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Jordi Cami

Aspectos

farmacologicos de la
dependencia de Heroina

La Heroina ha invadido nuestro pais en los ultimos cinco afos y es posible que siga esclavizando
a una buena parte de nuestra juventud durante los proximos tiempos. Los clinicos y los
psiquiatras se encuentran ante una nueva patologia y ante la necesidad de ampliar sus

conocimientos en esta area, en la que la farmacologia clinica esta siendo un pilar

fundamental.

A toxicomania por Heroina
L constituye en la actualidad
una de las farmacodepen-
dencias mas lacerantes de la juven-
tud. Se considera que un farmaco
es capaz de producir dependencia
cuando provoca unos efectos psi-
colégicos que inducen a su consu-
mo continuado y repetido. La de-
pendencia es un estado dindmico
que puede modificarse a lo largo
del tiempo. En el caso de los opié-
ceos autoadministrados con fines
no terapéuticos, el ejemplo de la
Heroina constituye el principal
punto de referencia.

Al principio, los efectos de la
Heroina son muy placenteros y al-
tamente .satisfactorios; el «chute»
intravenoso de Heroina ocasiona
el denominado «orgasmo farmaco-
génico», sensacion de gran bienes-
tar y dificil de comparar con otro
tipo de satisfacciones. Pero mien-
tras se obtienen estos agradables
efectos con la Heroina, el organis-
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mo ya se va adaptando a la presen-
cia del opioide exdgeno. La adap-
tacion es muy rapida, en poco
tiempo la Heroina pierde esta ca-
pacidad para producir el placer o
bienestar inicial, es decir, la ausen-
cia de la Heroina insatisface cada
vez mas (21). Tanto es asi, que al
cabo de poco tiempo lo que impul-
sa a la autoadministracion es paliar
el malestar de la abstinencia. En-
tonces, cuando se tiene este estado
de necesidad, toda la vida del
toxicomano gira sélo alrededor de
la basqueda y disposiciéon de la
Heroina.

El consumo crénico de Heroina
ocasiona alteraciones en las fun-
ciones cognitivas, en la personali-
dad y la aparicién de una determi-
nada sintomatologia psiquidtrica
(ansiedad, depresién). Con la He-
roina se pierden las relaciones in-
terpersonales. Los dnicos lazos de
amistad que existen para el toxico-
mano son aquellos que establece

la propia Heroina, y la principal®

ocupacioén del individuo a lo largo
del dia es que no le falte la droga.

En estas circunstancias, el
toxicomano ha desarrollado tole-
rancia a algunos efectos de la He-
roina, sobre todo a los efectos eu-
férico/disféricos, y esta tolerancia
es la que conduce al individuo a
la autoadministraciéon de dosis ca-
da vez més elevadas. La tolerancia
no se desarrolla de forma unifor-
me a todos los efectos de la Heroi-
na; mientras la disforia y la analge-
sia son acciones que desarrollan
tolerancia con rapidez, la miosis,
la depresion respiratoria y las nau-
seas y vomitos desarrollan toleran-
cia parcial y los efectos constipan-
tes y algunos hormonales casi no
desarrollan tolerancia (14). La
persistencia de un efecto supresor
de la liberacién de godanotrofinas
hipofisarias ocasiona la pérdida de
la libido en el hombre y ame-
nérrea en la mujer. Ademds, se
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conoce por estudios realizados en
pacientes sometidos durante anos
a programas de mantenimiento,
que el consumo crénico de opioi-
des conduce a un estado de hipo-
foria e hipoadrenalismo.

Pero, para el caso que nos ocu-
pa, las principales complicaciones
médicas que aparecen en la toxico-
mania por Heroina son aquellas
derivadas de las malas condiciones
bajo las que se realiza la autoad-
ministracion intravenosa. Asi se
explica el riesgo constante de so-
bredosificacién, asi como la apari-
cién casi permanente de complica-
ciones infecciosas (endocarditis,
hepatitis, abcesos) (25). Estas son
las causas principales de la elevada
morbilidad y mortalidad de la
toxicomania por heroina. Por ello,
no es extraio el que cada vez sean
mas frecuentes los ingresos de he-
roinémanos en hospitales genera-
les. En estas circunstancias debe
mantenerse la adiccion mediante
un substituto farmacoldgico, hasta
que el toxicomano haya superado
la fase aguda de la patologia. El
prondstico de la complicacion pue-
de quedar comprometido si estos
pacientes sufren concurrentemente
la abstinencia y el trastorno asocia-
do a la enfermedad, trauma o par-
to (23).

