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Consideraciones
sobre el paciente
heroinébmano vy la
relacion con él

A. Diéguez, T. Benito y A. Fernandez Liria

Dependencia a heroina
y polidependencia

Aungue el paciente dependiente de heroina presenta sufi-
cientes rasgos tipologicos coma para dibujar un perfil psi-
casocial y médico diferente al de otras drogodependencias,
en [a praclica resultara mas operalivo pensar en un heroi-
némane que simultanea frecuentemente con cocaina, abusa
de bebidas alcohdlicas probablemente mezcladas con to-
da clase de farmacos (analgésicos, tranquilizantes, ¢1c)), es
gran fumador de tabaco, etc.; hablamos, por tanto del fe-
nomeno de la politoxicomania.

La edad de maxima incidencia se sitda entre los 18y los
25 anos, aunque en la década de los ochenta se puede evi-
denciar una tendencia al inicio precoz entre preadolescen-
les de 12-13 afios, que hoy esta —como ¢l lendmeno en
general— en aparente remision. También se puede hablar,
por el otro extremo, de la aparicion en los ultimos anos del
heroindmano de apariencia «normalivas, de mavor edad, y
probablemente con actitud no transgresiva hacia los valo-
res convencionales.

Aunque el habilo reclute consumidores en cualguier sec-
tor social, el heroindmano tipico serd casi seguramente un
marginado soctal, abocado precormente a la degradacion
fisica, psiquica y a la drogodelincuencia. En este modelo
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CONSIDERACIONES SOBRE EL PACIENTE HERDINOMANO Y LA RELACION CON L

existen importantes rasgos de inmadurez, impulsividad, in-
mediatez, y se caraclerizan par una actitud visceralmente
transgresora. Lo imporlante es la blisqueda de la rdpida gra-
tificacién, con baja resistencia a las frustraciones y marca-
da tendencia al paso irreflexivo a la accion, Existe una
perdida de molivaciones vitales, y una existencia que tiene
en la evilacion del sindrome de abstinencia el Gnico movil.
Comienzan las fugas de casa, el abandono de los estudios
y el desinterés hacia el trahajo.

Cultura de la droga vy relacion
médico-paciente

La dependencia a la heroina conlleva en nuestro medio, aun
mds marcadamente gue otras dependencias, la adscripcion
del adiclo a una particular «cultura de la drogas. Para ac-
tuar correclamente ante un drogodependiente, no es ne-
cesario que el profesional de Atencion Primaria sea un
experto conocedor de lal cultura. Pero si es imprescindi-
ble que sea consciente de que tal cultura existe, y de que
Ia gran distancia que la separa de la suya propia como sani-
tario y como persona va a condicionar en buena parte el
devenir de su relacion con el paciente. Esto no quiere de-
cir en absolulo que el médico deba aparentar o mostrar fa-
miliaridad con el argot o con los sobreentendidos del
mundo de la droga. 5i tal maniobra de aproximacion for-
mal no se fundamenta en un verdadero conocimiento, mas
bien contribuira a desacreditarle, enredarle en una mere-
cida trampa o, en el mejor de los casos, crear confusion.
Se trata, en cambio, de mostrar que se puede aceptar al dro-
godependiente como una persona cuyo comportamientio
se rige no tanto por la carencia de los valores que nosotros
aceptamos —no es necesariamente un «desalmador—, si-
no por su adscripcion a un sistema de valores diferente. Un
sistema de valores que el médico, con toda probabilidad,
no comparle como ciudadano, pero que como médico, no
va a cuestionar, o al menos no va a lralar de obligar al dro-
godependiente a sustiluir por el suyo propio como condi-
¢ion para prestarle ayuda. Hay que saber, ademads, que este
sistema de valores incluye prejuicios sobre el papel del mé-
dicoy el sislema sanitario, y sobre el tipo de persona que
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ADICCION A LA HEROINA

éste suele ser, las cuales no son mas amables que los que
estos profesionales suelen compartir con sus colegas acer-
ca de los toxicomanos. Es decir: la pertenencia a culluras
distintas conlleva una desconfianza inicial iy mutua). Si pre-
lendemos pasar como sobre ascuas sobre tal desconfian-
7a, ignordndola, ésta acabara impregnando toda nuestra
relacion con el paciente. Nuestro primer objelivo habrd de
ser, por 1anto, actuar sobre ella. €l mejor modo de hacerle
sera explicitarla y hacer palente que, al igual que vamos a
atender al dependiente sin imponerle condiciones sobre
sus creencias o aspectos de su vida no relacionados direc-
tamenie con su salud o la salud de los otros, no vamos a
abandonar, al hacerlo, nuestro papel de sanitarios, le exigi-
remos que respele que nuestra actuacion se cina estricta-
mente a las reglas y valores de la accion sanilaria. £l
reconocimiento y la explicitacion de este desacuerdo de par-
tida conslituye fa nica base desde la que puede intentar
construirse una relacion de confianza. los intentos de ig-
norar o disimular tal desacuerdo (los pseudoacuerdos) abo-
nan el lerreno a la desconfianza y el recelo como forma
privilegiada de relacion.

