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Responder a la pregunta de por qué se depende de la
heroina no es facil. Cuando se analiza el problema
aparecen siempre cuatro factores interdependientes:
a) la heroina es un farmaco psicoactivo que acttia mo-
dificando procesos fisioldgicos fundamentales como
las sensaciones de placer, satisfaccion y otras emo-
ciones; b) se conocen determinados factores de la
personalidad que favorecen el consumo de drogas y
que luego predisponen a su ingesta compulsiva; ¢)
existen muchos aspectos de la organizacién de nues-
tra sociedad que predisponen al abuso de drogas, y
finalmente d) existe una gran disponibilidad de la
droga y una intensa presién del mercado para que su
consumo se extienda.

El caso de la heroina es distinto al de otras toxicoma-
nfas en el .sentido que no existen consumidores espo-
radicos o sociales; la practica mayoxia de los que
prueban sus efectos serdn toxicomanos al cabo de
pocos meses de su consumo continuado. Ademas, la
capacidad de la heroina para producir dependencia es
independiente de los mecanismos por los que el indi-
viduo inicia el consumo; en este sentido, resulta alar-
mante cbservar cémo algunos inician el consumo por
curiosidad, como un juego y con un total desconoci-
miento de las consecuencias que ello acarrea. Actual-
mente, la haroinomania afecta a la poblacion juvenil y
es una enfermedad que tiene una morbididad y una
mortalidad asi como unos costes sociales elevadisi-
mos. En general, el consumo de heroina se inicia por
via inhalatoria, con el tiempo y por necesidades eco-
némicas y otros mecanismos, el toxicdrnano termina
autoadministrandose la droga por via intravenosa. El
consumo crénico de heroina ocasiona una afeccidn
notable del rendimiento cognitivo, unas alteraciones
de la personalidad (relaciones afectivas, sexuales) y la
aparicién de una determinada sintomatologia psiquié-
trica (ansiedad, depresic’)n)%-.‘. Ademas, la autoadmi-
nistracion intravenosa conlleva el padecimiento fre-
cuente de enfermedades infecciosas y el riesgo de so-
bredosificacion aguda mortal (véanse los articulos
que se publican en este niimero de la Revista).
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Pero la heroina no existe por azar; ya en el siglo pasa-
do el opio y sus derivados eran utilizados como princi-
pal remedio contra el dolor. Cuando a principios del
siglo pasado Setiirner aislé la morfina, no sélo descu-
brié el principal alcaloide del opio con propiedades
analgésicas sino que abrié una nueva era en el campo
de la obtencion de principios activos farmacolégicos.
La morfina se introduciria en terapéutica poco tiempo
antes que la jeringa y la aguja para la administracién
parenteral (1853); en el mundo occidental, la prime-
ra epidemia importante de morfinomania se desarro-
Il6 durante la Guerra de Secesién americana (1861-
1865); fue una enfermedad yatrégena que afecto a
un elevado nimero de combatientes heridos. La de-
nominada enfermedad del soldado alentaria, sin
duda, la budsqueda de nuevos analgésicos de igual po-
tencia pero desprovistos de la capacidad adictégena
de los opiaceos. Fue con estos deseos que se intro-
dujo la heroina en 1896. La heroina (diamorfina) es
un derivado semisintético de la morfina mas potente,
con una duracion de los efectos mas breve y que tiene
escasas aplicaciones terapéuticas. Se comercializd
como el farmaco héroe, aquel que venia a remediar
los problemas ocasionados por la morfina; las espe-
ranzas se vieron frustradas al cabo de poco tiempo, ya
que los opiaceos presentan dependencia cruzadaé.
Esta tendencia humana a tomar determinadas drogas
de forma -compulsiva, es una conducta reproducible
en otros mamiferos; la heroina es una sustancia psi-
coactiva que, al revertir la insatisfaccién y el dolor,
termina modificando las necesidades de placer y bie-
nestar. Al principio, los efectos de la heroina son muy
placenteros, seglin muchas descripciones son sensa- -
ciones superiores a las de un orgasmo sexual; asi la
heroina al principio, se comporta como un reforzador
de caracter positivo (un estimulo reforzador es aquel
gue incrementa la probabilidad de que se reincida en
la conducta). Por lo tanto, la obtencidén de placer o
bienestar conlleva a una conducta de consumo conti-
nuado y repetido. Este comportamiento tiene un
substrato en el sistema nervioso central (SNC): exis-
ten unas areas determinadas (hipotdlamo lateral su-
perior y sistema limbico), cuya estimulacién eléctrica
origina las sensaciones de placer o satisfaccion; en el
laboratorio es posible condicionar animales de experi-
mentacidn para que aprendan las estrategias adecua-
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das que les conduzcan a.la autoestimulacién eléctri-
ca. Este comportamiento también se puede reprodu-
cir sustituyendo el electrodo por una céanula intracere-
bral de forma que los animales aprenden a obtener
autoadministraciones de drogas a través de la canula
y, en algunos casos, mantienen el comportamiento

hasta suplir las necesidades bdsicas de comer y

dormir”.