Caracteristicas de la abstinencia
a la Heroina

Ya desde los anos treinta, un
grupo de investigadores norteame-
ricanos, encabezados por Him-
melsbach (3), desarrollaron diver-
sos sistemas de evaluacion del gra-
do de abstinencia, analizaron su
evolucién, establecieron el princi-
pio de la dependencia cruzada y
demostraron que solo los opioides
y sustancias relacionadas eran bue-
nos substitutos de la Heroina para
contrarrestar las manifestaciones
de la deprivaciéon. Hacia los anos
sesenta, Martin y colaboradores
(15) demostraron, primero en el
animal de experimentacién y luego
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en estudios clinicos, la existencia
de dos etapas en el sindrome de
abstinencia; una abstinencia aguda
inicial, que para el caso de la He-
roina dura unas dos semanas y tie-
ne su maximo de trastornos fisicos
y psicolégicos durante las veinti-
cuatro-cuarenta y ocho horas pos-
teriores a la tdltima autoadminis-
traciéon y una abstinencia prolon-
gada o tardia con una duracién de
por lo menos dos semanas.

Los trastornos de abstinencia
consisten en unas manifestaciones
fisicas y psicoldgicas de tipo rebo-
te, o sea, diametralmente opuestas

a los efectos farmacolégicos de los,

opioides. El cuadro de la abstinen-
cia puede ser minimo, como un
fuerte resfriado o muy aparatoso,
generalmente por las manifestacio-
nes de ansiedad o deseo de droga
(craving). Destacan ademas los
trastornos de la termorregulacion,
los signos de irritacién simpatica y
el dolor. Los signos y sintomas
mas frecuentes de la abstinencia
aguda son: midriasis, lagrimeo, ri-
nérrea, sudoracién, escalofrios,
bostezos, temblores, «piel de galli-
na», embotamiento mental, hipe-
ractividad locomotora, dolores ar-
ticulares, dolores y espasmos difu-
sos abdominales. La ansiedad y la
agresividad son una constante del
sindrome de abstinencia; a veces
un grave estado de abstinencia se
manifiesta s6lo como una gran an-
siedad, mientras que no aparecen
signos o sintomas de clara manifes-
tacion fisica. Otros signos y sinto-
mas menos frecuentes (expresion
de mas gravedad) son la aparicién
de vomitos, diarrea, hipertension
y pérdida de peso.

Los signos de la abstinencia re-
tardada desaparecen con maés len-
titud. La hiperglucemia no se nor-
maliza hasta al cabo de un mes,
momento en el que se observa un
aumento del peso por normaliza-
cién de la ingesta caldrica. Al cabo
de unos dos-tres meses se normali-
za la temperatura corporal, el rit-
mo del suefo y la respiracion. A
los cuatro-seis meses se estabiliza

la presién arterial, el metabolismo,
el hematocrito y la VSG. Sin du-
da, el peso corporal constituye el
pardmetro mds indicativo del gra-
do de recuperacion fisica (14).

A pesar de todo, lo més impor-
tante es la prevalencia de la de-
pendencia psicoldgica, comporta-
miento dificil de extinguir y que
puede permanecer durante anos.
Existen discusiones sobre si el con-
sumo crénico de Heroina puede
ocasionar o no trastornos psicol6-
gicos irreversibles (28). Lo que si
es cierto es que durante afos el
ex toxicomano guarda en su me-

.moria unos recuerdos que, sin son

evocados, le conducen a la recaida
(abstinencia condicionada). Por
ello, se considera que se trata de
una enfermedad crénica de tipo
recidivante, cuyo pronéstico puede
verse agravado por la presencia
previa de patologia psiquidtrica
asociada, asi como por otros facto-
res de tipo social y cultural.

