derivar el pacient als serveis especialitzats per fer-ne la valoracio i el tractament si apa-
reix la infeccio pel VHB, VHC, VIH, TBC latent o activa, ITS, o altres infeccions.
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» Recomanar la vacunacioé contra I'hepatitis A i B, la grip, el tetanus i en el cas de persones
seropositives o gent gran: vacuna pel pneumococ. Es pot fer al mateix CAS o derivar
aquestes persones als serveis sanitaris de referéncia.

» Educar la poblacio per reduir danys i riscos, amb estrategies de consum més segur,
prevencié de les sobredosis, reduccioé del risc d'infeccions per consum de substancies o
per transmissio sexual:

» facilitar I'accés als equips d'injecci6 (agulles i xeringues estérils gratuites);
» l'equip ha de facilitar aigua destil-lada, filtres, tovalloletes per netejar i desinfectar la

pell, cassoletes de mescla, etc., a més d'informacié adequada i teléefons de contacte
per si es vol demanar ajuda;

» educar en conductes sexuals segures i facilitar la disponibilitat de preservatius i
explicar-ne el bon us;

» altres elements d'educacio per a la salut, en funcié de les drogues i els riscos associats.

» Cal oferir atencié integral i coordinada a les necessitats del pacient, potenciar les siner-
gies i evitar duplicitats entre els diferents recursos de salut primaria i els serveis medics
especialitzats.

» Des dels serveis especialitzats (infecciosos, hepatologia o altres), si es detecta que el pa-
cient presenta un TUS i no esta vinculat a la xarxa de drogues, cal fer la mateixa explo-
racié i derivar-los al CAS de referéncia, a més d'establir les coordinacions i seguiments
corresponents.

Al CAS, la prevenci6 i el control de la malaltia organica associada ha de tenir el mateix nivell
de prioritat que el tractament del TUS. La morbimortalitat associada és molt prevalent i
sovint hipoteca els resultats esperats del tractament de la dependéncia.

En el nostre entorn, la intervencid en programes de salut s’ha dut a terme des dels CAS
en aquests Ultims anys.?”3" Aquesta ha d'estar necessariament relacionada amb la resta
dels serveis sanitaris de la zona d'influéncia, per atendre els problemes de salut dels
pacients, evitar duplicitats, buscar objectius de maxims i, en el seu defecte, implementar
els programes de reduccié de danys i riscos i les tasques educatives i preventives.3?3>

A part de les malalties infeccioses, cal considerar les malalties associades al consum de
les diferents substancies (cocaina, alcohol, tabac, etc.), la patologia dual, els tractaments
associats (metadona, diferents psicofarmacs, sindrome metabdlica, etc.) i els grups de
persones amb caracteristiques especifiques, com les dones consumidores (cribratge de la
infeccié pel VPH i de la neoplasia maligna de coll uteri), gestants o amb fills. També s'han
de reforcar estrategies des del CAS, com el compliment dels tractaments del pacients
propis o dels d'atenci6 primaria (dislipemies, etc.) o especialitzada (sida, hepatologia, TBC,
etc.), vacunacions i altres, tal com es recull en les recomanacions del GTPDSMiA.>* En els
algoritmes 1 i 2 es resumeixen les intervencions i circuits.
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Consideracions qualitatives de la poblacié toxicomana

La persona drogodependent esta subjecta a tres grans factors interrelacionats:
» les propietats farmacologiques de la droga i la via d’administracio,
» les caracteristiques de personalitat i circumstancies individuals i

» les condicions socioculturals i d’entorn, com ara la disponibilitat, la pressié, la tolerancia
vers el consum, etc.

Al llarg dels ultims anys, hem passat de la malaltia concomitant organica a la
psicopatoldgica, en la qual destaca una alta prevalenca de trastorns psiquiatrics i TUS,
coneguda com patologia dual. Alguns autors parlen d'intervals del 37%-70% per a les
drogues il-legals, i de fins a un 53% per a I'alcoholisme.3¢37

En un estudi realitzat en catorze paisos europeus es va avaluar la prevalenca de malalties
psiquiatriques en usuaris de drogues que iniciaven el tractament, amb uns resultats
globals que variaven entre el 14% i el 54%, tot i que alguns arribaven al 90%.% Els trastorns
més habituals relacionen el consum d'alcohol amb la depressié i I'ansietat, el cannabis amb
I'esquizofrenia, els psicoestimulants (cocaina i amfetamines) amb trastorns psicotics i I'ds
d'opioides amb trastorns de conducta i, sobretot, trastorns de personalitat, que no sempre
tenen un perfil definit o almenys poden tenir trets de personalitat del grup A (paranoide,
esquizoide i esquizotipic) o del B (limit, antisocial, narcisista i histrionic). Les diferents
malalties concomitants condicionen molts dels comportaments de la poblacié addicta,
alguns dels quals es descriuen a continuacio.

Per al tractament clinic de la persona drogodependent, per tant, convé assenyalar unes
quantes consideracions generals o trets caracteristics d'aquesta poblacio, que ens
ajudaran a avaluar, seguir i complir les pautes de tractament.?”-4° Aixi:

» Les persones drogodependents poden consumir una o diverses drogues a la vegada,
amb patrons de policonsum o poliaddicci6.

» Poden presentar un alt grau d'impulsivitat i inestabilitat, amb poca tolerancia a la frus-
tracio, i acostumen a demanar solucions urgents i efectes rapids.

» Tendeixen a cercar sensacions, emocions, excitacions i efectes de desinhibicio, que
poden afavorir el consum de noves substancies.

» El procés de tractament és complex i és habitual la preséncia de consums puntuals i
recaigudes, que no sempre impliquen abandonaments, siné que fan que s'hagin de
replantejar els objectius del programa de tractament i calgui potenciar-ne la vinculacié.

» El fet que durant anys hagin viscut en un mén mig il-legal, fa que puguin manipular la
informacio per obtenir un benefici hipotétic.

» Tot sovint, la familia té una informacié distorsionada de la realitat.

» Poden tenir una baixa tolerancia al dolor i altres efectes secundaris, sobretot els consu-
midors d'opiacis.

» La preséncia malalties concomitants organiques o psicopatologiques pot condicionar
canvis d'estat d'anim o de comportament, que cal tenir presents.

» Poden tenir disfuncions personals, sociofamiliars, laborals i fins i tot legals, que també
poden condicionar-ne |'evolucié.
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»

Tenint en compte aquestes caracteristiques, cal afavorir i establir bons vincles amb els
malalts i s’ha d’evitar pensar que ens enganyen o que tendeixen a incomplir les pautes.

A l'inici poden mostrar certa desconfianca, cosa que ens obliga a donar-los una infor-
macio clara dels pros i contres del tractament. En general, sén pacients receptius i, si
valoren un benefici per a la seva salut, establiran una bona relacié amb 'equip i un bon
compliment del tractament.

Es cert que tenim molts pacients implicats amb els tractaments i que compleixen bé les
pautes establertes. Tot i aixi, s'aconsella que des dels diferents equips treballem per
mantenir la motivacio i el compliment continuat dels tractaments.
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Algoritme 1. Avaluacié clinica i cribratges analitics
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1. ANAMNESI
2. VALORACIO CLIiNICA
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3. Cribatge d'embaras (si cal)

4. Altres explor. comp. (si calen)

PACIENTS AMB DEPENDENCIA A L'ALCOHOL
1. Analisi de sang

* Hemograma

* Bioquimica

* Proves serologiques

(Hepatitis Ci altres)

2. PPD (segons antecedents)

3. Cribatge d'embaras (si cal)

4. Altres explor. comp. (si calen)

PACIENTS D'ALTRES DROGUES - NO UDVP
1. Analisi de sang

* Hemograma

* Bioquimica

* Proves serologiques

(Hepatitis A, B, C, Sifilis i VIH)

2. PPD (opcional i segons antecedents)

3. Cribatge d'embaras (si cal)

4. Altres explor. comp. (si calen)
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Algoritme 2. Algoritme funcional del Programa de detecci6 i seguiment de malalties
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1.2

Tipus i funcions dels
diferents serveis de
drogodependencies

Nduria Ibanez

Al principi dels anys setanta es va crear una serie de centres i serveis per donar resposta
a un nou problema, I'addiccié a drogues il-legals, per al qual la xarxa sanitaria publica

no tenia resposta. Amb la Llei de drogodependencies de 25 de juliol de 1985 i el Pla de
drogodependeéncies del 1987 es va crear la xarxa d'atencié a les drogodependéncies

de Catalunya, que progressivament s'ha integrat amb la xarxa de salut mental sota les
directrius del Pla director de salut mental i addicions de I'any 2006.

El servei central entorn del qual s'articula tota I'atencié al pacient drogodependent

és el Centre d’Atencié i Seguiment (CAS). A Catalunya hi ha més de 60 CAS distribuits
territorialment. S6n centres d'accés directe i gratuits i estan formats per un equip
multidisciplinari: psiquiatres, psicolegs, treballadors socials, diplomats d'infermeria i
educadors socials. Les seves funcions sén el tractament de I'addiccié, la prevencio6 dels
danys associats al consum i la incorporaci6 sociolaboral de les persones que tenen
problemes amb I'alcohol o altres drogues. L'enfocament terapéutic es realitza des d'una
visié integral i biopsicosocial, en la qual es valoren conjuntament les necessitats de l'usuari
i es dissenya la modalitat de tractament més adequada.

El CAS ofereix els serveis seglients:

» Acollida, informacié i assessorament per als usuaris i els seus familiars.

» Valoraci6 de l'usuari des de la vessant organica, psicologica i social.

» Tractament de la dependéncia a les drogues (incloent-hi I'alcohol) per mitja de:

» tractaments medics: tractaments sense drogues, programes de manteniment amb
metadona, programes de manteniment amb antagonistes;

» tractament psicologic: terapies psicologiques individuals o grupals.

» Programes de salut i educacié sanitaria: cribratge de malalties infeccioses, vacunacions,
intercanvi de xeringues i facilitacié de preservatius.

» Intervencio social: informacié, orientacié i assessorament en els ambits social, familiar,
laboral, econdomic, judicial, formatiu i del lleure. Valoracio, recerca i derivacio als recur-
sos sociocomunitaris i de prestacions publiques.

» Informacié i activitats de prevencio a escoles, centres laborals i locals d'oci propers al CAS.
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Com es pot veure en la figura 1, el CAS és la primera porta d’'entrada a la xarxa d'atencio
a les drogodependéncies. Per tant, és I'equip del CAS qui valora i qui pot derivar a altres
dispositius de la xarxa. Tot el tractament pivota entorn d’aquest servei i cada pacient
acostuma a tenir un terapeuta de referéncia en el seu CAS.

Els CAS, per tant, representen la primera porta d'entrada d'accés voluntari i lliure perque
un usuari accedeixi al tractament de la seva addiccio. El CAS és 'espai Optim on es

pot crear un bon vincle amb l'usuari i la seva familia, per afavorir el tractament de les
addiccions i també la prevenci6, derivacio i coordinacié amb els metges especialitzats en el
tractament de malalties somatiques, entre les quals hi ha la infeccié pel VIH i les hepatitis B
i C. Els metges i els diplomats en infermeria d'aquests equips valoren |'estat organic i poden
recomanar, en funcié dels antecedents de l'usuari (injeccié de drogues per via parenteral,
transfusié de sang o hemoderivats, relacions sexuals de risc, etc.), la determinacio voluntaria
de proves serologiques dels virus de I'hepatitis A, B, C, el VIH i el diagnostic precoc de la
tuberculosi, les infeccions de transmissio sexual, etc. Mitjancant I'educacié sanitaria informen
les persones que continuen consumint drogues sobre com poden fer una puncio segura,
lintercanvi de xeringues, I'Us del preservatiu, la prevencié de la sobredosi, etc.

Figura 1. Xarxa d’atencio a les drogodependeéncies

SERVEIS DE REDUCCIO DE DANYS
Centres de reducci6 de danys
Unitats Mobils
Sales de consum
Equips de Carrer

UNITATS

= HOSPITALS
HOSPITALARIES DE DiA

DE )
DESINTOXICACIO

CENTRES
D'ATENCIO | COMUNITATS

SEGUIMENT TERAPEUTIQUES
UNITATS DE (CAS)
PATOLOGIA
DUAL

UNITATS
DE CRISI

SERVEIS D'INTEGRACIO SOCIAL
Centres de dia
Programes de reinsercié comunitaria
Pisos assistits
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Dins la xarxa assistencial, i com a resposta a I'epidémia de VIH a comencament dels anys
noranta, es van crear els centres i serveis de reducci6é de danys. Aquests serveis estan
adrecats a persones que actualment sén consumidores de drogues, sovint usuaris en
situacio de dependencia, els quals, per motius diversos, no han comencat el tractament

i, per tant, persisteixen en el consum. L'objectiu d'aquests centres és prevenir o reduir

al maxim els problemes de salut fisica i psicosocial d'aquestes persones, i motivar i

facilitar I'accés al tractament. Alguns exemples d’aquests serveis sén els centres amb

sales de consum, els equips de treball al carrer, les unitats mobils, etc. En aquests centres
treballa un equip interdisciplinari que ofereix supervisié durant el temps que l'usuari

esta consumint: es fa l'intercanvi de xeringues i altres estris per aconseguir una puncié
higiénica; es faciliten preservatius; es fan cribratges de malalties infeccioses contagioses,
vacunacions, educacié sanitaria, prevencio de la sobredosi; s'ofereixen prestacions socials
basiques (café, roba, dutxa, espai de descans, etc.). En aquests centres també s'ofereixen
analitiques completes i, en cas que no disposin de personal sanitari, com pot ser el cas dels
equips de carrer, s'ofereix el test rapid per a la detecci6 del VIH i el VHC. En aquests casos,
hi ha un circuit de derivacié establert per fer la prova confirmatoria del VIH i el VHC. L'accés
a aquests serveis és directe i sense cita prévia, i acostumen a ser alla on es concentra el
consum i el trafic de drogues.

En els serveis de reducci6 de danys, a més de tenir prestacions sanitaries, també aborden
els aspectes psicosocials dels usuaris i la formacié en aspectes sanitaris com, per exemple,
la formacio6 sobre prevencio i actuacié en cas de sobredosi o sobre la injeccié higiénica.

Les unitats hospitalaries de desintoxicacié (UHD) sén un servei al qual només es pot
accedir per derivacio de 'usuari des del centre d'atenci6 i seguiment (CAS). A aquestes
unitats es deriven pacients que no poden realitzar el tractament ambulatori de
desintoxicacié. En aquestes unitats s'acostuma a establir una coordinacié d'interconsulta
per al diagnostic i, si cal, un tractament per a la malaltia organica.

Les unitats de patologia dual sén unitats ubicades en un hospital amb servei de salut
mental i addiccions. A aquestes unitats, també s’hi accedeix exclusivament per derivaci6 de
del CAS quan la persona drogodependent pateix un trastorn mental descompensat, a més
de I'addiccio, per la qual cosa es fa necessari compensar els dos problemes en un mateix
centre assistencial. Generalment, l'ingrés és de curta durada.

La unitat de crisi és un servei d'ingrés urgent i estada curta, per atendre persones addictes
en situacio critica des del punt de vista social i de la seva addicci6, i que no son tributaries
de serveis d'urgéncia sanitaria ni social.

Els serveis socials de reinsercio, els centres de dia, etc. formen part del tractament de les
persones que pateixen una drogodependéncia. Es presten en establiments especialitzats i
tenen com a objectiu la insercio social per mitja de programes ocupacionals, prelaborals, etc.

Les comunitats terapéutiques (CT) tenen I'objectiu de tractar la dependéncia a les drogues,
en regim d'internament, i crear un espai social orientat a controlar i extingir les conductes
addictives i facilitar la integracié social. El pacient hi acostuma a estar uns quants mesos
(de 4 a 12 0 més). En aquest espai, l'usuari es manté abstinent i, per tant, és un bon
moment per plantejar-se, en cas de patir una infecci6 cronica, d'iniciar el tractament, ja
que la CT és un medi controlat que sens dubte n'afavoreix el compliment.
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Els pisos amb suport tenen com a objectius principals la inserci6 i la integracié socials en
el medi urba dels pacients que estan en les darreres fases del seu tractament. Cal tenir en
compte que els usuaris sén en una fase avancada del seu procés rehabilitador i segueixen
vinculats al CAS, i disposen d’'un ambit supervisat on tenen ajudes i suports externs i, per
tant, pot ser un moment optim per valorar la necessitat d'iniciar el tractament contra
I'hepatitis C i altres malalties infeccioses.

Per més informacié: [consulta el 13 de juliol de 2014] Disponible a:
Serveis de tractament. Departament de Salut
Serveis socials de reinsercié. Departament de Benestar Social i Familia
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2.1

Epidemiologia:

Situacio de la infeccio pel
VHC i de la coinfeccio del VIH
amb el VHC a Catalunya en la
poblacidé drogodependent

Xavier Major i Rafael Guerrero

L'hepatitis C és la infeccié hepatica més comuna a Europa i el 2011 es van confirmar 30.373
casos en 26 paisos d’Europa (EU/EEA/EFTA), amb una prevalenca estimada de 7,9 casos

per cada 100.000 habitants.! En els darrers anys, aquesta prevalenca ha augmentat des
dels 4,3 casos el 1995, tot i que cal tenir present que s’han produit canvis en els cribratges

i sistemes d'informaci6.? S'esperen increments importants de mortalitat pel virus de
I'hepatitis C (VHC) en aquesta década, quan la gent infectada als anys vuitanta i noranta
arribi a la seva segona o tercera década d'infeccié.? Per tant, s’ha comparat la infeccié pel
VHC al «despertar d'un gegant».*

La prevalenca del VHC en estudis epidemiologics poblacionals realitzats a Espanya varia
entre "% i el 2,7%,> un percentatge molt similar a I'1,7% obtingut en altres estudis similars
realitzats en altres paisos de l'area mediterrania, com Franca i Italia, amb una distribuci6 de
la infeccio relacionada amb I'edat. Aixi, la freqliencia és molt més alta en persones d'edat
avancada (de I'1,7% en menors de 44 anys al 4,1% en persones més grans de 65 anys).’