La neurotransmisién caracteristica de estas zonas del
SNC, es de caracter noradrenérgico y dopaminérgico;
esta red nerviosa viene modulada por otras sustancias
enddgenas, como los péptidos opioides. El descubri-
miento reciente de estos péptidos ha contribuido sus-
tancialmente en muchos aspectos de la fisiologia; ac-
tualmente, se sabe que los péptidos opioides enddge-
nos participan de una forma directa o indirecta en
funciones tan sustanciales como la analgesia, la res-
piracion, la sed y el apetito, la funcién hipofisaria, las
emociones y las relaciones afectivas. La heroina y los
opiaceos en general, actuarian en los receptores de
los opioides enddégenos y sustituirian el papel fisiolo-
gico de los neuromoduladores; con el tiempo los me-
canismos internos de contrarregufacién se adaptarian
a la presencia del opioide exégeno. Estos hallazgos
han fundamentado tanto la utilizacién de la metadona
y el dextropropoxifeno en pautas de sustitucién, de-
sintoxicacién y mantenimiento, como la introduccién
en clinica de los agonistas alfa,-adrenérgicos del tipo
de la clonidina. La eficacia clinica de la clonidina en
la desintoxicacion, da soporte a la hipétesis seglin la
cual, parte de la abstinencia a la herofna seria la ma-
nifestacién de una hiperactividad- noradrenérgica de
origen central®.

Esta rapidez de adaptacién caracteriza a la toxicoma-
nia por heroina. Con el tiempo, la heroina pierde ca-
pacidad para producir el placer o bienestar inicial, es
decir, la ausencia de la heroina insatisface cada vez
maés. Si al principio la obtencién de placer (reforzador
positivo) mantenia el comportamiento de autoadmi-
nistracion, al final es un reforzador negativo (paliar el
malestar de la abstinencia) el que impulsa a la au-
toadministracién, .en unas condiciones en las que Ia
obtencién de efectos placenteros cada vez es menor®.
Cuando se tiene este estado de necesidad, toda la
vida del toxicémano gira alrededor de la-busqueda y
disposicién de la heroina. Por este motivo, los toxicé-
manos trafican, roban, se prostituyen o hacen lo que
sea para sustentar la dependencia. Hasta que no se
llega a estas condiciones de adaptacidn (tolerancia) y
de dependencia, el toxicémano no reconoce la necesi-
dad de someterse a un tratamiento.

Debido a la tolerancia, las necesidades diarias de he-
roina incrementan prégresivamente y en un corto es-
pacio de tiempo; tanto es asi que al cabo de los afios,
algunos toman cantidades que serian letales para un
nedfito. Pero la tolerancia no se desarrolla de forma
uniforme a todos los efectos de la heroina; los efectos
disférico-euféricos y la analgesia, son acciones que
desarrollan tolerancia con rapidez; la miosis, la de-
presion respiratoria y las nduseas y vémitos desarro-
llan tolerancia parcial, mientras que los efectos cons-

tipantes y algunos hormonales casi no desarrollan
tolerancia®. Ademas, la tolerancia se desarrolla con
mas rapidez en aquellas personas que ya tienen una
historia toxicoldgica previa. Por lo tanto, la heroina
produce unas sensaciones en el toxicdmano que poco
tienen que ver con lo que sienten aquellos pacientes
que reciben opidceos para el tratamiento del dolor.
La dependencia no sélo consiste en un comporta-
miento psicolégico peculiar sino que involucra a todo
el organismo. La supresién del consumo de heroina
ocasiona la aparicién del sindrome de abstinencia, un
conjunto de signos y sintomas, unas manifestaciones
rebote o contrarias a los efectos de los opioides (an-
siedad, agresividad, midriasis, lagrimeo, rinorrea, su-
dacién profusa, escalofrios, bostezos, temblores,
«piel de gallina», embotamiento mental, hiperactivi-
dad locomotora, dolores articulares, dolores y espas-
mos difusos abdominales). El sindrome de abstinen-
cia tiene una fase aguda y una fase retardada de ca-
racter crénico®. La fase aguda es un conjunto de alte-
raciones psmologncas y fisicas, cuyas manifestaciones
tienen su pico méximo a las 24-48 horas y desapare-
cen en unos dias. En cambio, en la abstinencia retar-
dada se observan pocas alteraciones fisicas, ya que
en ella prevalece la dependencia psicoldgica: una al-
teracion que caracteriza durante meses y afios al indi-
viduo por su facil recaida al consumo de drogas. Debi-
do a que la dependencia psicoldgica es un comporta-
miento dificil de extinguir, la toxicomania por heroina
se puede comportar como una enfermedad crénica de
tipo recidivante. Ademas, existen otros factores que
pueden agravar el prondstico de esta toxicomania,
como la presencia previa de patologia psuqmatrlca
asociada, la procedencia social del individuo, la ine-
xistencia de estructura familiar estable o la |nadapta-
cién geogréfica o cultural, situaciones demasiado fre-
cuentes en la sociedad en que vivimos.