Tratamiendo de la dependencia
fisica o de desintoxicacion

Aunque es muy dificil cuantifi-
car el grado de dependencia fisica,
se sabe que la gravedad de la abs-
tinencia aguda depende de la per-
sonalidad y de las expectativas del
enfermo, asi como es funcién del
tipo de opioide, de la dosis diaria
consumida, de la frecuencia de ad-
ministraciéon y de la duracién del
consumo (14). La expresién de los
signos y sintomas de la abstinencia
y su duracién dependen, en parte,

.de las caracteristicas farmacociné-

ticas del farmaco y de la velocidad
de disoacién con sus receptores
(9). En este sentido, la Metadona,
al ser un producto con vida media
prolongada y con tendencia a la
acumulacién, nunca presenta el pi-
co de los efectos de la Heroina,
aunque la duracién de la abstinen-
cia sea mas prolongada. Generali-
zando, parece como si la intensi-
dad de la abstinencia fuera inver-
samente proporcional a la dura-
cién de sus manifestaciones.
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La desintoxicacién es una etapa
secundaria, aunque indispensable
para iniciar el largo tratamiento de
un toxicémano. Segun las caracte-
risticas del paciente y las circuns-
tancias que lo rodean, la desintoxi-
cacién puede efectuarse ambula-
toriamente o en régimen de corto
internamiento. Para la estabiliza-
cion, en general son suficientes al-
rededor de 30 mg/dia via oral de
‘Metadona, aunque conviene indi-
vidualizar la pauta segin el peso
del paciente y la historia toxicol6-
gica (3). La pauta de desintoxica-
cién mas clasica es aquella que se
realiza lentamente durante un pe-

riodo de una semana o mas, dismi- "

nuyendo de 5 a 15 mg la dosis
total diaria de Metadona. La Me-
tadona se reparte en intervalos de
ocho a doce horas; en casos de
patologia organica grave puede ser
conveniente la administracién in-
tramuscular o subcutanea (tenien-
do en cuenta para el calculo la ma-
yor biodisponibilidad de la meta-
dona por estas vias). En este senti-
do, existen protocolos especificos
para el tratamiento de la abstinen-
cia en medio intrahospitalario
(22). A veces conviene prescribir
benzodiazepinas de forma coadyu-
vante para el tratamiento de la an-
siedad y/o del insomnio.

Tedricamente, cualquier ago-
nista de los opioides puede ser
un substituto eficaz en la desin-
toxicacién; en general se prefie-
ren substancias que se puedan ad-
ministrar por via oral y con un
tiempo de vida media més pro-
longado que el de la Heroina,
Morfina o Petidina. Tal es el caso
del Dextropropoxifeno, derivado
de la Metadona, que también se
elimina lentamente, pero que no
puede ser administrado por via
parenteral al ser altamente irri-
tante. Ultimamente se ha ensaya-
do el LAAM (levo-a-acetilmeta-
dol), derivado de la Metadona,
de liberacién retardada que se
administra por via intramuscular
y que se utiliza en programas de
mantenimiento.
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Hipotesis noradrenérgica de la
abstinencia a opiaceos:
introduccion de la Clonidina

Estudios recientes en el animal
de experimentacién han demostra-
do la existencia de una conexion
fisiolégica en el locus coeruleus del
Sistema Nervioso Central, entre la
neurotransmisién endorfinérgica y
la noradrenérgica, de tal forma
que los principales transtornos de
la abstinencia serian en gran medi-
da la expresién de una hiperactivi-
dad noradrenérgica (1). Basados
en esta hipétesis, Gold y Pottash
(10) demostraron recientemente la