La variabilitat demografica es pot explicar per raons socioeconomiques, ja que els
estudis realitzats en poblacions de baix nivell social de determinats paisos confirmen una
prevalenca del VHC molt superior, que se situa entre el 18% i el 40%.%7 El VHC també es
pot haver estés a partir de focus epidémics concrets ocorreguts fa diverses decades.

Molecularment, el VHC es classifica en sis genotips, amb una variabilitat en la distribucié
geografica dels diferents tipus. Tanmateix, els moviments migratoris actuals i la
generalitzacio de I'Us de drogues per via parenteral han reduit aquestes diferéncies. A
Europa, el tipus predominant és I'1 i en els joves usuaris de drogues per via parenteral esta
augmentant el tipus 3. Aquesta diferenciacié és molt important pel que fa a la possibilitat
de curacié de I'hepatitis, ja que en els pacients infectats pel VHC de genotipus 1 s'obtenen
pitjors resultats, fins i tot amb un tractament més agressiu.

Molta gent infectada no esta diagnosticada, especialment els consumidors de drogues.
Aix0 es deu al fet que la infeccié aguda passa molts cops desapercebuda i els simptomes
d'infeccié cronica no apareixen fins al cap d'uns quants anys d'estar infectat, justament
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quan la malaltia ha progressat a estats més avancats i el tractament és menys efica¢.t La
infeccié pot evolucionar a malalties molt greus (cirrosi, carcinoma hepatocel-lular, etc.)
que requereixen tractaments molt cars (trasplantament de fetge, tractament de cirrosis
descompensades, etc.).?

Als paisos desenvolupats, els addictes a drogues per via parenteral sén el grup amb

un risc més alt d’adquirir la malaltia. Actualment, als paisos europeus, entre els quals

hi ha Catalunya, la majoria de nous casos d'infeccié pel VHC es concentren sobretot en
persones que s'injecten drogues.'®'" A Catalunya, la prevalenca d'infeccié en persones que
s'injecten drogues de llarga evolucié és aproximadament del 75% i, d'aquestes, al voltant
del 23% no sap que esta infectat.’ El VHC és fins a 10 vegades més contagios que el virus
de la immunodeficiencia humana (VIH),”® cosa que fa que moltes persones que s'injecten
drogues s'infectin ben aviat. Aixo fa que trobem estudis que mostren prevalences
d'infeccié d'entre el 12% i el 66% en persones que fa menys d'un any que s'han injectat
drogues.” Amb tot, es calcula que la incidéncia de la infeccio6 varia entre el 10% i el 30 %
per persona que s'injecta drogues i any."

Malgrat que compartir xeringues és el principal mitja de contagi, l'alta infectivitat del virus
ha fet que la comparticié dels altres estris de consum (especialment les cassoletes, els
filtres i les aiglies) s'hagi associat al contagi del VHC en persones que s'injecten drogues.'®
El fet de compartir el material necessari per fumar o esnifar drogues (tubs, pipes, etc.) s'ha
associat també a un risc més alt de contagi."” Per exemple, s'ha descrit que la via intranasal
associada al consum de cocaina és una possible via d'infeccié.'® Altres vies de contagi,
frequents en consumidors de drogues, son els tatuatges i el pircing.'® Les relacions sexuals
no soén un mitja de contagi efectiu, tret que siguin practiques sexuals que impliquin lesions
cutanies i de les mucoses amb preséncia de sang.2021122

El fet que els mecanismes de contagi siguin similars entre el VHC, el VIH i el virus de
I'hepatitis B (VHB) ha comportant que a llocs, com a Catalunya, on els anys vuitanta i
noranta van patir una de les pitjors epidémies d'infecci6 pel VIH entre els consumidors

de drogues, ara hi hagi una alta prevalenca de persones coinfectades amb el VIH. En
persones que s'injecten drogues de llarga evolucio, aquesta prevalenca se situa al voltant
del 29%,'? un fet que empitjora el pronostic de la infeccié pel VHC i també de la resposta al
tractament antiviral.?®

Pel que fa a la prevalenca d'infeccié pel VHC als centres penitenciaris, hi ha diferéncies
importants segons la ubicacié territorial i les caracteristiques dels internats. Aixi, a Europa
les xifres van del 4,9% a Hongria I'any 2011,%* a un interval del 7% a un 30,6% a Franca. Si la
prevalenca s'estudia en presos UDVP, les xifres s6n molt més altes, i arriben fins al 76%.%

Segons I'Enquesta estatal sobre salut i drogues (ESDIP-2006), realitzada I'any 2006 en els
interns de presons espanyoles, un 25,9% dels interns reconeix haver-se injectat droga per
via endovenosa en algun moment de la seva vida. Aquest fet és especialment frequent en
el grup de 36 a 40 anys d’edat (40,3%). La proporci6 de persones que s'injecten drogues és
molt més alta en els presos espanyols (35,7%) que en els estrangers (3,7%), i és més alta
en homes (26,6%) que en dones (18,4%). L'evolucié descendent que ha tingut la prevalenca
d'infeccié pel VHC en els darrers anys a les presons espanyoles es pot atribuir al canvi en
les caracteristiques d’aquesta poblacié penitenciaria, ja que ha disminuit el nombre de
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presos que s'injecten drogues per via parenteral, ha augmentat el nombre d'immigrants
(que consumeixen menys drogues il-legals®) i sshan implementat els programes de
reduccié de danys, especialment els programes substitutius amb metadona.?” Aixi, del

44,9% I'any 1991, es va passar al 22,7% l'any 2008, i al 22% I'any 2012.° Malgrat aquesta
disminucio, es calcula que la prevalenca en la poblacié penitenciaria és de 8 a 14 vegades més
alta que la prevalenca fora de les presons (1,6%-6,0%).3? El mateix cami ha seguit la prevalenca
de la infeccio a les presons de Catalunya, que ha passat del 43,6% I'any 200432 als actuals
19,2%, segons les dades de I'Area Sanitaria de la Direccié General de Serveis Penitenciaris.

A la poblacioé penitenciaria de Catalunya, la distribucié dels diferents genotips del VHC en
els interns infectats és la seglient: genotipus 1 (54%), genotipus 2 (2%), genotipus 3 (27%),
genotipus 4 (16%) i un 1% per a la resta de serotipus.3 Podem dir que aquesta distribucio
es manté i no difereix de la de la resta de I'Estat,?’ ni de la de les persones que s'injecten
drogues de la comunitat,** i que no ha sofert canvis significatius en els darrers anys. Aixo
s'ha de tenir present a I'hora d'iniciar el tractament, el qual se sap que és viable i amb una
bona relaci6 cost-benefici per a la majoria dels ingressats als centres penitenciaris.>>*® No
obstant aixo, la taxa de reinfeccié del 5,27% que s'ha trobat en el grup de presos UDPV?’ fa
recomanable reforcar les mesures preventives durant el tractament i després d'aquest.
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3.1
Infradiagnostic
de I'hepatitis C

Ramon Planas, Helena Masnou, Dulce Lopez,
Rosa Maria Morillas

Es evident que el diagnostic és fonamental per prevenir i tractar una infeccié. En aquest
sentit, es considera que només una petita part de les persones infectades pel VHC estan
diagnosticades. A Europa, la proporci6 de persones infectades pel VHC que no estan
diagnosticades varia segons els diferents paisos: del 44% a Franca fins al 98% a Polonia.”
En un estudi realitzat al nord d'Espanya, d’'un total de 1.170 persones que presentaven
anticossos contra el VHC, tan sols el 16% sabien préviament que eren portadors del VHC.2

Algunes de les causes que poden explicar aquest infradiagnostic de I'hepatitis C sén

la infravaloracio dels factors de risc,® la lentitud de la progressio de la infeccié (poden
passar decades fins a I'aparicié de les fases avancades de la malaltia, que és quan aquesta
acostuma a ser més simptomatica), el caracter asimptomatic o amb simptomatologia
inespecifica de la malaltia, I'abséncia d'alteracions en els valors de les transaminases en
un 15%-20% del casos, el desconeixement d'aspectes rellevants de la malaltia i, fins i tot,
I'estigmatitzacié associada a la malaltia que dificulta la identificacio de factors de risc,
com la drogoaddiccié. A més, cal tenir en compte que algunes poblacions amb una alta
prevalenca del VHC, com les persones drogoaddictes, les persones encarcerades o les
persones sense sostre potser no tenen accés al sistema de salut o no estan incloses en
programes de vigilancia, cosa que no solament dificulta el diagnostic de la malaltia, siné
que també pot fer que s'infravalori la veritable prevalenca de la infecci6.” Finalment, es
calcula que, en aproximadament un 30% de les persones infectades pel VHC, 'anamnesi
acurada no permet detectar-ne factors de risc coneguts per a la infeccié.

Cribratge de I'hepatitis C

Tal com aconsellen les guies de practica clinica de les associacions americana i europea
del fetge,'"'? 'estrategia Optima per detectar la infeccié pel VHC és realitzar, en totes les
persones i dins del marc d’avaluacié general de la salut, el cribratge de les conductes que
poden posar-les en risc d'infeccid i realitzar les proves apropiades en les persones que
presenten algun factor de risc. No obstant aquestes recomanacions, en una enquesta
nacional efectuada als EUA, només el 59% dels metges d'atenci6 primaria van preguntar
als seus pacients sobre els factors de risc del VHC.?

En I'actualitat, el consum de drogues per via injectada és la principal via de transmissio del
VHC. Per aixo0, en totes les persones amb aquest antecedent, ni que hagi estat una sola
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vegada, i també en els drogoaddictes per via intranasal que comparteixen diferents estris,
s'ha de descartar la preséencia del VHC. També s'han d'analitzar totes les persones que

han rebut transfusions de sang o hemoderivats abans del 1990, a més dels pacients amb
hemofilia que van rebre factors antihemofilics abans de 1990, els pacients en hemodialisi,
els fills de mares amb el VHC, els pacients amb el virus de la immunodeficiencia humana,
les persones amb un valor alt de transaminases per causa desconeguda, les persones amb
multiples parelles sexuals, els portadors de pircings o tatuatges, els treballadors sanitaris
després d'una puncié accidental o de I'exposicié de mucoses a sang positiva pel VHC i les
parelles de pacients amb el VHC.

En la taula 1 es descriuen les persones en les quals s'ha d'investigar la possible preséncia
del VHC. En algunes persones, com les que presenten antecedents de drogoaddiccio,

la prevalenca del VHC és alta (pot arribar al 90%); en d'altres, com les que van rebre
transfusions abans del 1990, la prevalenca és moderada (al voltant del 10%) i, finalment, la
prevalenca és baixa (1%-5%) en les persones amb antecedent de puncié accidental o en les
parelles sexuals de persones amb el VHC.

Diferents estudis han demostrat que I'analisi de la presencia del VHC en persones amb risc
de presentar-lo és una estratégia amb una bona relacié cost-benefici, especialment si es
combina amb estratégies per facilitar el tractament i reduir la transmissio6 de la infecci6.’

Diagnostic de I'hepatitis C

El diagnostic de I'hepatitis C es basa en la deteccié de I'anticos contra el VHC (anti-VHC)
mitjangant I'enzimoimmunoassaig (EIA) i la deteccié de 'ARN-VHC amb un métode molecular
sensible (que presenti un limit inferior de deteccié 50 Ul/ml), idealment un assaig de la PCR

en temps real. LARN-VHC s'ha de determinar en pacients amb anticossos anti-VHC, pacients
candidats a tractament antiviral, pacients amb hepatopatia no diagnosticada i sense anticossos
anti-VHC, a més dels pacients immunodeprimits o0 amb sospita d’hepatitis aguda C.

La diferenciacio entre una infeccié aguda o cronica pel VHC depén de la presentacio clinica,
és a dir, la presencia de simptomes o ictericia i si hi ha o no antecedents d'augment de I'ALT

i la seva durada. Després de I'exposicié aguda al VHC, 'ARN-VHC es detecta al sérum en les
primeres dues setmanes, mentre que l'anti-VHC no es detecta abans de 8-12 setmanes.
Aquests dos marcadors de la infeccié pel VHC es poden presentar en combinacions variables
i es requereix una analisi acurada per poder interpretar-los (taula 2).

Un patr6 és la positivitat de I'anti-VHC i de 'ARN-VHC en una persona amb un augment
recent de 'ALT. Aquest patré pot correspondre a una hepatitis aguda C quan hi ha hagut
recentment una exposicié de risc conegut, pero també a l'exacerbacié d'una hepatitis
cronica C 0 a una hepatitis aguda amb diferent origen en un pacient amb hepatitis cronica
C. Un altre patr6 és la detecci6 d'anticossos anti-VHC en pacients amb resultat negatiu

per a 'ARN-VHC, cosa que es pot observar en la infeccié de I'hepatitis C aguda durant un
periode de d'aclariment transitori de 'ARN-VHC o, més sovint, en la resolucié de la infeccié
pel VHC. Es recomana repetir la determinacié de I'ARN-VHC al cap de 4-6 mesos per
confirmar la resolucié de la infeccié. Una prova amb resultat anti-VHC negatiu, juntament
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amb un resultat ARN-VHC positiu, és compatible amb la fase inicial de I'hepatitis C aguda
quan encara l'anti-VHC no és detectable, pero també pot representar una hepatitis C
cronica en una persona immunodeprimida. Finalment, si el pacient presenta un augment
de I'ALT, pero I'anti-VHC i TARN-VHC s6n negatius, s'exclou la possibilitat d’hepatitis C i s'ha
de buscar un altre origen.

El genotip del VHC s'ha de determinar en totes les persones infectades pel VHC abans de
rebre tractament antiviral.
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Taula 1. Persones en les quals s’ha d'investigar la

possible preséncia del virus de I'hepatitis C

Persones amb antecedents de drogoaddiccié per via parenteral, inclo-
ent-hi les que només s’han injectat una sola vegada i que no es conside-
ren drogoaddictes.

Persones amb condicions associades a una alta prevalenca de la infeccio
pel VHC, incloent-hi:

» les persones amb el VIH,

» |es persones amb hemofilia tractades abans del 1990,

» les persones en hemodialisi i

» |es persones amb un valor alt de transaminases per causa desconeguda.

Persones amb antecedents de transfusions de sang o receptores de tras-
plantament d'organs abans del 1990.

Fills de mares amb el VHC.

Treballadors sanitaris que hagin sofert una puncié accidental o una exposi-
ci6é de mucoses a sang positiva per al VHC.

Persones amb multiples parelles sexuals.

Parelles de pacients amb el VHC.

Taula 2. Interpretacio dels assaigs del VHC

Anti-VHC ARN-VHC Interpretacio

Positiu Positiu Hepatitis aguda o cronica, segons el context
clinic

Positiu Negatiu Resolucié VHC; hepatitis aguda durant el

periode de viremia baixa

Negatiu Positiu Fase inicial d’hepatitis aguda; hepatitis cronica

en pacients immunodeprimits

Negatiu Negatiu Abséncia d'infeccié pel VHC




Clinica de I'hepati
I de la coinfeccio
amb el VIH o el VHB
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4.1
El virus de I'hepatitis C:
patogenia i clinica

Miquel Bruguera i Xavier Forns

El virus de I'hepatitis C és un virus que pertany a la familia Flaviviridae. Es un virus de
cadena ARN positiva i Unica, que codifica una poliproteina que es trenca en proteines
funcionals per l'acci6 de les proteases de I'hoste i del mateix virus. El virus té una proteina
de la nucleocapsida, dues proteines de I'embolcall (E1 i E2) i diverses proteines no
estructurals amb funcions de proteasa, polimerasa, etc. El virus entra a la cél-lula hepatica
a través de diversos receptors i completa el seu cicle vital produint una quantitat molt
significativa de virions (més de 10" per dia), que aniran perpetuant la infeccié. Entre els
receptors que el virus utilitza per presentar a I'hepatocit hi ha CD81, SRB1 (scavenger
receptor B1), claudina i ocludina (dues proteines de les unions estretes situades als
canalicles biliars). Un cop dins la cél-lula, s'allibera el material geneétic del virus, es
tradueix a les diferents proteines i es produeix la replicacié virica al voltant del reticle
endoplasmatic, en els anomenats complexos de replicacid. El procés d'assemblatge del
virus és poc conegut, perd molt probablement es produeix de manera similar a la d'altres
virions de la seva familia: una primera fase en la qual I'ARN és introduit dins la capsida i,
posteriorment, s’hi incorporen les proteines de I'embolcall en el reticle endoplasmatic, des
d'on els virions es transporten a la membrana cel-lular en vesicules.

La infeccio pel virus de I'hepatitis C es cronifica en aproximadament dues terceres parts
dels pacients que s'infecten. La preséncia d'un genotips favorable de la interleucina 28B
(IL28B), denominat CC, s'associa clarament a una resolucié espontania de la infeccio, un fet
que probablement es pot atribuir a una resposta immunitaria innata més potent en I'hoste
amb caracteristiques genetiques favorables que en les persones amb altres genotips. La
infeccié aguda presenta una simptomatologia molt poc especifica, o fins i tot inexistent en
una proporcié de pacients gens negligible. Una tercera part dels casos presenta ictericia,
dolor abdominal inespecific, nausees i vomits.