La desintoxicacién farmacolégica es un paso indis-
pensable aungque secundario en el tratamiento de la
toxicomania. Existen discusiones sobre si la heroina
puede ocasionar o no lesiones psicoldgicas perma-
nentes. Lo que si es cierto es que durante afos el
ex-toxicdmano guarda en su memoria unos recuerdos
que si son evocados le conducen a la recaida. En con-
secuencia, antes de la desintoxicacién debe preparar-
se mexcusablemente una estrategia para la rehabilita-
ciény la reinsercién social del paciente. En estas.eta-
pas deben vencerse las presiones de los reforzadores
sociales, como la presion del grupo o del ambiente.
Para ello, se han establecido diversas modalidades de
tratamiento como las comunidades terapéuticas, los
programas de mantenimiento con metadona y Ios pro-
gramas con antagonistas, entre estos sistemas’. Los
estudios de seguimiento mas completos no encuen-
tran excesivas diferencias entre cada una de las
modalidades®. Es decir, no existe una férmula tnica
ni definitiva de tratamiento a largo plazo. Ademas,
cada modalidad terapéutica estd indicada sélo a un
determinado grupo de pacientes Por lo tanto, 'debe
revisarse el concepto de curacién, entendiendo por
ésta no sélo la abstinencia en el consumo sino la
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mejora de las condiciones de vida y salud, la disminu-
cion de la actividad delictiva y la integracion laboral
del paciente. A pesar de las dos décadas de intensa
investigacion cientifica transcurridas en el campo de
las toxicomanias, queda un largo camino por recotrer.
Es posible que al profundizar en los mecanismos im-
plicados en la farmacodependencia, se resuelvan pre-
guntas fundamentales acerca de nuestro comporta-
miento emocional y de nuestras reacciones afectivas.

BIBLIOGRAFIA

1. Jaffe JH. Drug addiction and drug abuse. En: Goodman Gilman
A, Goodman LS, Gilman A, ed. The pharmacological basis of thera-
peutics. Nueva York. McMillan Publishing Co 1980; 535-584.

2. Bowman WC, Rand WJ. Social pharmacology. Drug use for
non-medical purposes. Drug dependence. En: Bowman WC, Rand

WJ, ed. Textbook of Pharmacology. Oxford, Blackwell Scientific
Publications 1980; (42): 1-101.

3. Pickens R, Meisch RA, Thompson T. Drug self-administration:
an analysis of the reinforcing effects of drugs. En: Inversen SD,
Snyder SH, ed. Drugs of abuse. Handbook of Psychopharmacology
Vol 12. Nueva York, Plenum Press 1978; 1-37.

4. Gold MS, Pottash AC. The neurobiological implications of clo-
nidine HCI. Ann NY Acad Sci 1981; 362: 191-202.

5. Solomon RL. The opponent-process theory of acquired motiva-
tion: the cost of pleasure and the benefits of pain. Am Psychol
1980; 35: 691-702.

6. Mansky PA. Opiates: human psychopharmacology. En: Iversen
LL, Iversen SD, Snyder SH, ed. Drugs of abuse. Handbook of Psy-
chopharmacology Vol 12. Nueva York, Plenum Press 1978; 95-
185.

7. Divisién de Estupefacientes de las Naciones Unidas. Libro ba-
sico sobre medidas para reducir la demanda ilicita de drogas. Gine-
bra. Naciones Unidas 1980.

8. Simpson DD, Joe GW, Bracy SA. Six-year follow-up of opioid
addicts after admission to treatment. Arch Gen Psychiatry 1982;
39: 1.318-1.323.

(28]