-utilidad clinica del antihipertensivo

Clonidina como substituto eficaz y
alternativo en el tratamiento de
desintoxicaciéon. En diversos ensa-
yos clinicos (27) se ha demostrado
que la Clonidina no sélo puede re-
vertir de forma efectiva la absti-
nencia que presentan los pacientes
sometidos a mantenimiento con
dosis elevadas de Metadona, sino
que la Clonidina también es util
para efectuar una rapida desin-
toxicacion intrahospitalaria previa
a la admisién de los pacientes en
comunidades terapéuticas. En es-
tudios propios hemos observado
que el curso de la abstinencia es
vivido de forma distinta, segin el
paciente tome Metadona o Cloni-
dina, y que existen diferencias en-
tre los tipos de molestias que apa-
recen usando uno u otro farmaco.
En lineas generales, una pauta ini-
cial de 1 mg de Clonidina equivale
a 30 mg de Metadona via oral; los
principales efectos indeseables de
la Clonidina aparecen durante los
tres primeros dias de la desin-
toxicacion,consistiendo en somno-
lencia, astenia y debilidad. En
cuanto a las alteraciones cardio-
vasculares, destaca la aparicién de
bradicardia que persiste de forma
prominente durante los siete pri-
meros dias de tratamiento (4). La
eficacia de la Clonidina ha hecho
pensar en que otros agonistas nor-
adrenérgicos a2 también serian
ttiles para la supresién de los sin-
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tomas de la,abstinencia a opiaceos.
Ello ha promovido el ensayo del
analogo estructural Lofexidina,
que al parecer no presenta los
efectos sedantes y. cardiovasculares
de la Clonidina (26).

Otras pautas de desintoxicacion

En el curso de la toxicomania
no es raro el que se réalicen milti-
ples intentos de desintoxicacion,
ya sea como inicio de un plan de
rehabilitaciéon libre de drogas, ya
sea como final de una etapa de
mantenimiento con Metadona. De
todas formas, el éxito’en la rehabi-
litacién no parece que dependa del
farmaco utilizado en la desin-
toxicacion, sino de las caracteristi-
cas del individuo, del soporte psi-
colégico y de las facilidades para
acceder a un centro terapéutico
determinado. En cuanto a lo que
se refiere a pacientes en manteni-
miento con Metadona, algunos es-
tudios (24) demostraron que las
desintoxicaciones lentas (de varios
meses) eran mas convenientes que
las cortas (hasta veintitin dias). No
obstante, la tendencia actual en los
Estados Unidos, donde prevalece
la férmula del mantenimiento con
Metadona, consiste en desin-
toxicar rapidamente a estos pa-
cientes para conducirles a un pro-
grama de tratamiento crénico con
Naltrexona, antagonista de los
opiaceos. En este sentido, se han
ensayado pautas cortas de desin-
toxicacion mediante dosis decre-
cientes de Clonidina en combina-
cién con dosis progresivas de Nal-
trexona por via oral (5).

Algunos autores han sugerido
que mediante una desintoxicacién
lenta de varias semanas las moles-
tias globales que sufre el paciente
son, en términos acumulativos,
muy superiores a las que sufren
los pacientes sin tratar, y concreta-
mente, en rapidas dexintoxicacio-
nes provocadas por antagonistas.
Esta es la base de algunas pautas
de desintoxicacién a base de Na-
loxona, o de Naloxona en combi-
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nacién con Clonidina (7). No obs-
tante, estas pautas requieren una
supervision que obliga al interna-
miento hospitalario y no se se han
demostrado superiores a las desin-
toxicaciones mas confortables que
se realizan con dosis decrecientes
de Clonidina o Metadona durante
una semana. Un estudio reciente
ha demostrado que la desintoxica-
cién mediante una dosis Gnica de
LAAM (levo-a-acetilmetadol) via
intramuscular es comparable, en
términos de padecimientos de sin-
tomatologia de abstinencia, a una
pauta con Metadona oral en dosis
decrecientes durante nueve dias

Modalidades terapéuticas para
la rehabilitacion de
heroinémanos

La mayoria de centros asisten-

ciales para toxicomanias que exis-
ten en nuestro medio siguen pro-
gramas de tratamiento libres de
drogas. La mayoria de estos pro-
gramas consisten en iniciativas re-
lacionadas con el régimen comuni-
tario, iniciativas que s6lo absorben
a una pequefia proporcién de la
demanda existente. Paralelamen-
te, desde hace pocos meses existe
la posibilidad legal para el desarro-
llo de programas de mantenimien-
to con Metadona y, finalmente, en
Espana, por ahora, aiin no es posi-
ble desarrollar programas de reha-
bilitacién con la ayuda de anta-
gonistas.
, En cualquier caso, los estudios
de seguimiento mas completos no
encuentran excesivas diferencias
entre cada una de las modalidades
(20). Es decir, no existe una for-
mula dnica ni definitiva de tratza-
miento a largo plazo.