La infeccio cronica dona, en general, molt pocs simptomes: dolor inespecific a 'hipocondri
dret, cansament i, en alguns pacients, dificultat de concentracié. En molts pacients, la
infeccié es diagnostica arran de la deteccié d'un augment del nivell de transaminases en
analisis realitzades per altres motius.

Un 20%-30% dels pacients amb hepatitis cronica patiran una cirrosi hepatica amb el pas
dels anys. La velocitat de progressio de I'hepatitis cronica és molt variable, tot i que algunes
caracteristiques s'associen a un risc més alt d'evolucio a cirrosi hepatica: a) adquisicié de la
infeccié a una edat avancada (60 anys o més); b) un nivell alt de transaminases ( 100 Ul/I)
de manera permanent; c) cofactors com la ingesta d'alcohol o la coinfeccié amb el VIH; d)
excés de pes i resistencia a la insulina (sindrome metabdlica).
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Els pacients amb cirrosi compensada també poden restar asimptomatics durant llargues
temporades, pero amb el pas del temps poden aparéixer manifestacions cliniques o
analitiques relacionades amb la presencia d’hipertensié portal. Cada any, entre un 2% i
un 4% dels pacients amb cirrosi compensada presenta descompensacio clinica (ascites,
hemorragia per varius, encefalopatia hepatica), de la mateixa manera que un 1%-3% de
pacients amb cirrosi compensada presenta carcinoma hepatocel-lular.

Des del punt de vista patogenic, no es coneix gaire bé com es produeix el dany
hepatocel-lular, pero és plausible que estigui produit o mediat per la resposta immunitaria
cellular, tot i que és prou conegut que la infecci6 té pitjor pronostic en pacients
immunodeprimits.
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4.2
La coinfeccié VHB-VHC-VIH:
patogenia i clinica

Maria Tasias Pitarch, Antonio Delegido Sanchez-Migallon,
Enric Pedrol Clotet

Les infeccions pel VHB o el VHC s6n molt prevalents entre els pacients infectats pel VIH,

ja que son virus que comparteixen les mateixes vies de contagi. Des de l'aparici6 del
tractament antiretroviral de gran activitat (TARGA) hem presenciat un increment de la
supervivencia dels pacients amb infeccié pel VIH, que ha determinat que I'hepatopatia per
VHB o VHC es converteixi en la causa més important de morbimortalitat de la poblacié
infectada pel VIH. El VIH modifica I'evolucié natural dambdues infeccions, amb més
progressio a fases d’hepatopatia avancada en els casos de coinfeccié VIH/VHB i també
VIH/VHC. A més, la coinfeccié comporta un element més de dificultat a I'nora d'establir
una pauta adequada de tractament antiretroviral a causa de la possible hepatotoxicitat
associada i de les interaccions medicamentoses que hi poden apareixer.' 2

Coinfeccio VIH/VHC

Actualment, es calcula que un 30% dels pacients infectats pel VIH a Europa i els EUA estan
coinfectats amb el VHC. Els pacients coinfectats VIH/VHC presenten una hepatopatia
d'evolucié més accelerada, més greu i amb més progressié a fases més avancades que
els pacients infectats només pel VHC (els anomenats monoinfectats). Es calcula que la
duracié de la infecci6 fins a I'aparicié de cirrosi és de 6,9 anys en els pacients coinfectats

i de 23,2 anys en els pacients monoinfectats pel VHC. De la mateixa manera, s'ha calculat
que el temps de duracio de la infeccié pel VHC fins a I'aparicié d’hepatocarcinoma és de
17,8 anys en els pacients coinfectats VIH/VHC i de 28,1 anys en els monoinfectats pel VHC.
El motiu és que la infeccié pel VIH modifica, de maneres diverses, 'evolucié natural de la
infecci6 pel VHC.?

En els pacients coinfectats es detecta una viremia més alta pel que fa al VHC, per un
mecanisme que no queda clar. S'ha suggerit que hi podria haver una correlacié inversa
entre la viremia del VHC i les xifres de CD4, quelcom que si que esta relacionat amb una
taxa més baixa de curaci6 espontania o aclariment espontani de la fase aguda de la
infeccié pel VHC (més risc de cronificacio).?3

A més, el VIH accelera la progressio histologica de la infeccié pel VHC. Les citocines tenen
un paper important en la inflamacié cronica hepatica i en la fibrogénesi. La desregulacié
de les citocines és un tret distintiu de la infeccié pel VIH i en la coinfecci6 s'altera la sintesi
de citocines proinflamatories (TNF-q, IL-8 i IL-10) i s'incrementa I'expressié d’'un factor
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estimulador de creixement (TGF-B). En pacients coinfectats VIH/VHC tractats s'ha constatat
una reduccio de l'activitat de les citocines proinflamatories, cosa que provocaria una
progressié més lenta de 'hepatopatia. Sembla que els canvis inflamatoris greus i la major
progressio a fibrosi també estan relacionats amb la disminucié del nombre de CD4.2

El VIH, a més, té un efecte citopatic directe en els hepatocits, mentre que el VHC causa
danys, fonamentalment, per un efecte mediat pel sistema immunitari. La coexisténcia
en coinfectats d'un nombre baix de limfocits CD4 i viremies altes del VHC s’ha associat a
formes greus d’hepatitis greu, concretament a una hepatitis fibrosant colestatica.?

Com influeix el VHC en I'evolucié del VIH? Els resultats sén discordants. Sembla que el VHC
podria influir negativament en la reconstitucié immunitaria (el VHC produeix una activacio
immunitaria i, per tant, la destruccié de limfocits CD4+), malgrat que poques vegades shan
trobat diferéncies en el nombre de limfocits CD4+. Tampoc no s'ha evidenciat més progressio a
mort o un nombre més alt d'episodis relacionats amb la sida en pacients coinfectats.*®

Es important assenyalar que hi ha altres factors addicionals que influeixen en l'aparicié
d'una hepatopatia més greu en aquests malalts, com per exemple el consum frequent
d'alcohol i drogues, la sindrome metabolica, I'esteatosi hepatica associada al genotip 3 del
VHC i I'hepatotoxicitat del TARGA. L'augment de la toxicitat hepatica deguda al TARGA fa
que sigui més alt el risc d'abandonament del tractament pels pacients i, per tant, augmenti
el fracas a I'hora d'assolir els objectius terapéutics.
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5.1.

Els farmacs, I'avaluacio
clinica i 'estrategia
terapeutica

Xavier Xiol i Xavier Forns

L'hepatitis C cronica és una malaltia curable amb tractament en un nombre important de
casos. Els farmacs que s'utilitzen actualment sén l'interferé pegilat (2a i 2b), la ribavirina, el
boceprevir i el telaprevir.

Interferé pegilat

Actua com immunomodulador, perd també té un efecte antiviral directe. S'administra
setmanalment per via subcutania. El seus principals efectes secundaris son:

» toxicitat al moll d'os en forma d’anémia, neutropenia i plaquetopeénia;

» sindrome gripal (febre, calfreds, mal de cap, artralgia i mialgia) que es presenta imme-
diatament després de la seva administracio i sol apareixer només després de les prime-
res injeccions. Es pot prevenir i tractar amb l'administracié de paracetamol;

» alteracions neuropsiquiatriques: les més frequients son irritabilitat, fatiga i apatia. Fins
a un 20% dels pacients presenten depressio que pot ser greu, ja que s’han descrit casos
de suicidi i, per aquest motiu, no s'aconsella en pacients amb malaltia psiquiatrica greu,
particularment depressié o idees suicides;

» aparicié de malalties autoimmunitaries latents, especialment alteracions tiroidals;

» alteracions cutanies, en forma d'eritema, erupcié i sequedat de la pell (rarament es trac-
ta de reaccions cutanies greus); i

» menys freqUentment, pérdua de pes, alopécia, lesions cutanies, malaltia ocular, convulsions, etc.

Ribavirina

Actua com antiviral i, associat a 'interferé pegilat, millora la resposta viral sostinguda. Es
eficac per via oral i el seu efecte secundari més frequent és l'aparicié d'anemia hemolitica,
que normalment és ben tolerada, perd que pot arribar a ser important i obligar a disminuir
la dosi de ribavirina i, ocasionalment, a administrar EPO al pacient. La ribavirina és
teratdgena en homes i dones.

Boceprevir/telaprevir

Sén inhibidors de la proteasa, un enzim essencial en la replicacié del VHC i, per tant, tenen
accié antiviral directa. S'han d'utilitzar juntament amb l'interferé pegilat i la ribavirina, per
evitar l'aparicié de mutants resistents. Es considera que, amb les dades disponibles, la
relacio benefici-risc del boceprevir és semblant a la del telaprevir, per la qual cosa es pot
utilitzar qualsevol dels dos. S'administren per via oral.
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Els efectes secundaris del telaprevir s6n erupcié cutania (que pot arribar a ser greu),
pruija, molesties rectals i anémia. Els del boceprevir sén anemia i disgéusia. Per tant,
tots dos empitjoren I'aneémia produida per la ribavirina. Atés que els dos farmacs

son inhibidors i substrats del sistema microsomal hepatic, presenten interaccions
medicamentoses importants. Per aixd és important realitzar una bona historia
farmacologica del pacient abans de comencar el tractament i demanar-li tots els detalls
sobre la presa de medicaments. No hi ha cap experiéncia publicada sobre la utilitzacié
del boceprevir en pacients tractats amb metadona, pero és previsible que augmenti la
concentracio plasmatica de metadona. El telaprevir desplaca la metadona de les proteines
plasmatiques, pero la concentracié lliure de metadona es manté inalterada. En un estudi
pilot, cap dels 18 pacients tractats amb metadona i telaprevir no va tenir simptomes
d'abstinencia i, probablement, no caldra variar la dosi de metadona quan s'hi afegeixi
telaprevir. S'ha suggerit que I'administracié conjunta de telaprevir i metadona podria
provocar l'allargament de l'interval QT.

Els dos farmacs creen resisténcies, especialment si el tractament no es fa correctament.
No es pot reduir la dosi del boceprevir ni la del telaprevir i, si s'interromp el tractament, no
es pot reiniciar.

Aquests farmacs estan contraindicats en pacients cirrotics que presentin una cirrosi
descompensada o disfuncié hepatica greu, o bé amb hemoglobina <12 g/dl en dones
o <13 g/dl en homes, o bé un recompte de plaquetes <90.000/mm? o un recompte
absolut de neutrofils <1.500/mm?.

No es recomana la terapia triple en els casos en que el metge responsable del pacient
tingui dubtes raonables sobre el correcte compliment del tractament per part del pacient.

Per tant, en el moment actual no s'aconsella I'is del boceprevir ni del telaprevir en pacients
amb una drogoaddiccié activa, ja que el compliment del tractament és fonamental.

Avaluacié clinica dels malalts amb hepatitis C cronica

En els pacients amb hepatitis C cronica cal determinar el genotip del virus i la carrega

viral basal per establir I'estratégia terapéutica més convenient. També cal determinar

el grau de fibrosi hepatica del pacient per mitja d'una biopsia hepatica recent o d'una
elastografia. Segons la bidpsia, el grau de fibrosi es classifica com FO (abséncia de fibrosi),
F1 (fibrosi lleu), F2 (fibrosi intermédia), F3 (fibrosi avancada) i F4 (cirrosi hepatica). Segons
I'elastografia, es considera fibrosi significativa (F2 o superior) a partir d'un valor de 7,6 kPa,
i cirrosi hepatica (F4) a partir de 14,4 kPa.

En els pacients amb genotip 1 s’ha de determinar el polimorfisme de I'lL28B per saber si

el pacient presenta el genotip favorable (CC), que s'associa a una resposta més gran al
tractament amb interfer6 pegilat més ribavirina (70% de resposta viral sostinguda), o bé un
genotip no favorable (CT o TT), que només presenta un 30% de resposta viral sostinguda.

Finalment, s’han de classificar els malalts amb hepatitis C cronica en alguna de les
categories seglents, segons si havien rebut tractament previ amb interferé pegilat i
ribavirina o no i, en cas afirmatiu, quin va ser-ne el resultat:


90.000/mm
1.500/mm
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» malalts no tractats préviament (en angles, naive);

» malalts recidivants després d'un tractament previ amb interferd pegilat més ribavirina
(amb recidiva sis mesos després d’haver acabat el tractament);

» malalts no responsius, amb resposta parcial a interferd pegilat més ribavirina;

» malalts no responsius, per tractament inadequat, o dels qui s'ignora la resposta durant
el tractament, i

» malalts que no responen en absolut (en anglés, null responders) a I'interferé pegilat més
ribavirina.

Estratégia terapéutica

L'objectiu del tractament és la negativitzacié del VHC. Es considera curacié quan la prova
de deteccié de 'ARN del VHC és negativa sis mesos després d’haver acabat el tractament i
es denomina resposta viral sostinguda.

Pacients amb VHC de genotip 2 0 3

Els pacients amb infecci6 pel VHC de genotip 2 o 3 s’han de tractar durant 24 setmanes
amb interferd pegilat més ribavirina. La resposta viral sostinguda esperada és del 80%. En
la taula inferior es mostra la dosi aconsellada.

Tipus d’interferé Dosi d'interferé Dosi de ribavirina
PEGINF alfa-2a Tots 180 pg/setmana 800 mg/dia
PEGINF alfa-2b <65 kg 1,5 pg/kg/setmana 800 mg/dia

65-85 kg 1,5 pg/kg/setmana 1.000 mg/dia

>85 kg 1,5 pg/kg/setmana 1.200 mg/dia

Pacients amb VHC de genotip 1.
Varia segons si el malalt ha estat tractat préviament o no

» Malalts no tractats préviament
» Malalts amb genotip CC de I'lL28B i fibrosi inferior a F3: es recomana el tractament
amb interferd pegilat i ribavirina, generalment durant 48 setmanes.

» Malalts amb genotip CC de I'lL28B i fibrosi igual o superior a F3: iniciar el tractament
triple, amb quatre setmanes preévies de tractament amb interferé pegilat més ribavi-
rina (lead-in) si es vol donar el boceprevir, com indica la fitxa técnica, o directament si
s'utilitza el telaprevir.

» Malalts amb genotips TT o CT de I'lL28B i fibrosi igual o superior a F2: iniciar el tracta-
ment triple, com s'indica en 'apartat anterior.

» Malalts amb genotips TT o CT de I'lL28B i sense fibrosi o fibrosi inferior a F2: es reco-
mana esperar tractaments millors.



HEPATITIS | COINFECCIONS 45

Malalts tractats préviament

» Malalts amb hepatitis recidivant al tractament previ amb interferd pegilat més ribaviri-
na: iniciar el tractament triple.

» Malalts no responsius, amb resposta parcial a un tractament previ amb interferd pegilat
i ribavirina: cal decidir que s'ha de fer, segons si hi ha o no fibrosi (Fibroscan®, biopsia
o meétodes indirectes). Si no hi ha fibrosi o aquesta és molt lleu (FO-F1), és recomanable
esperar tractaments millors. Si hi ha fibrosi significativa (> F2) s'ha de proposar el tracta-
ment triple, seguint la fitxa técnica.

» Malalts amb resposta nul-la a un tractament previamb IFN i RBV i en els que s'ignora
si aquest va ser inadequat o hi va haver una resposta parcial: cal decidir qué s'ha de
fer segons si hi ha o no fibrosi (Fibroscan®, bidpsia 0 métodes indirectes). Si no hi ha
fibrosi o aquesta és molt lleu (FO-F1), és recomanable esperar tractaments millors. Si hi
ha fibrosi significativa (= F2) s'ha de proposar el tractament triple. En aquests casos, cal
fer quatre setmanes de tractament preliminar (lead-in en anglés ) amb interferd pegi-
lat més ribavirina i decidir la continuitat del tractament segons hi hagi hagut resposta
(disminucié >1 log10 de I'ARN del VHC) o no. Si hi ha hagut resposta, s'ha d'afegir un
inhibidor de la proteasa (tractament triple) i mantenir el tractament durant 48 setma-
nes. Si no hi ha hagut resposta, és a dir, '’ARN del VHC no ha disminuit almenys 1 log10
després de quatre setmanes, el més raonable és retirar el tractament.

Malalts coinfectats amb el VIH

En aquests pacients, I'nepatopatia per VHC és més greu i evoluciona més rapidament que en
els malalts sense coinfecciéo amb el VIH. Aquest fet, juntament amb la millora de I'esperanca i
la qualitat de vida que ha comportat el tractament antiretroviral de gran activitat, determina
la necessitat d'intentar el guariment de I'hepatitis C en els pacients VIH positius.

Malgrat que la taxa de resposta al tractament combinat amb interferé pegilat i ribavirina
en els malalts coinfectats és inferior a I'obtinguda en els malalts sense coinfeccid, es
recomana el seu tractament amb terapia combinada sempre que estiguin estables
clinicament, tot i que cal vigilar les possibles interaccions amb els antiretrovirals.

Els efectes secundaris de l'interferé convencional o pegilat en aquests malalts coinfectats sén
semblants als descrits en la poblacié sense coinfeccid, tret d'una disminucié transitoria del
recompte de CD4 sense un increment paral-lel de '’ARN-VIH. A més, s’ha comunicat I'aparicié
d'acidosi lactica greu quan la ribavirina s'administra juntament amb alguns antiretrovirals del
grup dels analegs dels nucledsids. Per tant, cal tenir precaucié amb I'administracié conjunta
de ribavirina i aquests inhibidors de la transcriptasa inversa, i considerar la possibilitat de
canviar la pauta de tractament antiretroviral abans d'iniciar el tractament de I'nepatitis C
cronica. Igualment, s’han de prendre precaucions especials amb els malalts que abans
d'iniciar el tractament presenten un recompte de CD4 inferior a 200 cél-lules/pl.
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Utilitzacié en pacients drogoaddictes actius o en
tractament substituiu

Els pacients amb genotip 2 o 3 es poden tractar amb interferd pegilat més ribavirina
sense restriccions.

Pacients amb genotip 1: només s'aconsella tractar els pacients no tractats préviament

i amb genotip CC de I'lL28B, ja que tenen una resposta esperada del 70% amb tracta-
ment doble (interferd i ribavirina). Els pacients amb genotip CT o TT, i els tractats prévi-
ament, han de rebre terapia triple, que només es pot aplicar en pacients molt conscien-
ciats (ja que el compliment del tractament és importantissim). Aquests pacients haurien
d'esperar nous farmacs i Unicament es podrien tractar els que reben metadona.
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5.2.

El tractament en
drogodependents:

la importancia del treball
multidisciplinar

Xavier Major, Ricard Sola, Jordi Delas, Andrés Marco

El compliment del tractament és una de les dificultats que molts professionals clinics
anticipen en persones que consumeixen drogues o amb antecedents de consum de
drogues,’? malgrat que hi ha estudis que mostren que aquests pacients compleixen el
tractament de manera similar als pacients que no en consumeixen,® sobretot si han assolit
una situacioé estable: pacients que prenen metadona,*> amb consums esporadics i que han
deixat de compartir xeringues,®” abstinents des de fa alguns mesos, etc.

Malgrat aix0, hi ha estratégies que han demostrat ser eficaces per augmentar el
compliment del tractament, especialment en els pacients amb una situacié més inestable
pel que fa al seu consum o a la seva situacié personal i social. En aquest casos, tots els
estudis remarquen la importancia d'un tractament multidisciplinari i ben coordinat, des
de l'avaluaci6 del pacient fins al tractament i seguiment.>* &' En tot aquest procés, cal
preveure les variables seguents:" '

» la motivacio6 del pacient,

» la situacié clinica,

» el consum i/o addiccio (incloent-hi el consum d'alcohol),

» la situacié psiquiatrica i

» la situacié sociofamiliar.

Un dels factors que més facilita I'atencié i coordinacio correctes d'aquest equip
multidisciplinari és l'existencia d’'un professional referent durant tot el procés terapeutic.®

Normalment, s'aconsella que aquesta funcio la dugui a terme un professional
d'infermeria.® 1>

Un altre factor és el fet de poder realitzar tantes accions com sigui possible en el mateix
centre d'atencié de I'addicci6.>'° Les dues raons principals per a aixo son:

» la situacié d'estigmatitzacio i discriminacio6 soferta i percebuda per aquest tipus de paci-
ents, cosa que fa que siguin reticents a I'hora d'anar a centres sanitaris comunitaris,® i

» el fet que els centres de drogodependencies tinguin les habilitats per fer front a les
situacions que habitualment es presenten en aquests pacients, com la manca de puntu-
alitat, la manca d'assisténcia en algunes visites, les dificultats en la comunicacio, etc.
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Tot i aixo, cal procurar, en la mesura del possible, que aquests pacients utilitzin els circuits
normalitzats i només hem de recérrer a aquesta atencié més especifica amb aquelles
persones drogodependents que puguem anticipar que necessiten més suport.

Quines mesures es poden prendre per millorar el compliment del tractament?

»

Un suport personal continuat al pacient. La situacio ideal seria un seguiment que englobi
totes les variables que hem esmentat i que influencien en el tractament, i que aixd ho faci
un professional del servei de drogodependencies, especialment el personal d'infermeria.
Per tant, s'ha de definir un professional entorn del qual es desenvolupa el tractament.
Aquest professional s'hauria d’encarregar de les funcions seglients:

» Informar i preparar el pacient per al tractament, i mantenir la seva motivacio.

» Supervisar el compliment del tractament farmacologic i, fins i tot, administrar-lo. Hi
ha bons exemples de visites setmanals que s'usen també per administrar l'interferd
pegilat i per dispensar i supervisar 'autoadministracié setmanal de la ribavirina.> 88

» Disposar de tot allo necessari per fer que les analisis de control siguin accessibles
al medi extrahospitalari, quan el pacient no es pugui desplagar amb facilitat al cen-
tre hospitalari, com per exemple la realitzacié d'un hemograma durant els primers
mesos de tractament. També es podria considerar la realitzacié de proves més
complexes i habituals en el seguiment del tractament, com la determinaci6 d’ALT,
triglicérids, creatinina, bilirubina, acid Uric i TSH, i transmetre'n els resultats a la resta
de l'equip de tractament.

» Avaluar i portar un registre de possibles efectes adversos de la medicaci6 i de
I'estat emocional, i facilitar els ajustaments del tractament segons els criteris del
metge especialista.

» Supervisar i donar suport al pacient en l'assistencia a les visites als diferents especialistes.

» Valorar les diferents dificultats personals del pacient que repercuteixen en el tracta-
ment de I'hepatitis, i donar-li suport. Principalment, i en coordinacié amb els serveis
d'atencio social, el pacient ha de tenir cobertes les necessitats d'allotjament i alimenta-
cio, de manera que hi hagi més garanties de compliment del tractament de 'hepatitis.

» Fer seguiment del possible consum d'alcohol i drogues.

Durant el temps que dura el tractament antiviral, cal que el terapeuta del centre de
drogodependeéncies faci un seguiment més estret dels possibles consums i addiccions
del pacient. Sens dubte, la inclusié de les persones amb addicci6 a I'heroina en pro-
grames amb agonistes opiacis (metadona, buprenorfina, heroina, etc.) significa un salt
qualitatiu amb vista a aconseguir I'estabilitat suficient del pacient perque pugui afrontar
el tractament de I'hepatitis.

Cal cercar vies de comunicacio estretes entre el professional clinic que fa el tractament
de I'hepatitis i el que fa el tractament de I'addiccid, vies que siguin directes o, si es déna
el cas, aquesta comunicacié pot passar pel professional entorn del qual es desenvolu-
pa tot el procés terapeutic. Concretament, és molt convenient compartir la informacié
relativa a I'evoluci6 del tractament, de manera que constitueixi un reforg per al pacient i
una millor valoraci6 del compliment.
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» Cal que un psiquiatre valori periddicament la salut mental del pacient, especialment pel
que fa a la presentacié de simptomes depressius, idees de suicidi o altres simptomes
secundaris o no al tractament antiviral.? Es convenient que el personal d’enllac estigui
adequadament capacitat o format per detectar aquestes situacions de risc, mitjancant
guestionaris que facilitin aquesta deteccio.

» Un altre component que s'ha associat a un augment del compliment sén els grups
d'autosuport, als quals s'incorporen des de pacients amb experiéncies prévies de trac-
tament, amb éxit o sense, fins a persones que estan considerant el tractament. Alguns
dels objectius d’'aquests grups son la millora del grau d'informacio6 sobre el tractament i el
suport mutu davant les dificultats que experimenten els pacients durant el tractament.

» Cal detectar les necessitats socials més basiques del pacient (habitatge, manutencid,
transport, etc.) i donar-hi resposta rapidament. Aquest és un objectiu que s’ha d'assolir
abansdel tractament i permetra obtenir un grau suficient d'estabilitat que, especialment
en el cas de I'habitatge, és indispensable. Aixd requereix una valoracié prévia i una
coordinacié agil amb els serveis socials.

A més, en les persones coinfectades i que reben tractament antiretroviral contra el VIH,
s'’ha vist que I'administracié conjunta del tractament contra I'hepatitis no empitjora el
compliment del tractament antiretroviral, siné més aviat al contrari.

El bon funcionament d'aquest treball multidisciplinari depén també de la bona disposicié
dels professionals i de I'adopcié d'actituds flexibles i compromeses per fer front a totes
aquestes variables relacionades amb el tractament dels pacients drogodependents.?

Un factor que ha demostrat que millora el compliment és el fet que el pacient disposi d'un
familiar o amic que li doni suport estable durant el procés terapéutic.'

Finalment, cal tenir present que, en 'ambit de la salut en general, el compliment del
tractament de moltes malalties és lluny d'allo que seria desitjable, perd no per aixo les
hem de deixar de tractar.!
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5.3.

La coordinacio clinica centres
de drogodependencies-
especialista. Dades cliniques
| analitiques que cal
sol-licitar des dels centres

de drogodependencies

per agilitzar I'entrada al
tractament.

Andrés Marco i Jordi Delas

Introduccio

La incidencia de la infeccié pel VHC en consumidors de drogues per via intravenosa és molt
alta i aquesta infecciod es pot adquirir pocs mesos després d’haver comencat a injectar-se
drogues. Encara que en menor proporcid, els consumidors de drogues per vies diferents

a la intravenosa tenen una prevalenca d'infeccié pel VHC més alta que la de la poblacié no
consumidora de drogues.™

Aixi doncs, I'associacié entre consum de drogues no legals i I'nepatitis C és un problema
important de salut publica, si bé s'observa que en alguns paisos hi ha hagut una reduccié
de la incidencia relacionada amb la disminucié del consum intravends i amb l'extensié
dels programes de reducci6 de danys associats al consum, sobretot els tractaments

amb agonistes opioides i programes d'injeccié segura. Tot i aixi, el consum de drogues
injectades encara representa el 75% dels casos incidents en el mén desenvolupat.

Malgrat que I'evolucié de la infeccié pel VHC no sempre implica complicacions, hi ha casos
que provoquen lesions greus i irreversibles, com cirrosi hepatica o hepatocarcinoma, tal
com es comenta en un altre capitol d'aquesta guia.

Finalment, la prevencio de la infecci6 i els factors de risc associats a la malaltia, la deteccié
precog i la posada en contacte de les persones infectades amb els serveis especialitzats
son funcions que correspon als serveis assistencials que contacten amb els consumidors
actius o en fase de desintoxicacié o deshabituacio.
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Primer esglao d'actuacio al centre de drogodependeéncies:
I'aplicacié de mesures de prevencié per evitar l'adquisicio
de la infeccio en les persones no infectades

Com que no es disposa d’'una vacuna eficac, les estratégies preventives sén una

actuacio de salut publica de primer ordre. Hi ha accions d'alta eficacia i efectivitat en

la prevenci6 primaria d'aquesta infeccié i, per tant, s’ha d’evitar la falta o el retard de

la seva implementacié. El consell, la informacié i les mesures d'educacio sanitaria son
importants. Cal informar els pacients del risc de les seves conductes i instruir, aconsellar i
facilitar I's de material preventiu. En aquesta linia, s’han de fer accessibles els programes
de tractament amb opioides (metadona, buprenorfina/naloxona i, fins i tot, heroina, si
I’Administraci6 sanitaria opta per aprovar-ne I'Gs) i els programes d'injeccié segura (sales
de consum higiénic i programes d'intercanvi de xeringues). L'avaluacié i la difusié dels
resultats d'aquestes estrategies sbn mesures imprescindibles per observar si s'assoleixen
els objectius i com millorar les intervencions.

Altres mesures de prevencio6 de la infeccié poden ser la informacié i els tallers sobre
com disminuir el risc de transmissio per tatuatges i pircings.** Tal com succeeix amb
la poblaci6 general, convé recomanar I'Us del preservatiu com a mesura de prevencio
de malalties de transmissio sexual i, concretament, és més discutible recomanar el
preservatiu en parelles estables serodiscordants quant a I'hepatitis C. En tot cas, s'ha
de recordar que les relacions sexuals poden ser un mecanisme de transmissio si hi ha
malalties de transmissié sexual i promiscuitat sexual, com s’ha observat en algunes
epidemies d'infeccié pel VIH en persones homosexuals i bisexuals de grans comunitats
urbanes d’Europa, Ameérica del Nord i Australia.>”

Les dones infectades pel VHC es poden quedar embarassades sense risc per a la

seva salut. El risc de transmissié de la infeccié al fetus és minim, excepte quan hi ha
coinfeccié pel VIH. Les dones tractades contra 'hepatitis C han d’evitar 'embaras amb
I'is d’anticonceptius, fins a sis mesos després d’haver acabat el tractament, ja que el
tractament actual de I'hepatitis C és teratogen. No esta contraindicada la lactancia en
dones infectades i embarassades, tret que hi hagi lesions (esquerdes o ferides) al mugro.

| sobretot, si no hi ha immunitat preévia, s'ha de estimular la vacunacioé contra les hepatitis A i B.

Conceptes clau:

» Lainfeccio pel VHC és una entitat que exigeix supervisio médica per evitar l'aparicié de
complicacions.

» La prevencio es basa en mesures higieniques i preventives, I'accés al material esteéril i al
tractament, especialment al programa de manteniment amb metadona.

» Hiha tractament que pot eradicar la infeccio, pero cal seleccionar clarament les perso-
nes que s’han de tractar i en quin moment.

» Un dels objectius de I'atenci6 prehospitalaria és precisament seleccionar els candidats
per al tractament.
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» Cal una bona coordinacio entre els serveis extrahospitalaris i els hospitalaris per reme-
tre el pacient a la consulta hospitalaria en circumstancies idonies i per rebre la informa-
ci6 resultant per col-laborar efectivament en el seguiment de la persona infectada.

» Tot equip d'atencié extrahospitalaria hauria de conéixer a quin servei pot enviar els
pacients i el protocol que cal seguir per fer-ho.

Segon esglad d’'actuacio al centre de drogodependencies:
el cribratge de la infeccié

Es necessari compartir la informacié entre els centres extrahospitalaris i hospitalaris,

i facilitar aixi el coneixement del pacient, 'estat en qué es troba, l'actitud terapeutica
escollida i 'evolucié que segueix. Es imprescindible simplificar els tramits des de la
detecci6 d'una persona amb indicacié de tractament per a I'hepatitis C fins a la visita del
metge que pot indicar el tractament.

Bona part de la informacio ja I'han de recollir els centres d'atencié a consumidors, que
sovint sén el primer contacte dels consumidors de drogues no legals amb els recursos
sanitaris i socials. A tots els contactats se'ls ha d'oferir la determinacio serologica de la
infeccié pel VHC (en alguns centres de reduccio de danys, també la deteccié amb la prova
rapida i la posterior prova confirmatoria), sigui en forma d'extraccié venosa o capil-lar,
gue es coneix com prova rapida, juntament amb altres determinacions (VHA, VHB, VIH

i sifilis) i proves complementaries (IDR de Mantoux). En cas que el pacient s’hi negui, cal
intentar convencer-lo de la importancia d’aquest estudi. Pel que fa a les proves de caire més
hospitalari, com la determinacié del genotip o I'ARN viral, ha de quedar ben clar on es fan,
a fi d'evitar-ne duplicitats.

Es interessant comptar amb un registre de dades que es pugui consultar en xarxa i faciliti
la continuitat assistencial. Seria adequat que el protocol comptés amb la informacié
pertinent sobre medicaments i efectes indesitjables per assessorar en tot moment la
persona proposada per al tractament.

En cas que els marcadors d'infeccié pel VHA o el VHB siguin negatius, s'ha de vacunar el
pacient, ja que la vacunacié és especialment important pel que fa a una possible infeccié
pel VHC. Si el resultat de les proves serologiques (ELISA de tercera generacid) és positiu per
al VHC, per confirmar-ne el diagnostic s'ha de sol-licitar la detecci6é de 'ARN-VHC amb la
prova de reacci6 en cadena de la polimerasa (PCR).

En les dones en edat fértil s'ha de realitzar una prova d'embaras i s’han de recomanar
mesures anticonceptives eficaces durant el tractament i els sis mesos posteriors, en homes
i dones, ja que la ribavirina és teratogena

A la fase de seguiment, és important avaluar I'estat emocional en cada visita i,
especialment, la presencia de depressié, atés que s’han descrit intents de suicidi en
pacients tractats amb interferd que pateixen depressié greu. Un mes després d’haver
comencat el tractament, cal determinar el recompte de CD4 i la viremia del VIH.
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Cada tres mesos s’han de realitzar les proves seglients: hemograma, alanina-
aminotransferasa (ALT), triglicérids, creatinina, bilirubina i acid Uric, a més del recompte

de CD4, la viremia del VIH i la determinacié de T4 i TSH. La funcié tiroidal (TSH) s'ha de
determinar cada tres mesos durant el tractament i en els sis mesos posteriors, ja que
I'interferé pot desencadenar alteracions de la funcié tiroidal o 'empitjorament de malalties
tiroidals preexistents.

A les 24 setmanes s'ha de determinar 'ARN-VHC en el séerum. La manca de resposta
després de 24 setmanes de tractament té un valor predictiu negatiu del 100% en relacié
amb la resposta sostinguda i, per tant, s’ha de considerar la interrupcié de la terapia. Un
descens de menys de dos logaritmes després de dotze setmanes de tractament pot tenir
aquest mateix valor predictiu negatiu.
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Formulari per avaluar l'inici del tractament i el seu seguiment

Fase Indicadors Comentaris

Identificacié

Any de naixement

Sexe

Nacionalitat

Domicili estable Si/No

Heroina injectada Si/No

Cocaina injectada Si/No

Heroina fumada Si/No

Consum durant el darrer mes Si/No

Consum d‘alcohol Si/No
Hb (Hg/dl)
Leucocits/mm3

Plaguetes/mm3

AcHC (poden apareixer a partir de les 6-12
setmanes de la infeccid, coincidint amb
l'alteracié de les transaminases)

AcHBc Si/No
AcHA (en cas negatiu: vacunacio) Si/No
AST/ALT (U/1)
VIH Si/No
CD4/mm3
VDRL +/-
Ac Treponema +/-

Pretractament

Prova d’'embaras +/-

Malaltia psiquiatrica +/-

Possibilitat de suport sociofamiliar per al Si/No
tractament

Quantificacié de 'ARN-VIH

T4, TSH

Valorar i descartar hemocromatosi,

malaltia de Wilson i hepatitis

autoimmunitaria
Genotip 1, 4, 5, i 6 (habitualment, 12

mesos de tractament)

2, 3 (habitualment, 6 mesos de

tractament)
Indicaci6 de tractament

Inici de tractament

Acceptacié de tractament

Interferd (dosi)

Ribavirina (dosi)

Altre tractament
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ARN-VHC (a partir de les 2 setmanes de la
infeccio)

ARN-VHC setmana 4 (genotip 3)

ARN-VHC setmana 12 (1, 4, 5, 6)
Hemograma quinzenal primer mes, cada

1-2 mesos durant tot el tractament i tres

mesos després. Avaluar en cada visita

Seguiment

I'estat emocional i aparicié d'efectes

adversos
Cada 3 mesos: hemograma alanina-

aminotransferasa (ALT), triglicerids,

creatinina, bilirubina, acid aric i TSH

* S'ha de concretar la manera d'identificar el pacient i mantenir la confidencialitat.