Ademdas, cada modalidad tera-
péutica esta indicada s6lo para un
determinado grupo de pacientes.
Por tanto, debe revisarse el concep-
to de curacion, entendiendo por €s-
ta no sélo la abstinencia en el con-
sumo, sin la mejora de las condicio-
nes de vida y salud, la disminucién
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de la actividad delictiva y la inte-
gracién laboral del paciente.

Situaciones de las comunidades
para toxicomanos existentes en
Espaia durante 1983 ~

A continuacién se resumen las
conclusiones obtenidas en un tra-
bajo finalizado por nosotros en oc-
tubre de 1983 acerca de la situa-
ci6n de las comunidades para
toxicomanos existentes en Espana
(18). Patiendo sélo de los estable-
cimientos actualmente vigentes (ya
que algunos centros han desapare-
cido o cesado provisionalmente en
sus actividades y otros estdn aun
en proyecto), en octubre de 1983
existian unas 40 comunidades que
acogian aproximadamente cerca
de 1.000 pacientes en total. La an-
tigiedad media de estos centros
era de unos diecinueve meses
aproximadamente. Atendiendo al
sistema organizativo y a los crite-
rios de funcionamiento, se con-
templaron tres grandes tipos de
comunidades, segin estuvieran re-
gidas por profesionales, religiosos
0 ex toxicomanos exclusivamente.
Del total de 40 establecimientos,
16 corresponden a comunidades
regidas por profesionales, en cuyos
centros se acogia al 14,8 por 100
del total de residentes en comuni-
dades en el momento del estudio.
Otras 11 comunidades son organi-
zaciones dependientes de las igle-
sias evangélicas, que en el momen-
to del estudio acogian al 12,9 por
100 del total de residentes en co-
munidades en el momento del es-
tudio. Finalmente, quedan otras
13 comunidades, las cuales estan
directa o indirectamente relaciona-
das con la Asociaciéon Espafola
«Le Patriarche», y que en el mo-
mento del estudio acogian al 72
por 100 del total de residentes. Es-
tas comunidades regidas por ex
toxicomanos son las que actual-
mente cumplen la principal fun-
cién rehabilitadora de heroinéma-
nos, debido a la inexistencia de
un mayor desarrollo de otras ini-

ciativas. Conviene resaltar que del
total de los 40 establecimientos
existentes en Espafna, la mayoria
de los centros estan ubicados en
la Comunidad Auténoma Catala-
na, de Castilla-Le6n, Andalucia y
Pais Vasco por este orden.

A proposito de la Orden
Ministerial por la que se regulan
los tratamientos con Metadona

Recientemente, la Orden Minis-
terial de 23 de mayo de 1983 (17)
permite desarrolar en Espana unos
planes terapéuticos especiales me-

»diante el suministro controlado de

Metadona. A nuestro entender,
esta regulaciéon ha sido desafortu-
nada (2), aunque actualmente
existen iniciativas institucionales
dirigidas a mejorar la mencionada
orden. Los programas de manteni-
miento con Metadona (PMM) son
unos sistemas altamente desarro-
llados en Gran Bretana y en los
Estados Unidos, que consisten en
la administracién supervisada du-
rante un largo periodo de tiempo
(un ano o mas) de un sustituto
por via oral.

En la actualidad, la mayoria de
toxicomanos en Espana presentan
una historia toxicolégica reciente
(promedio de 3,4 anos en nuestros
pacientes) y con tolerancia baja.
Por tanto, segiin la experiencia in-
ternacional, esta poblacién mayo-
ritaria se beneficia (o deberia be-
neficiarse) de los programas de
tratamiento basados en la absti-
nencia de drogas (desintoxicacion
ambulatoria o intrahospitalaria y
deshabituacion). Es decir, sélo
una subpoblacién de toxicémanos
que cumplen unos determinados
criterios de inclusion se beneficiara
(y debe beneficiarse) de los pro-
gramas de mantenimiento. Algu-
nos criterios de inclusién interna-
cionalmente reconocidos son los
siguientes:

1. Toxicomanias crénicas de
varios anos de duracién, con fraca-
sos repetidos en los tratamientos
de desintoxicacién y/o estancia en
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comunidades terapéuticas. Los cri-
terios son aplicables tanto en casos
de elevada conservacion de la es-
tructura familiar o de existencia de
empleo firme, como en casos de
conducta antisocial derivada exclu-
sivamente de la toxicomania. De-
ben acogerse pacientes para los
que se presuma que el manteni-
miento les ofrecerd mayores opor-
tunidades de rehabilitacién, ayu-
dandoles a integrarles en la socie-
dad, mejorando su salud y estabili-
zando su vida. Estas medidas son
restrictivas, aunque se fundamen-
tan en la experiencia de los prime-
ros programas de mantenimiento
norteamericanos, en los que se in;
cluyeron pacientes de forma indis-
criminada, algunos de ellos con
breve historia toxicoldgica y que
se hubieran beneficiado de progra-
mas libres de drogas.

2. Pacientes afectos de compli-
caciones organicas graves (por
ejemplo, endocarditis con insufi-
ciencia cardiaca congestiva), cuya
recaida a la autoadministracion in-
travenosa de heroina puede poner
en peligro su vida.

3. Toxicomanas embarazadas.
Existe documentacién cientifica
suficiente para demostrar que es
mas conveniente someter a una
heroinémana embarazada en un
programa de mantenimiento que
no a desintoxicaciones varias (8).
Mejora el indice de retencion, la
calidad del embarazo, disminuye
el riesgo fetal y se prepara adecua-
damente el parto y la lactancia.
Este criterio de inclusion es sufi-
ciente para justificar la necesidad
de regulacion oficial de los progra-
mas de mantenimiento.

No obstante, los sistemas de
mantenimiento no son la panacea
ante el grave problema de la depen-
dencia de opidceos, ya que: a) de-
ben establecerse procedimientos de
inscripcion muy estrictos; si hay va-
rios centros de PMM en una mis
ciudad, debe impedirse la inscrip-
cién enlazada de pacientes rehusa-
dos de otros centros; b) los pacien-
tes sometidos al tratamiento crénico
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con Metadona presentan efectos in-
deseables del tipo hipoforia, seda-
cién y trastornos endocrinoldgicos
(impotencia, hipoadrenalismo). El
consumo de Metadona no cambia
la expectativa de muerte: en los Es-
tados Unidos, el establecimiento de
PMM incrementé la prevalencia de
muertes relacionadas con sobredosi-
ficacion por Metadona, y c) el esta-
blecimiento de PMM supone acep-
tar de antemano que una parte de
Metadona prescrita ird a parar al
mercado ilegal (30).

Los programas de mantenimien-
to deben evaluarse en funcién del
grado de rehabilitacién que ejer-
cen. Debe flexibilizarse la forma
de abordar a los pacientes (las
miltiples opciones terapéuticas
concuerdan con las distintas
corrientes dentro de la psiquia-
tria), pero dgbe exigirse mas res-
ponsabilidad en las tareas de reha-
bilitacién y reinsercién, y evaluar
el rendimiento bajo este punto de
vista. En un documento reciente,
firmado por los fundadores de los
programas de mantenimiento con
Metadona, se .proponen diversos
indicadores para los centros, entre
los que destaca la exigencia de una
tasa de retencién global mayor de
75 por 100 al cabo de un afio y un
indice de positividades en los ana-
lisis de orina menor del 5 por 100
en el mismo periodo (6).

Programas de rehabilitacion
con la ayuda de antagonistas
farmacolégicos (Naltrexona)

Durante la altima década, en los
Estados Unidos se esta ensayando
una nueva modalidad consistente
en la administracién supervisada y
a largo plazo de la Naltrexona, an-
tagonista puro de los opiaceos. El
interés tedrico de la Naltrexona se
basa en diversas consideraciones:
al impedir el desarrollo de depen-
dencia fisica (independientemente
del momento de reforzamiento),
puede impedir que consumidores
esporadicos pasen en breve tiempo
a un consumo regular y compulsi-
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vo. El uso compulsivo es el result-
do de un reforzamiento; en pre-
sencia de Naltrexona los efectos
de la Heroina son nulos, por lo
que se facilita la extincién de la
conducta. El consumo de Nal-
trexona puede disminuir el deseo
de droga durante las primeras eta-
pas del tratamiento, puede extin-
guir la abstinencia condicionada e
impedir la aparicién de abstinencia
retardada (16, 19).