Tercer esglad d'actuacié al centre de drogodependéncies:
derivacié per valorar la conveniéncia del tractament i del
seu seguiment un cop iniciat

La confirmacioé d'infeccié activa s’ha d'acompanyar d'una anamnesi i un estudi analitic
minim. En la taula 1 es presenta el contingut d'una anamnesi basica i en la taula 2 el de
I'estudi analitic basic que, com a minim, s’hauria de fer en aquest tipus de pacients. En
cas de derivacié del pacient a un servei especialitzat per continuar I'estudi i valorar la
conveniencia de tractament, s'haurien d'afegir les dades més rellevants de I'anamnesi i la
copia de I'estudi analitic al full de derivacio.

S’ha de recordar que el grau de viréemia detectat no es relaciona amb la gravetat de la

lesio hepatica ni en prediu I'evolucié natural. Per aixo, s'ha d'utilitzar 'ARN-VHC per a

fins diagnostics (confirmacioé d'infeccié activa) i terapéutics (indicacié i seguiment del
tractament). A més, la caracteritzacié genomica del VHC no és una prova imprescindible en
aquest esglad i es pot fer després al servei especialitzat.

S'hauria d'estudiar tots els pacients contactats als centres d’atenci6 a les
drogodependencies, pero no tots s’han de remetre a les consultes especialitzades; només
quan hi hagi indicacié de tractament o hi apareguin complicacions. Abans de derivar-

los, cal informar-los ampliament i afavorir-ne la motivacié vers el tractament, com ja es
comenta en un altre apartat d'aquesta guia. En la taula 3, de forma resumida, es presenten
les activitats que haurien de formar part dels diferents esglaons d'actuacio.

A la fase de seguiment és important avaluar I'estat emocional del pacient en cada visita
i, especialment, la preséncia de depressid, atés que s'han descrit intents de suicidi en
pacients tractats amb interfero si pateixen depressio greu.
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Taula 1. Contingut de 'anamnesi basica en pacients

amb hepatitis cronica pel VHC

Antecedents familiars

Antecedents personals
» de transfusions i hemoderivats
» d'intervencions quirurgiques i d'ingressos hospitalaris

» d'exposicions de risc

Habits

» de consum de drogues il-legals

» de consum d'alcohol i/o farmacs

» d'Us de drogues per via parenteral i/o nasal i/o fumades
» sexuals

» d'Us de tatuatges o pircings

Malalties concomitants

» oObesitat

» malalties de la tiroide

» diabetis

» dislipemia

» infeccio pel VIH

» malalties autoimmunitaries

» cardiopaties

Farmacs prescrits i dosi

Possibles simptomes i signes de dany hepatic
(asténia, pruija, edemes, aranyes vasculars, etc.)
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Taula 2. Estudi analitic basic, complementari, en els casos amb proves

serologiques VHC positives

Hemograma complet i VSG

Bioquimica basica amb proves funcionals hepatiques:
» ASTIiALT

» fosfatasa alcalina i GGT

» bilirubina total i directa

» albumina

» protrombina

» siderémia, ferritina i saturacio de la transferrina

» glicémia, urea/creatinina, triglicérids, colesterol

Proves serologiques VHB (HbsAg, HbcAc, HBsAc quantitatiu)

Proves serologiques VHA (IgG)

Proves serologiques VIH

Alfafetoproteina

Sediment urinari

En les dones, prova d’embaras
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Taula 3. Resum dels esglaons d'actuacié des

dels centres de drogodependéncies

Primer esglaé d’actuacié: informacié, educacié i prevencié
» Informacio i educacié sanitaria
» Mesures d'autocura: evitar l'alcohol, evitar farmacs amb toxicitat hepatica, etc.
» Mesures de prevenci6 de la transmissio:
» no compartir eines de risc: fulles d'afaitar, tallaungles, raspall de dents, etc.,
» usar preservatiu en cas de multiples parelles sexuals,
» prevenir I'exposicié percutania en el centre sanitari.
» Vacunacions: hepatitis A+B si no hi ha immunitat

» Oferta de serveis orientats a evitar el consum (programes de tractament) i re-
duir el risc (injeccio segura)

Segon esglaé d’actuacio: el cribratge de la infeccio
» Oferir la determinacié serologica del VHC a tots els pacients contactats

» Confirmar o descartar la infeccié cronica en tots els casos amb proves serologi-
ques VHC positives

Tercer esglaé d’actuacio: I'estudi del pacient infectat i la derivacié, si cal, a un
centre especialitzat

» Realitzar un estudi inicial a tots els infectats pel VHC confirmats
» Informar i motivar vers el tractament de I'hepatitis C
» Oferir la continuacié de 'estudi en un servei especialitzat

» Derivar el pacient i establir mecanismes de coordinacié amb els serveis espe-
cialitzats

» Fer el TDO (tractament directament observat) amb infermeria dels CAS
» Organitzar grups d’'autoajuda
» Oferir suport psicologic per al tractament

» Seguiment psiquiatric
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5.4.

Valoracid de la
simptomatologia psiquiatrica
| del consum d’alcohol previa
a la derivacio a tractament
contra I’hepatitis, incloent-hi
instruments de cribratge del
consum d’alcohol (AUDIT)

Jaume Serrano i Anna Lligofia

Trastorns psicopatologics i tractament de I'hepatitis C

Els beneficis del tractament antiviral de I'hepatitis C cronica (HCC) han millorat amb

el temps i cal potenciar-los als pacients amb TUS (trastorns per Us de substancies). La
millora amb I'eficacia i la tolerabilitat dels tractaments combinats amb Interferén Pegilado
Recombinante-a i Ribavirina (PEG-IFNa + RBV), venia assolint taxes d'exit del 65-80% (1), aixo
va fer que els Ultims anys les directrius internacionals ja no consideraven I'is de drogues
com una contraindicacié a la terapia antiviral para la HCC (1).

Gracies a les noves incorporacions i combinacions dels nous tractaments antivirals d'accié
directa (AAD) com son el Telaprevir o el Boceprevir i altres més recents com Sufosbuvir, el
Simeprevir, el Ombitasvir i el Dasabuvir, s’han pogut millorar les respostes als tractaments
per sobre del 90 % (2-4). Amb aquests avencos, les recomanacions i guies actuals
consideren que els pacients amb TUS, son TOTS tributaris de rebre tractament antiviral,
contant sempre amb una avaluacié individualitzada i un seguiment interdisciplinar (4-6).

Alguns professionals, no derivaven a tractament als UDVP/ADVP (usuaris o addictes per
via parenteral), per que hi havia la creenca generalitzada que aquets pacients tenen

una mala adheréncia o una falta d'eficacia del tractament. Zanini et al (7), van revisar 16
estudis prospectius amb dades de 953 UDVP i I'estimacio6 de les taxes globals de resposta
virologica sostinguda (RVS) van ser del 52% i 'aband6 del 26%. La resposta al tractament
millora amb pacient VHC recent, del 57 fins 88% que van rebre PEG-IFN en monoterapia i
un 59 a 74% entre pacients coinfectats per VHC/VIH que van rebre PEG-IFN+RBV també
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durant 12-24 setmanes (8). Els resultats sobre I'eficacia i tolerabilitat son comparables
als de la poblacié general. Les taxes de RVS, milloren si hi ha un suport multidisciplinari
continuat i integrat, millorant 'adheréncia, amb tractaments directament observats,
reduint els efectes secundaris i els abandonaments (4, 9-10).

Entre els motius que poden generar abandd, tenim manca de voluntat, abandé del
compliment, baixa o0 manca de resposta al tractament i altres per efectes secundaris
generals o especifics de mal maneig, complicacions mediques fins la mort, o complicacions
psiquiatrics, algunes greus fins un 2%, sobre tot episodis de depressions major i psicosis
aguda. Les oscil-lacions dels efectes adversos estan entre el 2% i 13% a la revisid
sistematica de Zanini, I'estudi ATACH i altres (7-10).

Part de I'exit del tractament de I hepatitis C esta en controlar aquests efectes secundaris
(11). Es important informar als pacients abans d'iniciar el tractament dels efectes adversos
i com es poden manejar. A part dels efectes locals dels llocs de la injeccié i els generals
(asténia, mal de cap, febre,...) son coneguts els efectes gastrointestinals, musculesquelétics
i altres, perd ens centrarem amb la possibilitat de simptomatologia i/o trastorns
psiquiatrics, més vinculats al IFN, com:

» trastorns d'ansietat i irritabilitat,

» labilitat emocional,

» disminuci6 de la concentracio,

» trastorns de la son,

» canvis d'humor (des de la depressio fins a la mania),

» depressié major, fins a la ideacio autolitica i el suicidi i
» trastorns psicotics.

En un estudi en 943 pacients tractats amb IFN entre 1991 i 1995 ja s'evidenciava l'aparicié de
simptomatologia psiquiatrica en un 4,3% dels pacients, principalment trastorns d'ansietat,
canvis d'humor des de la depressio fins a la mania, i fins i tot algun trastorn psicotic i deliris.™
Des d'un bon principi, és preocupant l'aparicié d'un quadre clinic depressiu, amb ideacio i
intents de suicidi en pacients tractats amb IFN sense antecedents previs.'

Altres estudis han observat simptomatologia depressiva lleu 0 moderada que pot

arribar fins al 70% dels pacients infectats amb el VHC i tractats amb IFN-a, a més d'un
quadre clinic de trastorn depressiu major que es pot presentar en un 20%-40% dels
pacients.’'> Aquesta clinica depressiva afecta molt negativament la qualitat de vida del
pacient, fa disminuir el seu compliment del tractament i és un factor de risc per al fracas i
abandonament del tractament.

Lotrich indica que el trastorn depressiu induit per I'lFN és forca semblant al trastorn
depressiu major (TDM) i que pot apareixer en un 15%-40% de persones vulnerables.®
La clinica d'un TDM i un induit se superposen i hi podem trobar anhedonia, manca de
motivacio, labilitat emocional, poca gana, estat d’anim depressiu, irritabilitat, ansietat,
aillament social, manca de concentracid, alteracions del son, canvis en la personalitat i
ideacio suicida. El que no hi apareix és cap augment del neuroticisme.
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Aquest i altres autors han relacionat diferents hipotesis que faciliten I'aparicié del trastorn
depressiu:'4®

» L'estrés emocional, lligat a un tractament amb IFN, pot augmentar l'expressié de les
citocines inflamatories, algunes de les quals també augmenten en el TDM.

» L'administracio d'IFN i d'algunes citocines pot provocar disfuncions del Iobul frontal i cin-
gol anterior, i modificar I'activitat de neurotransmissors com la dopamina i la serotonina.

» Les disfuncions neuroadaptatives s’han relacionat amb la disminucié o esgotament de
la serotonina i I'aparicié d'una forma homologa de depressié major i ideacié suicida.

» L'IFN pot induir canvis de comportament depressiu en models animals. S’ha comprovat
que I'administracié sistemica d’IFN provoca desmotivacié i anhedonia en rosegadors.

» Entre un 79% i un 85% dels pacients amb depressié induida per I'lFN respon als trac-
taments que també sén eficacos en el TDM, sobretot els tractaments amb inhibidors
selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS), triciclics i terapia electroconvulsiva (TEC).

Al nostre entorn, Udina et al."” van revisar 26 estudis observacionals per valorar factors
de risc d'incidéncia d’episodis de depressié major induida per IFN i ribavirina. Els
resultats indicaven que un de cada quatre pacients amb hepatitis C cronica que iniciava
el tractament tenia un episodi depressiu major induit. Les variables predictives van

ser el nivell educatiu baix, el sexe femeni, els antecedents de trastorn psiquiatric, la
simptomatologia depressiva subclinica i una concentracié basal alta d'interleucina 6. Tots
aquests so6n aspectes que cal tenir en compte abans d'iniciar un tractament antiviral.

Cal aplicar I'entrevista clinica estructurada per fer el cribratge dels trastorns psiquiatrics
dels eixos | i I1,®'° diagnostic de TUS i patologia dual,?>?? sobretot trastorns afectius i
risc de suicidi. Pel que fa a I'avaluacio clinica i de salut, sovint cal ajudar-se amb tests

o questionaris psicometrics (HADS, BDI, MADRS, etc.), en funci6 de l'experiencia i
disponibilitat de cada servei, per poder detectar, tractar i prevenir les complicacions
greus.?2%27 Per a més informacio, vegeu requadre |.

Sockalingam et al. van realitzar una revisié bibliografica de 17 estudis, publicats entre 1989
i abril de 2010, sobre el suicidi en pacients amb hepatitis C cronica tractats i no tractats
amb IFN-a.?* Els estudis evidenciaven que les 12 primeres setmanes de tractament antiviral
son el periode amb un risc de suicidi més alt.

Cal considerar, de manera individualitzada, tots els pacients que presentin psicopatologia
de base aguditzada o descompensada, sobretot els TDM i la preséncia d'ideacio o risc de

suicidi. Hi ha un consens generalitzat a I'nora d'establir que un trastorn psiquiatric agut o

descompensat contraindica absolutament la prescripcié d'un tractament antiviral.

Val a dir que, en general, la incorporacié i combinacié dels nous antivirals es tolera bé.>* Els
efectes secundaris associats sén reaccions cutanies i erupcions, fotosensibilitat, aparicié
d’'anemia i trombopenia, i també poden aguditzar malalties croniques de base.

Cal assenyalar que no produeixen complicacions psicopatologiques, pero cal tenir-ho present
si en la combinacié hi ha IFN. S'ha vist que en pacients coinfectats VHC+VIH, amb tractaments
triples pot haver més psicopatologia® i sobserven fins un 40% de trastorns depressius.*®
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S'han proposat algunes alternatives per reduir o controlar millor els efectes secundaris
i la valoracio de la psicopatologia associada, sobretot trastorns de I'estat d'anim, siguin
previs, apareguts durant el tractament combinat amb IFN o amb la retirada d'aquest. A
continuacio es recullen algunes recomanacions generals per al seu tractament.

Valoracio psicopatologica prévia
al tractament antiviral amb IFN

Consideracions generals
» Cal informar el pacient sobre els efectes secundaris en general.
» Cal informar el pacient sobre la possible aparicié de simptomatologia psiquiatrica.
» Cal informar el pacient sobre el risc especific d'una depressio.
» Cal ensenyar a identificar i reconeixer la simptomatologia.
» Cal fer una avaluacié psiquiatrica abans d'iniciar el tractament, sobretot si hi ha:
» antecedents de depressié o ingressos hospitalaris previs,
» antecedents familiars de depressio, intents de suicidi o suicidis consumats,

» antecedents de TUS per alcohol o altres drogues.

Amb criteris d’abus o dependéncia d’'alguna substancia amb consum actiu

» Actualment no hi ha una contraindicaci6 en cas de consum actiu de drogues, pero es mi-
llor estar vinculat a un programa de tractament, amb suports farmacologics i terapéutics.

» En cas de dependéncia a opiacis, s'han de revisar i adaptar els programes d'agonistes/
antagonistes opiacis aplicats (PMM, BUP/NLX, NTX).

» Mantenir el seguiment i valoracié del TUS abans de derivar el pacient al tractament
amb IFN: fins ara s'aconsellava si hi havia una remissio6 parcial sostinguda , tot i que era
millor remissié total sostinguda. Actualment, cal un informe individual favorable.

Si I'avaluacié clinica i el suport dels estudis psicométrics orienten a un diagnostic
psicopatologic, s’ha de descartar el tractament amb IFN si el pacient presenta
simptomatologia clinica aguda o descompensada

» S'ha d'ajustar el tractament farmacologic i terapeutic.
» S'ha de programar un seguiment periodic, fins a l'estabilitzacio i derivacio.

» Cal revisar i seguir especificament tots els trastorns depressius ja coneguts: seguir el trac-
tament de base i realitzar I'ajust farmacologic i terapéutic per part del psiquiatra del CAS/
CSMA. Informe i derivacié al tractament amb IFN, si el pacient esta clinicament estable.

» Sies detecta simptomatologia subclinica depressiva o antecedents d’'episodis depres-
sius sense tractament: s'ha d'afegir un antidepressiu ISRS, almenys 2 setmanes abans
de l'inici del tractament antiviral amb IFN.
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Recomanacions per al tractament
de la depressio induida per I'IFN

Cal fer un seguiment i una avaluacié psiquiatrica periodica mensual a l'inici
» Avaluar la simptomatologia clinica depressiva/suport de quUestionaris, si cal.
» Avaluar la ideacié autolitica/suport de questionaris, si cal.

» Avaluar la resposta al tractament farmacologic i terapéutic.

Si apareix depressié durant el tractament amb IFN

» S’ha d’iniciar un tractament amb antidepressius, preferentment ISRS.
» Es pot seguir amb el tractament d’IFN, si la depressié no és greu.

» Si no millora la clinica, s’ha de reduir la dosi d’IFN o retirar.

» Sila depressié és greu i amb ideacid autolitica, s’ha de retirar rapidament I'IFN i
mantenir el seguiment psiquiatric al CAS/CSMA.

» S’han de valorar els trastorns d’ansietat o insomni després de la retirada i, si cal,
s’han de tractar.

En alguns estudis s'han utilitzat antidepressius per prevenir la incidéncia d'episodis
depressius induits per I'lFN. Amb la presencia de distimia, simptomatologia subclinica
depressiva o antecedents d'episodis previs de TDM, s'aconsella el tractament amb ISRS. El
consens d'experts europeus de I'EASL?? aconsellen el Citalopram com primera opcio, sent
efectius també la sertralina,?® la paroxetina® o I'escitalopram,' i aquest tractament ha de
comencar almenys dues setmanes abans del tractament antiviral amb IFN. El tractament
antidepressiu cal mantenir-lo entre 6 i 12 setmanes de finalitzar el tractament.?? A més del
suport farmacologic, cal afegir-hi les intervencions psicoeducatives i terapeutiques, que
son basiques per ajudar els pacients a suportar el tractament i els seus efectes secundaris
i, en particular, reduir I'impacte dels trastorns depressius i el risc de suicidi durant el
tractament amb IFN.2226

Consum d’alcohol i tractament de I'hepatitis C

El consum d'alcohol multiplica per dos el risc d'aparicié d'una hepatopatia greu en pacients
infectats pel VHC, com a cofactor de progressio a cirrosi i carcinoma hepatocel-lular. Com
que és l'tinic factor de risc modificable, la seva deteccié i tractament s6n molt importants.

Al marge dels efectes toxics directes sobre el fetge, I'alcohol presenta altres riscos
per a les persones infectades pel VHC, ja que, entre altres efectes, redueix la resposta
immunitaria, contribueix a la multiplicacié del virus dins I'organisme i empitjora la
resposta al tractament.?’

Ponyard i els seus col-laboradors de diferents grups de treball van estudiar 2.235 pacients
amb hepatitis C cronica que no rebien tractament amb IFN.28 Aquests autors van ser els
primers a demostrar que el consum continuat d'alcohol pot provocar cirrosi. En aquest
estudi es van avaluar nou factors de progressio a fibrosi, incloent-hi la biopsia hepatica.
Els tres factors independents que es van associar a un augment de la taxa de progressio
de la fibrosi eren una edat de 40 anys o més en el moment de la infecci6, un consum diari
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d'alcohol de 50 g 0 més (> 5 UBE/dia) i el sexe masculi. Aquest efecte era més gran i més
rapid en els grans bevedors.

La detecci6 i quantificacié del consum s'ha de realitzar des de les primeres visites, per fer un
diagnostic diferencial entre consum normal, baix o de risc. Per facilitar el calcul del consum
d'alcohol, s'ha unificat la unitat de beguda estandard (UBE) que correspon a 10 g d’alcohol pur.

. Grau

- Volum

Grams
. d"alcohol pur

1 vas (100 ml)

Vi 12° 1 10

Cervesa 5° 1 canya (200 ml) 1 10

Destil-lats 40° 1 copa (50 ml) 2 20
1 cigald (25 ml) 1 10
1 combinat (50 ml) 2 20
1 litre 40 400

Xeres, licors de 20° 1 copa (50 ml) 1 10

fruites, vermut,

etc. 1 vermut (50 ml) 1 10
1 litre 20 200
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Classificacio del risc
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Risc 0. No bevedor

No bevedor

No bevedora

Risc 1. Consum de
baix risc

Bevedor de <28 UBE/
setmana o

4 UBE/dia (40 g/dia)

Bevedora de <17 UBE/
setmana

0 2,4 UBE/dia (24 g/dia)

Risc 2. Bevedor de
risc

Bevedor de <28 UBE/
setmana que:

» <16 anyso

» utilitzi maquinaria
perillosa o

» prengui farmacs que
interfereixen amb
I'alcohol

Bevedora de <17 UBE/
setmana que:

» estigui embarassada o

» <16 anyso

» utilitzi maquinaria peri-
llosa o

» prengui farmacs que
interfereixen amb l'al-
cohol

Bevedor de > 28 UBE/
setmana

Bevedora de > 17 UBE/
setmana

Bevedor esporadic de
> 6 UBE en un periode
curt, almenys un cop al
mes

Programa “Beveu menys"?

Bevedora esporadica de
> 5 UBE en un periode curt,
almenys un cop al mes

A més, per identificar les persones amb un patré de consum d'alcohol perjudicial o de risc
podem utilitzar un questionari autoadministrat, breu, rapid i flexible: I''SCA, 'AUDIT o, en
versio abreujada, 'AUDIT-C (si és positiu, s'aconsella passar 'AUDIT complet).?”2° Aquest test
té una sensibilitat superior al 0,90 i una especificitat per sobre del 0,80. Es important explicar
als pacients per qué se'ls interroga sobre el consum d'alcohol i donar-los la informacié
necessaria perqué hi responguin apropiadament. Per a més informacio, vegeu el requadre |.
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AUDIT-C

1. Amb quina frequiéncia pren alguna beguda alcohdlica?
[J Mai (0 punts)

[] Un o menys cops al mes (1 p.)

[ De 2 a4 cops al mes (2 p.)

[1 2 03 cops alasetmana (3 p.)

[J 4 0o més cops a la setmana (4 p.)

2. Quantes consumicions de begudes amb contingut alcohalic sol fer
normalment en un dia de beure?

(J102(0p.)

[(J304(1p)

[(J506(2p.)

[J7a9@3p.)

[0 100 més (4 p.)

3. Amb quina frequiéncia pren sis o més consumicions alcoholiques en un
sol dia?

L1 Mai (0 p.)

[J Menys d'un cop al mes (1 p.)

[] Mensualment (2 p.)

[0 Setmanalment (3 p.)

[] Cada dia o quasi cada dia (4 p.)

Cal sumar els punts indicats. La puntuacié maxima és 12.
Criteris de correccio (punts de tall): homes: > a 5; dones: > a 4.
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Alguna vegada consumeix begudes alcoholiques?

Explorar a cada visita Explorar consum amb:

4

N

Homes >5 Homes >28UBE/setm.
Dones >4 Dones >17UBE/setm.

Consum de risc: seguiment,
tractament, derivacié
especailista adiccions

A més dels efectes toxics propis, I'alcohol pot influir negativament en el compliment

del tractament antiretroviral i, per tant, empitjorar-ne la resposta.® Aixo havia fet que
alguns estudis consideraven excloure del tractament els pacients infectats i amb consum
actiu d'alcohol. Els criteris d'algunes guies cliniques i els experts d’Alemanya, Noruega,
Austria i Finlandia recomanaven abstenir-se del consum d'alcohol almenys durant 6

a 12 mesos; altres, més imprecisos, recomanen almenys un tractament actiu i/o un
consum moderat.>** La Guia de practica clinica de I'Agéncia Federal de Presons dels EUA
desaconsella el tractament amb IFN si el pacient consumeix 30 g o més d'alcohol al dia.?®

Amb aquestes bases podem acceptar tractaments antivirals contra I'hepatitis C cronica si
el consum d'alcohol és moderat i esta per sota del consum de risc: < 40 g/dia per homes i
< 24 g/dia per dones, segons les recomanacions basiques del programa “Beveu menys”.?°
Les guies i recomanacions actuals, en cas de consum actiu, preconitzen mantenir un
programa de tractament per alcohol i fer una avaluacié individual.#®

En relacio amb els UDVP/ADVP, més aviat associats a dependéencia a opiacis, les guies

i recomanacions també aconsellaven que els pacients rebin un manteniment amb
metadona, sobretot en paisos com Belgica, Finlandia i el Regne Unit. En el cas d'Austria,
Dinamarca, Escocia i Catalunya, un consum actiu fa que es desaconselli el tractament amb
IFN. En general, no s'especifica cap interval de temps; només Alemanya i Noruega fins ara
recomanaven almenys 6 mesos d'abstinéncia i estabilitat.3**
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En general, totes les guies recomanen que els pacients addictes estiguin vinculats a
programes de tractament. La guia de I'Associacio Italiana per a I'Estudi del Fetge (AISF) fa
recomanacions per a «poblacions especials», referides a grups vulnerables en situacié

de risc d’exclusié social, com els immigrants, els presoners i els usuaris de drogues
intravenoses.” En tots aquests casos, cal seleccionar els candidats per al tractament
antiviral contra I'hepatitis C cronica de forma individualitzada i d'acord amb les directrius
nacionals i internacionals. En el requadre Il recollim el Recomanacions per al tractament de
I'hepatitis C en pacients amb TUS.

La implementacié dels tractaments antivirals contra I'hepatitis C cronica en el col-lectiu
dels UDVP/ADVP és una necessitat i un objectiu per aconseguir reduir-ne la prevalenca

en un 20% durant els proxims 10 anys. Tot plegat reduiria I'expansioé a tercers i el risc

de progressio a cirrosi o hepatocarcinoma; milloraria la qualitat i la duracié de la vida

del pacient i es minimitzarien els costos dels serveis de salut publica i els d'anys de vida
perduts.?® La inversio i el desenvolupament d'estratégies integrals i eficaces per prevenir
la transmissié de I'hepatitis virica i reduir la mortalitat i morbiditat dels UDVP/ADVP és una
necessitat urgent, tal com es recollia I'any 2010 en les revisions sistematiques de la 63a
Assemblea Mundial de Salut sobre Hepatitis Virica.*
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Requadre I. Avaluacié psicométrica del consum d‘alcohol i salut

A. TUS i patologia dual
» ASI. Addiction Severity Index

» SCID |'i SCID Il. Entrevista clinica estructurada dels trastorns psiquiatrics
dels eixos | i Il del DSM-IV. (Possibles canvis per revisi6 del futur DSM-V.)

» PRISM. Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders,
per valorar alguns trastorns induits o de l'eix |

» ECDD. Entrevista de cribratge de diagnostic dual, per patologia de I'eix I, no
té en compte els trastorns de personalitat

B. Trastorns afectius

» BDI. Inventari de depressié de Beck, avalua la gravetat del quadre depressiu
» HADS. Hospital Ansiety and Depression Scale, avalua I'ansietat i la depressié
» GOLDBERG. Test de depressi6 de Goldberg, avalua la subclinica depressiva

» HRSD. Escala de Hamilton per a la depressi6, avalua la gravetat del quadre
depressiu

» RS. Escala de risc suicida de Plutchick: avalua el risc suicida

» MADRS. Montgomery and Asberg Depression Rating Scale, avalua la grave-
tat del quadre depressiu

C. Consum d’alcohol

» ISCA. Interrogatori sistematitzat de consums d'alcohol
» AUDIT. Alcohol Use Disorders Identification Test

» AUDIT-C (reduit)

D.Salut

» PHQ.9. Questionari de salut del pacient
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Requadre II.

Decaleg per al tractament de I'hepatitis C en pacients amb TUS

»  Els pacients amb TUS i infectats pel VHC han de seguir programes de tractament de la seva
addiccié amb I'equip multidisciplinari (psicoleg, psiquiatra, treballador social, etc.) d'un CAS, i
han d'estar vinculats als serveis d’hepatologia, aparell digestiu o malalties infeccioses. Els pa-
cients que reben una bona atencioé per a I'addiccié mostren un millor compliment i resposta
al tractament contra I'hepatitis C cronica

» S'ha de treballar la motivacié continuada del pacient vers el tractament de la seva addiccié
i del VHC, professionalment i, si és possible, també amb el suport d'antics consumidors de
drogues, per reforcar la motivacié i el compliment vers els tractaments. Si la motivacié no és
suficient, s'aconsella esperar a iniciar el tractament antiviral.

» Esrecomana fer una avaluacié clinica i psicopatologica dels eixos | i Il (DSM-V) i psicometrica
(HADS, BDI MADRS, etc.) abans del tractament amb IFN, a més d'un seguiment i supervisio
psiquiatrics i psicologics, per descartar una psicopatologia, sobretot trastorns depressius
previs o que puguin apareixer al llarg del tractament, fins i tot ideaci6 autolitica i suicidi. El
psiquiatra del CAS ha d'emetre els informes evolutius.

» En els pacients amb un trastorn mental compensat no esta contraindicat el tractament amb
IFN, sempre que el pacient estigui motivat i supervisat pel psiquiatre i I'equip multidisciplina-
ri del CAS. En pacients amb un trastorn mental agut o descompensat, el tractament antiviral
amb IFN esta contraindicat.

»  Siels pacients requereixen tractament amb antidepressius, s'ha d'optar pels ISRS, i s’ha
d'iniciar el tractament almenys 2 setmanes abans d'instaurar el tractament antiviral. Si sén
necessaris els antipsicotics, és preferible administrar antipsicotics de segona generacio.

»  Els pacients amb una addiccié als opiacis amb manteniment amb metadona i buprenorfina
poden fer tractament antiviral. Abans d'iniciar el tractament contra I'hepatitis C cronica, és
important estabilitzar-ne les dosis. Els que no fan tractament de manteniment poden ser
tractats igualment. Tots aquests pacients han d'estar vinculats a un programa de tracta-
ment, motivats i informes de bona evolucié emesos per I'equip del CAS.

» En els pacients amb TUS, amb I'alcohol com a droga primaria i/o secundaria a altres subs-
tancies d'abus, cal fer cribratge amb I'lSCA, 'AUDIT-C o 'AUDIT. En casos d'abus o dependén-
cia, cal seguir un programa de desintoxicacié i rehabilitacié al CAS de referéncia.

» Fins ara, en els trastorns d'abus i/o dependéencia amb consums actius I'alcohol, opiacis, coca-
ina o altres drogues s'aconsellava una estabilitat continuada abans del tractament antiviral,
ara s'aconsella fer una avaluacié individualitzada.El consum d'alcohol moderat o ocasional
no representa cap contraindicacié per al tractament de la HCC, millor si esta per sota del
consum de risc: < 40 g/dia per homes i < 24 g/dia per dones. Es millor desaconsellar-ne I'Gs.

»  Els protocols d'aplicacié d'antivirals han d'estar basats en el tractament directament ob-
servat (TDO), supervisat i injectat pels professionals sanitaris. El refor¢ continuat facilita
la detecci¢ d'efectes secundaris i la cerca de solucions i, sobretot, millora la motivacié i el
compliment terapéutic.
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5.5.

Criteris d’'inclusid i exclusio
del tractament. Aspectes
gue cal tenir en compte en la
valoracio del tractament

Ricard Sola

En el moment de valorar la inclusié d’'un pacient en un tractament de I'hepatitis C cal
tenir en compte aquestes tres questions: a qui cal tractar, quins sén els requisits per
fer el tractament i quines son les possibles contraindicacions en cada cas. A continuacio
revisarem els aspectes lligats a cadascun d'aquests aspectes.

A qui cal tractar?

Pacients no tractats o naif (en anglés, naive)

Les recomanacions fetes I'any 2011 per I’Associacio Europea per a I'Estudi del Fetge (EASL)
deixen clar que s'han d'avaluar tots els pacients amb malaltia cronica compensada deguda
al VHC que no hagin rebut mai cap tractament i que vulguin ser tractats i no presentin cap
contraindicacié a I'lFN ni a la ribavirina, independentment de quin sigui el seu valor basal
d’ALT." Cal iniciar el tractament en pacients amb fibrosi avancada (estadi METAVIR F3-F4)

i valorar-ho acuradament en els que tenen fibrosi moderada (F2). En els pacients amb
malaltia lleu, especialment si la infecci6 és de llarga evolucio, cal valorar individualment la
relacio risc-benefici de tractar-los immediatament o esperar nous tractaments en el futur.

En pacients no tractats, el més important inicialment és coneixer el genotip del VHC que
ha determinat la infecci6. El tractament classic, la biterapia amb interfer6 pegilat (PeglFN)
alfa i ribavirina (RBV), és I'opcio6 indicada en pacients infectats pel VHC dels genotips 2, 3, 4,
516, basicament perqué no hi ha cap alternativa. La seva eficacia supera el 80% amb els
genotips 2 i 3 i se situa al voltant del 60% amb el genotip 4.4

En els pacients infectats pel VHC del genotip 1, que representen quasi el 60% del total
en el nostre entorn, la biterapia amb PeglFN i RBV té una eficacia limitada, amb taxes
de resposta viral sostinguda (RVS) del 40%-45%. En aquest grup s'ha validat recentment
el tractament triple, que consisteix a afegir un antiviral directe, un inhibidor de la
proteasa com el telaprevir o el boceprevir), a la combinacié de PegIFN i RBV.>7 L'eficacia
del tractament triple augmenta fins al 66%-79% i la seva durada es redueix a només 24
setmanes en més de la meitat dels casos. Malgrat aixo, I'alt cost econdmic d'aquests
tractaments, I'increment dels efectes secundaris lligats al seu Us i el fet que hi hagi
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molts farmacs nous en diferents fases de desenvolupament ha justificat que acreditats
hepatolegs en diferents agencies de salut de I'Estat hagin elaborat recomanacions

sobre criteris de prioritzacié del tractament. El primer d'aquests documents, elaborat
per membres de la Societat Catalana de Digestologia i del Consell Assessor sobre

el Tractament Farmacologic de les Hepatitis Viriques de la Generalitat de Catalunya
prioritza el tractament dels pacients que no han estat tractats en funcié del genotip del
polimorfisme IL28B del pacient i de I'estadi de fibrosi hepatica.® El tractament triple no
esta indicat en pacients amb genotip CC i un estadi de fibrosi lleu 0 moderat (FO a F2), ja
gue tenen una alta probabilitat de resposta amb la biterapia, que en cas de presentar
resposta virologica rapida arriba al 90%. La recomanacié per als pacients amb genotip
IL28B desfavorable (CT/TT) i un estadi de fibrosi lleu (FO o F1) és que s'esperin a fer el
tractament en el moment en qué tinguem nous farmacs. Finalment, el tractament triple
esta clarament indicat en els pacients amb genotip CC i fibrosi avancada (F3 oF4) i en els
pacients amb genotip CT/TT i fibrosi moderada o greu (>F2). Aquest document ha estat
recollit en la Instruccié 2/2012 de la Direccié General de Regulacio, Planificacié i Recursos
Sanitaris del Departament de Salut. Per la seva part, I'Agencia Espanyola de Medicaments
i Productes Sanitaris (AEMPS) va publicar un document basat en I'anterior i elaborat per
un grup d'experts (Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, UT/V1/2802212). Segons
aquest document, el tractament triple no es recomana en pacients amb fibrosi lleu (<F2).
En els pacients amb fibrosi moderada (F2) i genotip IL28B CC es recomana la biterapia i en
els que tenen genotip CT/TT i/o fibrosi avancada es recomana el tractament triple.