La Naltrexona se ha mostrado
muy ttil cuando forma parte de
programas multimodales. Una par-
te de los pacientes existentes se
acogen a este régimen como prin-
cipal sistema para el abandono de
la toxicomania. Son buenos candi-
datos los toxicomanos con breve
historia toxicolégica, los pacientes
muy estabilizados con programas
de mantenimiento con Metadona
y los que disponen de empleo y/o
familia conservada. El tratamiento
con antagonistas es de eleccion pa-
ra aquellos toxicomanos que
corren el peligro de perder su em-
pleo o volver a la carcel, y para
determinados problemas en la es-
fera militar. En los indices de re-
tencién juega un papel esencial el
soporte psicoldgico, especialmente
la psicoterapia de grupo (19). Co-
mo se ha comentado anteriormen-
te, la tendencia actual en los Esta-
dos Unidos consiste en traspasar a
los pacientes sometidos a progra-
mas de mantenimiento con Meta-
dona hacia los programas con
antagonistas.

La Naltrexona es un farmaco
que fue ensayado en toxicomanos
por primera vez en 1973. Sintetiza-
do y fabricado por Endo Labora-
tories, en la actualidad todavia se
encuentra en fase de investigacién
bajo los auspicios del National Ins-
titute of Drug Abuse (EUA). Es
posible que, en breve, sea comer-
cializada.

La Naltrexona es una substancia
relativamente segura; es eficaz por
via oral, carece de propiedades
adictivas y una dosis Gnica antago-
niza los efectos de la Heroina por
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lo menos durante las veinticuatro
horas del dia. El efecto indeseable
mas reconocido son dolores o es-
pasmos abdominales, alteracion
que es més frecuente en consumi-
dores de alcohol. Para iniciar un
tratamiento con Naltrexona debe
desintoxicarse previamente a los
pacientes. El tratamiento debe
uniciarse con dosis bajas, ya que
existen problemas de adaptacion
de los pacientes, gradualmente y
en pocos dias se puede alcanzar la
dosis eficaz. El consumo crénico
de Naltrexona no implica el de-
sarrollo de tolerancia a los efectos
del antagonista. Actualmente se
estan ensayando formulaciones re-
tardadas via subcutdnea o intra-
muscular (11, 29).

Resumen

En esta revision se describe co-
mo los efectos de la Heroina en
toxicomanos por autoadministra-
cién intravenosa, cambian substan-
cialmente con el tiempo debido al
desarrollo de la dependencia y de
~ la tolerancia. Se presentan las ca-
racteristicas de la abstinencia a los
opiodes, alteraciones consistentes
en una serie de trastornos fisicos y
psicolégicos de tipo rebote u
opuestos a los que produce la dro-
ga. Entre estos trastornos destaca
la ansiedad y el deseo de droga.
En la abstinencia se distinguen dos
etapas, una fase aguda o critica
que va seguida de otra fase de abs-
tinencia retardada cuyas manifes-
taciones prevalecen durante sema-
nas. Se dan pautas y criterios para
la desintoxicacion o tratamiento de
la dependencia fisica, destacando-
se la utilidad de algunos substituti-
vos opioides del tipo de la Meta-
dona, asi como la de otros farma-
cos como la Clonidina. Se descri-
ben las ventajas e inconvenientes
de los programas de mantenimien-
to con Metadona, asi como la
oportunidad de su implantacion en
nuestro medio. Finalmente se
explican las diferentes modalida-
des terapeuticas existentes para la
rehabilitacion de heroinémanos
sometidos a programas libres de
296/40

drogas, describiéndose el estado
actual de las Comunidades Tera-
péuticas en Espaiia y sugiriéndose

la posible eficacia en estos casos
de los programas con Naltrexona,
antagonista de los opioides.

Servicio de Farmacologia Clinica en
Mar de dicha ciudad.

El doctor J. Cami es profesor titular de Farmacologia en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Auténoma de Barcelona y jefe del

el Hospital de Nuestra Seriora del
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