Pacients amb fracas d'un tractament previ

En els pacients en els quals el tractament previ amb PeglFN i RBV no va aconseguir
eradicar el virus es desaconsella fer un nou tractament amb el mateix régim, a causa de
la baixa taxa de resposta que es pot aconseguir (9%-15%).>'° Malgrat aixo, és aconsellable
valorar si el tractament anterior es va fer en condicions optimes pel que fa al tipus de
farmac (IFN convencional o pegilat), el grau de compliment per part del pacient, dosi
suficient ( 80%) dels dos farmacs i durada del tractament. En cas que el fracas es pugui
atribuir a alguna d'aquestes situacions, es podria considerar la repetici6 del tractament.™

El tractament triple amb el telaprevir o el boceprevir augmenta considerablement la

taxa de resposta en pacients amb genotip 1 que no van resoldre la infeccié després

d'un tractament amb PeglIFN i RBV. Les indicacions de tractament en aquests pacients
depenen del tipus de resposta al tractament previ. En els pacients que van mantenir
resposta virologica durant el tractament i van presentar una recidiva en acabar-lo
(pacients recidivants), les taxes de RVS al tractament triple sén molt altes (del 75% al 84%).
Per aquest motiu, les recomanacions indiquen aquest tractament en tots els pacients
recidivants, sigui quin sigui el seu estadi de fibrosi. Els pacients en els quals no es va
aconseguir la resposta virologica al tractament previ (pacients no responsius al tractament)
es classifiquen en dos grups segons la magnitud del descens de la carrega viral. Aixi, els
pacients que van presentar un descens de la carrega superior a 2 log en relacié amb la
carrega basal durant el tractament s'anomenen no responsius parcials, mentre que aquells
en els quals el descens no va arribar a 2 log es coneixen com pacients que no responen en
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absolut. La resposta al tractament triple és diferent en ambdds casos: mentre que els no
responsius parcials poden assolir taxes de RVS del 60%, els que no responen en absolut no
superen el 30%. Per aixo, en els documents de la SCD i de 'AEMPS es recomana esperar a
tenir farmacs amb millors perspectives de resposta en aquells pacients no responsius amb
fibrosi poc significativa (FO o F1). El tractament triple esta clarament indicat en els pacients
no responsius parcials i amb fibrosi > F2. Finalment, en els pacients que no responen en
absolut i amb fibrosi = F2 es recomana un periode inicial de tractament amb biterapia
durant 4 setmanes. Si en aquest periode la carrega viral disminueix més d'un logaritme,

es recomana afegir-hi l'inhibidor de la proteasa (telaprevir o boceprevir). En canvi, si el
descens de la carrega és inferior a un logaritme, es recomana aturar el tractament, ja que
la probabilitat de RVS amb triple terapia és molt baixa en aquests casos.

Requisits per fer el tractament

El requisit més important per al tractament de I'hepatitis C és que el pacient vulgui fer-lo

i estigui suficientment motivat per portar-lo a terme. Cal tenir en compte que I'hepatitis C
és una malaltia asimptomatica, excepte en les formes més avancades. El diagnostic es fa
a partir de la troballa d'una alteraci6 analitica (augment de les transaminases) i en l'estudi
del motiu d'aquesta alteracio s'evidencia la positivitat dels anticossos contra el VHC. El
tractament és complex i té efectes secundaris importants que modifiquen negativament
la qualitat de vida del pacient. El component fonamental del compliment del tractament
per part del pacient depen en gran part del seu grau de motivacié. Per la seva banda, la
motivaci6 del pacient depéen de diferents aspectes, entre els quals destacariem I'educacio,
el grau de comunicacié o «kempatia» entre els equips medics i el pacient, l'accessibilitat
del pacient a I'equip medic i 'adaptacié del tractament i dels controls necessaris a les
necessitats del pacient.’? L'educaci6 del pacient resulta fonamental per obtenir una
motivacié correcta i, a partir d'aqui, millorar el compliment del tractament. El pacient ha
de conéixer en que consisteix la seva malaltia, el tipus de VHC, la prevalenca, les formes
de contagi i, especialment, I'evoluci6 natural de la malaltia i la probabilitat de progressié
a formes avancades d’hepatopatia. A més, ha de saber en qué consisteix el tractament,

el tipus i la dosi dels farmacs, els efectes secundaris i els controls que s'han de fer
necessariament durant el tractament. Finalment, cal que comprengui les possibilitats

de curacio i de que depenen, a més de la importancia del compliment en I'obtenci6 de
resposta terapéutica. La comunicacio entre I'equip médic i el pacient resulta fonamental
en el manteniment de la motivacié del malalt durant el tractament. Per a una correcta
comunicacid, el metge ha d’estar motivat i disposar dels mitjans i del temps necessaris per
establir-la. La facilitat d'accés del pacient a I'equip medic durant el tractament el fa sentir-
se més segur i permet solucionar els problemes que poden aparéixer sense que el pacient
abandoni o deixi de prendre la medicacio.'

El tractament de pacients amb consum actiu de drogues ha estat repetidament
desaconsellat, adduint manca de motivaci6 dels pacients i de compliment del
tractament.’* Malgrat aix0, hi ha proves recents que el tractament en aquesta poblacié,
si s'aconsegueix la infraestructura adequada per garantir-ne el compliment, pot assolir
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taxes d'eficacia semblants a les observades en persones que havien estat drogoaddictes

i en la poblacié sense antecedents de consum.' ¢ Per aquest motiu, I' Institut Nacional

per a la Salut i Atencié d’Excel-lencia (NICE), I'Institut Nacional de Salut (NIH) i governs

com l'australia recomanen el tractament en aquesta poblacié,''° perqué no sembla que

hi hagi cap motiu per a la discriminacio. A més a més, estudis recents han confirmat que

és un tractament rendible des del punt de vista de la seva eficacia.?® Per tant, davant de

qualsevol pacient drogodependent amb criteris de tractament, cal avaluar el seu grau de

motivacio. | si aquesta hi és, correspon iniciar I'estudi. No obstant aixo, hi ha consumidors

que continuen amb el consum, fins i tot durant el tractament de I'hepatitis C.2"?° | també s'ha

observat més abandé del tractament en els pacients que presenten recaigudes en el consum

de drogues.?® Probablement, és dificil que els addictes als opiacis i a altres substancies

puguin mantenir I'abstinéncia indefinidament. Per aix0 es considera important:

» que en aquest grup de poblacié els programes d'informacié i d'educacié sanitaria s'apli-
quin no Unicament en el moment del diagnostic, siné també durant i després del tracta-
ment de I'hepatitis C, per evitar possibles reinfeccions;

» que els programes d'informacié i d'educacioé sanitaria es complementin amb estrategies
més especifiques, dirigides a evitar els habits de risc i a reduir o eliminar el consum de
drogues, i

» que el tractament de I'hepatitis C en aquest tipus de poblacio es realitzi amb la partici-
pacié d'experts en drogodependéncies o en coordinacié amb aquests tipus de serveis,
com ha estat recomanat repetidament.?® %

Contraindicacions del tractament

Atés que en el tractament de I'hepatitis C s'utilitzen diferents farmacs, les contraindicacions
son les assenyalades per a cada un d'ells. A continuacié enumerem les contraindicacions
més importants, de forma agrupada:

» hipersensibilitat a qualsevol dels farmacs utilitzats,

» cirrosi descompensada,

» malaltia autoimmunitaria, especialment hepatitis cronica autoimmunitaria i malaltia
tiroidal,

» cardiopatia greu,

» epilepsia,

» malaltia psiquiatrica greu, especialment depressio greu o antecedents d'ideacio suicida
o intent d'autdlisi,

» embaras i lactancia (ribavirina),

» insuficiencia renal cronica amb aclariment de creatinina inferior a 50 ml/min i/o hemo-
dialisi (ribavirina),

» hemoglobinopaties (ribavirina),

» administracié de farmacs dependents del citocrom CYP3A o inductors d'aquest (telapre-
vir i boceprevir),
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» administracié d'antiaritmics de classe | o lll, excepte la lidocaina intravenosa,
» alteracions hematologiques:

» Hb: <12 mg/dl en donesi <13 mg/dl en homes

» neutrofils: <1.500 cél-lules/mm3

» plaquetes: 90.000 cel-lules/mm3
Aquestes sén les contraindicacions, tal com apareixen a les fitxes tecniques dels productes.
En determinats casos, i amb I'acord de I'especialista corresponent i amb I'experiéncia de
I'equip, es pot iniciar el tractament en situacions diferents de les acceptades. En cas que es
comenci un tractament amb inhibidors de la proteasa, cal fer una anamnesi farmacologica

acurada en cada cas i s'ha de consultar la situaci6 actual de les possibles contraindicacions
a: http://www.hep-druginteractions.org/

En l'actualitat es disposa de dades que modificaran, i molt, el plantejament, el
meétode, els medicaments i les indicacions del tractament de I'hepatitis C. En
els darrers mesos, s’han obtingut proves de medicacions que, en combinacié
amb interferd o sense, assoleixen taxes de curacié molt més altes amb regims
meés curts i sense practicament efectes secundaris. A dia d'avui, principi

de 2014, alguns d'aquests nous tractaments ja han estat aprovats per les
agéncies més importants del mén, com ara la Food and Drug Administration
(FDA) i I'Agencia Europea del Medicament (EMA). Malauradament, encara

no tenim documents de consens ni sabem quina sera l'estratégia a I'Estat ni
al nostre pais en relacié amb l'accés als nous tractaments. Estem treballant
per aconseguir-ne I'accés en termes d'Us compassiu 0 accés precog per als
pacients per als quals «esperar» pot significar no ser a temps de curar la
malaltia, en termes de supervivencia.
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5.6.

Interaccions
medicamentoses entre
tractaments antivirals i
tractaments per a I'addiccio
(metadona, etc.)

Magi Farreé

Els medicaments emprats per al tractament de I'hepatitis C poden produir i/o ser objecte
d'interaccions farmacologiques. En aquest apartat només es tractaran les interaccions
d'aquests farmacs amb altres utilitzats per al tractament de les addiccions i altres trastorns
mentals. Es fara una relaci6 de les interaccions farmacologiques de l'interferd pegilat 2a i
2b, la ribavirina, el boceprevir i el telaprevir.

Interferé pegilat a-2a

L'interferd pegilat a-2a és un inhibidor del metabolisme microsomal hepatic del CYP1A2.
No mostra efectes sobre els citocroms CYP3A4, CYP2C9, CYP2C19 i CYP2D6.

En administrar interferd pegilat a-2a a pacients en manteniment amb metadona,

la concentracié plasmatica de metadona va augmentar un 10%-15%. Encara que la
significacio clinica d'aquest increment és probablement baixa, cal controlar la possible
aparicié de sedacio i depressio respiratoria, a més de la possibilitat d'un efecte sobre
I'interval QTc en pacients tractats amb dosis altes de metadona.

Interfer6 pegilat a-2b

L'interferd a-2b és un inhibidor del metabolisme microsomal hepatic dels citocroms
CYP2D6 i CYP2C8/9 i, per tant, incrementa la concentraci6 plasmatica dels farmacs
afectats. No actua sobre els citocroms CYP1A2 i CYP3A4, ni sobre la N-acetiltransferasa.

En administrar interferd pegilat a-2b a pacients en manteniment amb metadona, les
concentracions plasmatiques de R-metadona van augmentar un 15%. Encara que la
significacio clinica d'aquest increment és probablement baixa, cal controlar la possible
aparicié de sedacié i depressio respiratoria, a més de la possibilitat d'un efecte sobre
I'interval QTc en pacients tractats amb dosis altes de metadona.



HEPATITIS | COINFECCIONS 83

Ribavirina

No estan descrites interaccions entre la ribavirina i els farmacs utilitzats per al tractament
de les addiccions.

Boceprevir i telaprevir

Les aldo-ceto reductases metabolitzen el boceprevir i, a més, aquest és substrat i un potent
inhibidor del CYP3A4. El telaprevir també és substrat i un potent inhibidor del CYP3A4,
encara més que el boceprevir. La inhibicié és de tipus mecanic o irreversible, i persisteix fins
a una setmana després de la retirada dels farmacs, ja que cal que es sintetitzi nou enzim per
tornar a recuperar completament l'activitat enzimatica del CYP3A4. Aquest citocrom és el
responsable del metabolisme de més de la meitat dels medicaments comercialitzats.

Ambdéds son substrats i inhibidors de la glicoproteina P, un transportador de membrana
que facilita la sortida de farmacs de les cel-lules.

El telaprevir disminueix la concentracié plasmatica total de metadona en un 25%-35%.

El mecanisme suggerit és un desplagcament de la unié a les proteines plasmatiques, i la
concentracié de metadona lliure no es modifica. En el cas del boceprevir, la reduccié de

la concentracié de metadona és d'un 10%-30%. Encara que no es recomana modificar la
dosi de metadona en iniciar el tractament, cal una supervisioé clinica, ja que alguns pacients
podrien necessitar un ajust de la dosi de metadona, a l'inici o al final del tractament.

El boceprevir incrementa la concentracié plasmatica de buprenorfina en un 18%-31%

en inhibir el CYP3A4. L'efecte del telaprevir en la concentracié de buprenorfina és més
petit. En el cas de la combinacié de buprenorfina i naloxona, també s'incrementa la
biodisponibilitat de la naloxona, tot i que sense arribar a tenir cap efecte clinic. No es
recomana modificar la dosi de buprenorfina a l'inici del tractament, pero cal una supervisio
clinica, ja que alguns pacients podrien presentar més efectes toxics de la buprenorfina.

La concentracié d'escitalopram disminueix un 20% en administrar boceprevir i fins a un 30%-
35% amb el telaprevir. No cal ajustar la dosi inicial de I'antidepressiu, perd requereix un control
clinic de la seva eficacia. Encara que no esta descrit, també podria afectar les concentracions
d'altres antidepressius metabolitzats pel CYP3A4 (p. ex., la sertralina o la mirtazapina). El
telaprevir pot incrementar la concentracié de trazodona en inhibir el CYP3A4. Aixi, pot
augmentar la seva toxicitat i el pacient necessita dosis més petites de l'antidepressiu.

Algunes benzodiazepines es metabolitzen pel CYP3A4. Amb I'administracié de telaprevir, i
segurament també amb el boceprevir, la concentracié plasmatica d'alprazolam s'incrementa
fins a un 20%-50%. Cal fer un seguiment clinic per si hi ha més sedacié o depressio
respiratoria. La concentraci6 sanguinia de midazolam oral o intravends s'incrementa
exageradament amb I'administracié de boceprevir i telaprevir, fins a 3-8 vegades i, per tant,
I'is concomitant d’aquests farmacs esta contraindicat. També esta contraindicat I'Gs de
triazolam, ja que la seva concentracié pot augmentar en presencia dels antivirals.

La concentraci6 sanguinia de zolpidem disminueix en un 30%-50% quan s'administra el
telaprevir. Per tant, potser cal incrementar la dosi de I'hipnotic per mantenir-ne l'eficacia.
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Alguns antiepiléptics son inductors del CYP3A4 i a la vegada es metabolitzen per aquest
enzim. L'administracié de boceprevir i telaprevir pot produir interaccions complexes que
afectin les concentracions dels antiepiléptics i dels dos antivirals. L'Us de carbamazepina,
fenobarbital i fenitoina esta contraindicat.
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5.7

Aspectes clinics

de les interaccions
medicamentoses, des
de la perspectiva de la
xarxa d'atencio a les
drogodependencies

Miquel Del Rio

El tractament d'una hepatitis C requereix, en el pacient addicte, una implicaci6 especial
dels professionals que tracten I'addicci6. Destacarem dos aspectes, ja esmentats, i
particularment rellevants del seguiment:

» Convé redoblar les mesures terapéutiques per prevenir recaigudes, un element clau
per afavorir el compliment del tractament.

» Convé reforcar la vinculacié del pacient al CAS i permetre-li que hi accedeixi facilment
en cas que apareguin efectes adversos, interaccions o altres complicacions. Alguns far-
macs per al tractament de I'hepatitis C sén d'introduccié recent, de manera que encara
no disposem de proves clares sobre la rellevancia clinica de les interaccions que s’han
pogut observar.

Dit aix0, comentarem els aspectes més rellevants de les interaccions medicamentoses
amb els psicofarmacs d'ds més habitual en la xarxa d'atencio a les drogodependéncies, i
que es resumeixen en la taula 1.

Metadona

» L'interferd n'incrementa la concentracié plasmatica, tot i que es considera que aquesta
interaccié no arriba a tenir significacio clinica. El telaprevir provoca una disminuci6 de
la concentracié de metadona de l'ordre del 29%, per a la D-metadona, i del 36% per a
la L-metadona, perdo només afecta la metadona unida a proteines plasmatiques, sense
alterar la fraccié lliure. El boceprevir també disminueix, en proporcions menors, la con-
centracié de metadona. Malgrat que no s'hagi trobat que aquestes interaccions tinguin
cap repercussio clinica, es recomana un seguiment més estret al principi del tractament
combinat, i un maxim de flexibilitat en cas que, per la simptomatologia, es plantegi un
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ajustament de la dosi de metadona. Fins i tot, alguns centres opten per donar, a deter-
minats pacients tractats amb interferé (en particular si hi ha risc d'abusos d’heroina),
una dosi de naloxona amb les corresponents instruccions en cas de sobredosi d'opiacis.

A més, els pacients addictes als opiacis poden confondre alguns efectes adversos del
tractament (simptomes depressius 0 ansiosos, insomni o fatiga) amb la sindrome d'abs-
tinencia als opiacis (SAO), i aix0 els pot portar a demanar un increment de la dosi de
metadona. Als professionals ens correspon diferenciar aquests simptomes de la SAO, i
aconsellar la mesura que sembli més apropiada.

Buprenorfina

»

El telaprevir i, en major mesura, el boceprevir n'incrementen la concentracio sense que
aquest efecte arribi a ser clinicament rellevant. La naloxona s'absorbeix molt modesta-
ment per via oral i, tot i que aquests farmacs en poden provocar petites variacions, es
considera que tampoc no arriben a tenir significacié clinica.

Antidepressius

»

La concentraci6 plasmatica d'escitalopram es redueix per l'efecte del boceprevir, i més
encara del telaprevir. Cal pensar que altres antidepressius que actuen com a substrat
del CYP3A, com poden ser la sertralina i la mirtazapina, veurien incrementades les
concentracions plasmatiques en combinar-se amb els inhibidors de la proteasa. En la
mesura del possible, resulta més segur optar per un antidepressiu metabolitzat selecti-
vament pel CYP2D6, com és el cas de la paroxetina, la fluoxetina o la duloxetina.

Benzodiazepines i inductors del son

»

El midazolam i el triazolam (substrat selectiu del CYP3A) experimenten increments prou
importants perque s'aconselli evitar-ne I'Us en pacients tractats amb telaprevir o boce-
previr. Per la seva banda, el telaprevir provoca una reduccié de I'area sota la corba del
zolpidem de l'ordre del 42%, per la qual cosa caldra adaptar-ne la dosificacio.

Antipsicotics

»

No disposem d’estudis sobre les interaccions entre el telaprevir o el boceprevir i els far-
macs antipsicotics, de manera que ens hem de conformar, ara per ara, amb els coneixe-
ments que tenim de la farmacologia clinica de cada agent. Sabem que el ketoconazole,
un potent inhibidor del CYP3A, provoca increments de l'ordre del 335% en la concentra-
ci6 de quetiapina i del 63% en la d'aripiprazole. Tenint en compte el paper protagonista
que té el CYPA3 en el metabolisme de la quetiapina, s'aconsella evitar aquest farmac en
pacients tractats amb boceprevir o telaprevir, mentre que en el tractament amb aripi-
prazole se'n podria reduir empiricament les dosis a la meitat.
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Taula 1. WWResum de les interaccions medicamentoses entre els psicofarmacs

i el boceprevir (BCV) o el telaprevir (TPR)

87

Telaprevir Boceprevir Comentaris
Metadona W 25%-30% W 10%-30% Ajustar dosi, si cal
Buprenorfina )] N 18%-31% Ajustar dosi, si cal
Escitalopram W 30%-35% W 20% Evitar / ajustar dosi
Trazodona " T Ajustar dosi, si cal
Hipéric W TPR V¥ Bcv Evitar
Carbamazepina ACBZ/ WV ACBzZ/ WV Evitar

TPR BCV

Alprazolam AN 20%-50% N Ajustar dosi
Midazolam N A N A Evitar
Triazolam ) ) Evitar
Zolpidem W 30%-50% - Ajustar dosi
Fenitoina W TPR V¥ BCv Evitar
Desipramina N N Ajustar dosi
Ergotamina AN A Evitar (risc de toxicitat)
Pimozida T - Evitar (risc d'aritmia)
Quetiapina ~r A ~r A Evitar
Aripiprazole N N Reducci6 de la dosi

d'aripiprazole al 50%




HEPATITIS | COINFECCIONS 88

Referéncies bibliografiques

» Luo X, Trevejo J, van Heeswijk RP, Smith F, Garg V. 2012. Effect of telaprevir on the pharmacokinetics of bupre-
norphine in volunteers on stable buprenorphine/naloxone maintenance therapy. Antimicrob Agents Chemot-
her. 2012;56(7):3641-7.

»  Sulkowski M, Wright T, Rossi S, Arora S, Lamb M, Wang K, et al. Peginterferon alfa-2a does not alter the phar-
macokinetics of methadone in patients with chronic hepatitis C undergoing methadone maintenance therapy.
Clin Pharmacol Ther. 2005;77(3):214-24.

» van Heeswijk R, Verboven P, Vandevoorde A, Vinck P, Snoeys J, Boogaerts G et al. Pharmacokinetic Interaction
between telaprevir and methadone. Antimicrob Agents Chemother. 2013;57(5):2304-9.

»  Burger D, Back D, Buggisch P, Buti M, Craxi A, Foster G, et al. Clinical management of drug-drug interactions in
HCV therapy: challenges and solutions. | Hepatol. 2013;58(4):792-800.

»  Kiser ]J, Burton JR, Anderson PL, Everson GT. Review and management of drug interactions with boceprevir

and telaprevir. Hepatology. 2012;55(5):1620-8.



HEPATITIS | COINFECCIONS 89

5.8.

Altres mesures: grups
d'autoajuda de pacients en
tractament

Laia Gasulla

Per garantir l'eficacia i la continuitat (el compliment) del tractament és important que el
pacient se senti motivat i envoltat de gent que li fa costat, i que trobi un espai on pugui
compartir les seves pors i malestars.

L'estat emocional de la persona pot afavorir o entorpir I'evolucié de la malaltia o del tractament.

Quan una persona rep una mala noticia, com ara que esta infectada pel virus de I'hepatitis
C, es remouen moltes emocions i sentiments, de vegades d'impoteéncia, de culpabilitat, de
soledat davant la malaltia i, fins i tot, d'injusticia.

Per aix0 és important que la persona tingui un espai en el qual compartir preocupacions,
experiencies, vivencies,..., sense por de ser rebutjada o estigmatitzada.

Els equips professionals d'atencio a les drogodependéncies i els equips medics tenen un
paper important en 'acompanyament de la persona durant el seu tractament i 'evolucio
de la malaltia. Perque el pacient se senti en un espai comode, en el qual pugui resoldre els
seus dubtes i se senti acompanyat, és important que els equips d’hepatologia sapiguen
sobre temes referents a la drogodependencia i que els equips de drogodependencies
sapiguen sobre temes referents a I'hepatitis C.3

La presa de consciéncia de la malaltia per part d'una persona consumidora de drogues
acostuma a ser lenta; hi ha moltes histories passades que pesen sobre les seves espatlles
i el fet de posar-se en tractament comporta afrontar una série de situacions que per a
aquesta persona poden resultar «desagradables», com per exemple el fet de no haver
tingut cura de la seva salut fins aleshores.’

Alguns estudis han demostrat que els grups d'autoajuda entre iguals afavoreixen canvis de
conducta en els pacients pel que fa a la seva salut.? D'altres, han demostrat que la combinacio
de la deteccié precog, el tractament en el programa de manteniment amb metadona i
I'educacié entre iguals milloren el compliment del tractament i la situacioé del pacient.

Els grups d'autoajuda sén importants, ja que alla els pacients trobaran persones
consumidores i que estan infectades pel VHC, com ells, i persones que ja hauran fet el
tractament i que els podran orientar. La relacié sera d'igual a igual, ningl no jutja ningu i,
per tant, no se sentiran jutjats. Aquesta situacio, per si mateixa, ja pot produir canvis en
la conducta. A més, rebran informacié sobre la seva malaltia. Actualment, gairebé el 90%
dels nous infectats pel VHC sén consumidors de drogues’ i, per tant, I'hepatitis C és una
malaltia estretament relacionada amb el consum de drogues i, especificament, amb el
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consum de drogues per via parenteral. Les persones han de poder trobar un grup en el
qual puguin parlar no solament de I'hepatitis, sin6 també d'altres temes que els preocupin
en relacié amb el consum de drogues, el consum d'alcohol, el consum injectat segur, etc.
Un lloc on es puguin relaxar, ser honestos i on ningl no pensara res dolent d'ells per culpa
del seu passat.’

El fet de poder ajudar-se els uns als altres els fara sentir part d'un grup, en el qual els uneix
alguna cosa més que el consum de drogues.

L'objectiu és que els grups siguin confortables i educatius, i que ajudin els consumidors a
prendre responsabilitats sobre I'hnepatitis C i la millor manera de recuperar-se.

Tots els membres del grup han conviscut amb les drogues i I'alcohol i no sén figures
autoritaries; vénen tots del mateix lloc.

El grup pot servir per sostenir el pacient en el periode entre les visites a I'especialista, o fins
qgue no decideixi deixar de consumir.

Alguns consells per crear grups d'autoajuda:

» Intentar crear un espai «divertit», en el qual els usuaris puguin aprendre i divertir-se.
Trobar un espai on es pugui riure és més important del que sembla, ja que aquestes
persones arriben als grups espantats i els cal aprendre a relativitzar els problemes.

» Els grups haurien d'estar formats per 5-20 persones; menys de 5 persones es poden
sentir intimidades i més de 20 sén massa gent per poder-los atendre correctament.

» El grup no hauria de tenir condicions, tan sols que la persona vulgui compartir i apren-
dre sobre I'hepatitis C.

» Elsiguals poden gestionar els grups, pero és convenient que hi hagi un equip de psi-
quiatres o psicolegs com a consultors.

» Caldra garantir la confidencialitat del grup.

» Ensenyar per mitja dels dubtes que puguin tenir, discutir i que tothom comparteixi el
que sap. Cal animar perqueé participin en la discussio, pero sense forcar-los, i fomentar
la discussio a partir dels temes que proposen els participants.

» Transformar les frustracions i les culpabilitats en critiques constructives. Els que porten
molt de temps poden mostrar als altres (els nous) que no tenen por de parlar de les
coses que han fet en el passat i de les coses que els fa sentir malament.

» Creure en ells mateixos.

» Cal tenir unes normes basiques com, per exemple, no consumir alcohol o drogues dins
del grup, arribar puntual i no ser disruptiu.

» Es un bon lloc per informar i gestionar els efectes secundaris del tractament que gene-
ren dubtes i temptacions d’abandonar.

» El grup d'autoajuda ha de ser una eina de suport als usuaris que entren en tractament o
volen entrar-hi, perd mai no ha de substituir el tractament que estiguin portant amb els re-
ferents del seu centre de tractament de les drogodependéncies o pel servei d'hepatologia.
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6.1

Prevencié de
I'hepatitis C en
drogodependents

Laia Gasulla

La prevencio i 'educacié per a la salut, especialment en la poblacié més deprimida
socialment, han de ser prioritaries en les politiques contra el consum de drogues i en la
feina diaria dels professionals que treballen amb aquests grups.

En la prevencié de I'hepatitis C, els usuaris de drogues per via parenteral en actiu sén
la poblacié que corre més risc de contraure malalties infeccioses contagioses i, en
especial, I'hepatitis C.

Els usuaris de drogues injectades en actiu sén els que acostumen a presentar més conductes
de risc a 'hora de consumir la droga. De vegades, si no disposen de material d'injecci6 esteéril
o consumeixen en llocs inadequats i poc higiénics, poden compartir els estris de consum

0 poden tenir altres conductes de risc que els poden portar al contagi. La probabilitat
d'infecci6 després d'utilitzar una xeringa usada se situa entre I'1,5% i el 5% per a I'hepatitis C.

Un dels periodes de més risc és el primer any d'injeccid, i per aixd és important arribar als
joves que s'injecten drogues a I'hora de fer prevencié. Aquests usuaris sovint no arriben als
recursos de reducci6 de danys; aixi, doncs, el treball de carrer ha de facilitar I'apropament
d'aquests usuaris als centres i s’ha de realitzar una tasca educativa d'injeccié segura. El
joves consumidors solen iniciar-se en el consum per via parenteral de la ma de persones
que s'injecten drogues de fa molt de temps. Per tant, formar aquests darrers perque
transmetin bones practiques als que s'inicien és també una tasca de prevencié. Fins i tot,
I'ideal seria que no induissin els joves a la injeccid, sind més aviat al contrari.

Sovint els manca informacio sobre les vies de contagi i fan practiques poc segures a I'nora
de consumir. Per aix0, la prevencié com a tasca educativa és clau en aquests usuaris.

Perqué els usuaris de drogues estiguin sensibilitzats sobre I'nepatitis C, cal que les persones
que treballen amb aquest col-lectiu ho estiguin també, ja que ocupen una posicié singular
per ajudar a sensibilitzar els grups de risc. Per aixd, és important que rebin formacié per
identificar les persones amb risc d'infecci6 i per augmentar el nombre de diagnostics. Els
professionals han d'estar preparats per donar resposta als possibles dubtes que tinguin els
usuaris sobre les vies de contagi o sobre la mateixa malaltia i tractament.

Alguns tallers que s'estan duent a terme actualment a Catalunya, com ara els tallers de
formacio per a usuaris en actiu (FUA) o els tallers “Bola de neu”, sén un exemple de bona
practica en termes d'educacié per a la salut.
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Els programes d'intercanvi de xeringues i 'obertura de sales de consum supervisat als llocs
on es consideri necessari son un element clau en la prevencid, ja que permeten oferir un
espai d'injecci6 segura i amb material esteéril.

A causa de l'alta proporcié de consumidors de drogues que hi ha a les presons, aquests
centres s6n un espai molt bo per dur a terme la sensibilitzacio, prevencio, tractament i
atencié sanitaria per a I'hepatitis C.

En el marc dels drets humans de la poblacié penitenciaria, cal garantir I'accés gratuit a
I'assistencia sanitaria a les presons, equivalent al que té la poblacié general i que ha d'incloure
mesures preventives i de salut publica. Actualment, les presons catalanes disposen del
Programa d'intercanvi de xeringues i del Programa de manteniment amb metadona, com a
mesura de prevencié de les hepatitis i d'altres malalties infeccioses contagioses.

Alguns estudis indiquen que la lluita contra I'hepatitis C en la poblacié penitenciaria pot
reduir-ne la prevalenca en la poblacié general.

Intervencions clau en la prevencio de I'hepatitis C
en persones drogodependents

Material d’injeccié

La distribuci6é de material d'injecci6 redueix la transmissié de I'hepatitis C. L'accés facil

al material estéril d'injeccio i la cobertura horaria i de localitzacié dels punts d'intercanvi
de xeringues (PIX) sén clau perqué els usuaris puguin disposar en cada consum de tot el
material estéril d'injeccio: xeringa, cassoleta, filtre, aigua i cotonet. L'ideal és que durant
I'intercanvi es realitzi una tasca educativa amb l'usuari sobre consum higiénic i prevencio
de malalties infeccioses contagioses.

L'usuari ha de disposar de material esteéril per a cada consum.

A més, cal dir que l'eliminacié segura del material utilitzat és també un element
fonamental. No solament per l'impacte que pot tenir en la comunitat el fet de trobar
material d'injecci6 utilitzat a la via publica, siné també pel risc de reutilitzacioé d'aquest
material. Per tant, és important que els usuaris adquireixin un compromis en aquest sentit.

Vacunacio
» Hepatitis Ai B.

Tractament per a la dependéncia

» Tractaments de substitucio i altres formes de tractament per a I'addiccio.
Cribratge

El cribratge ha de ser un element rutinari en els equips de reduccié de danys i en tots els
centres de drogodependencies. Les proves han de ser voluntaries i confidencials, amb
consentiment informat, per al VIH, el VHC i el VHB (en aquells pacients que no estan vacunats).
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Els equips de professionals han d’estar sensibilitzats per incentivar els cribratges entre

els usuaris del seu servei i han de saber identificar els usuaris que han estat o estan en
situacio de risc d'infeccid. Pero, per aixo, els professionals han d'estar capacitats per
acompanyar l'usuari abans i després de realitzar la prova i s’han de coordinar amb els
equips especialitzats d’hepatologia, per poder-hi derivar l'usuari i, si és el cas, acompanyar-
lo i motivar-lo durant el tractament.

Tractament de la malaltia infecciosa

Tractament antiviral basat en indicacions cliniques, per als pacients que sén positius per al
VIH, VHC o VHB.

Durant el tractament, és important que els equips professionals implicats tinguin una bona
coordinacié, per ajudar l'usuari a complir el tractament i estar-hi motivat.

Promocio de la salut

Promocié de la salut basada en la injeccié higiénica i la salut sexual (incloent-hi I'is del
preservatiu) i en la prevencié de malalties, el cribratge i el tractament.

Adaptacio dels serveis a les condicions de la poblacié diana i de la situacio local

Els serveis s'han de posar d'acord en les prestacions i condicions que ofereixen, pel que
fa a les necessitats dels usuaris i les condicions locals. Aixd inclou la provisi6 de serveis
per mitja del treball de carrer i dels centres fixos, i oferir tractament per a la dependéncia,
la reduccié de danys, I'aconsellament i el cribratge, i les derivacions a centres d'atencié
primaria i a serveis de medicina especialitzada.
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