Mentiras, contratos y controles

Una consecuendia importante de la aceptacion de esta
diticultad para la mutua comprension y de esa desconfian-
za basica es la necesidad de regular [a relacion, las mutuas
especiativas y las consecueneias de los incumplimientos me-
diante un contrato. Si se van a abordar intervenciones de
desintonic acion o de mantenimiento en el que este contra-
to este escrilo es imprescindible. La figura 31 muestra un
modelo. Casi todos los planes de atencion a fas drogode-
pendencias ofrecen modelos semejantes que pueden ser
vdlidos. Es aconsejable disponer de un conlrato escrito siem-
pre que medie prescripcion de psicofarmacos, y no es su-
pertluo en ningun tipo de actuacion. En el caso de que —por
el motivo que sea— se prefiera prescindir del escrito, con-
viene delenerse en explicitar con delalle, aunque sea ver-
balmente, las condiciones del acuerdo sobre el que se va
a trabajar, y asegurarse de que han sido convenientemente
entendidas y de que el usuario sabe que sabemos que las
ha entendido.
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CONTRATO TERAPEUTICO

1. Bl contrate ferapéutico se establece con la red integrada v no
con un centro particular.

2. Su duracion es desde la firma hasia la finalizacion tolal de la
asislencia.

[~

. Eliipo de tralamiento serd dedidido por el equipo que se encar-
ga de la evaluacion inaial, en o que se refiere a los centros, la
duracion y la forma en que lendra lugar.

&~

Quedan prohibidos el consumo, posesion o trafico de cada sus-
tancia.

w

Las personas atendidas permitiran que se soliciten analisis toxi-
cologicos o cualquier oira maniobra de control.

6. Elincumplimienio por parle de la persona atendida de los pun-
tos anleriores permite la ruptura del contrato terapéutico,

el

La ruptura del contrato terapéutico significa que la persona afec-
tada no podra reanudar tratamrento en ninguno de los disposi-
livos del Plan Regional de Drogas por un periodo minimo de
€15 Ingses,

8. Los profesionales del programa se comprometen a:

a) proceder de forma gratua a la atencion integral de cualquiera
de las personas con las que se establezca el presente compro-
mise asistencial; b} desarrollar procedimientos de evaluacion
conlinua de las prestaciones para que éstas puedan adecuarse
a las cambiantes necesidades de cualquier orden que se pre-
senle; ¢) presentar razonadamente sus indicaciones; d) evitar
cualqurer intervencien que pueda ser irresponsablemente lesi-
va para la salud, lasegundad o la dignidad de (as personas aten-
didas; d) mantener esiriclamente el secrelo profesional.

FECHA

IDENTIFICACION Y FIRMA DE LA PERSONA INTERESADA

Figura 3.1, Contrato terapéutico
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ATHCCION A LA HERQINA

Tales condiciones deben incluir la especificacion de cua-
les van a ser los mecanismos de control del cumplimiento
del contrato. A ser posible, es preferible que estos meca-
nismos no presupongan una confianza y una sinceridad
que, en estos €asos, es mas un objelivo que un requisito,
ni conlleven la necesidad de desafiar en cada visita lo que
de esta confianza puede haberse obtenido. En otras pala-
bras: es mejor no pedirle al paciente que sea €l quien nos
proporcione informacion sobre su €onsumo o abstinencia.
Las determinaciones de metabolitos en orina incluidas, co-
mo rutina, en el protocolo de tratamiento, nos proporcio-
nan informacion fiable pero, sobre todo, nos evilan una
enorme pérdida de tiempo en oir juramentos, invesligar s0s-
pechas, soporlar no sélo la duda sino la ofensa que nues-
tra duda provoca en el delicado honor del paciente... Y nos
permiten dedicar ese mismo tiempo a trabajar en los pro-
blemas que la abstinencia, el consumo, o la recaida provo-
can verdaderamente, sin necesidad de anadir uno mas.

Debe plantearse al paciente, desde el inicio del tratamien-
to, que se van a efectuar estos controles y explicarle que
se hard asi no por ninguna particular desconflianza hacia
su persona, sino debido a que nuestra experiencia en el tra-
tamiento de toxicémanos ha ensefado que es el Gnico mé-
todo de evitar que su adiccion a la heroina nos enrede a
nosotros en el mismo tipo de juego en que, como €l sabe
mejor, estan ya probablemente enredados sus familiares y
amigos. De este modo encontraremos, por lo general, una
buena aceptacion de la medida.

Demanda de atencién

La demanda del heroindmano se produce tipicamente en
forma de urgencia (pseudourgencia), con las caracteristicas
de vehemencia, intensa exihibicion de ansiedad, con la pre-
tension de que un problema cronico sea solucionado por
arle cle magia al instante. Es una demanda instrumentaliza-
da, generalmente un vehiculo para obtener algo: medica-
cign, documenlos para beneficiencia, para juicios
pendientes, manipulacion de familia, etc. Aqui, cf drogo-
dependiente realiza el despliege de un sorprendente arse-
nal de recursos para la persuasion, haciendo gala de una
gran habilidad para argumentar, justificar, menlir, negar, fa-
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CONSIDERACHONES SOBRE EL PACIENTE HERDINOMANO Y LA RELACION CON EL

bular, manipuiar al interlocutor, prometiendo muy en fir-
me y criticando a otros profesionales para halagar al que
esla enfrente, o bien pasar de inmediato al intento de chan-
taje, soborno, coaccion, etc.

La desresponsabilizacidn, delegacion y auténtica proyec-
cion que el adicto y no pocas veces sus acompanantes rea-
lizan, pueden despertar en el profesional no avisado
sentimientos confusos y de culpabilidad que enturbien la
necesaria claridad de ideas. Efectivamente, el toxicoémano
deposita el origen y la culpa de sus males en todo y en to-
dos menos en ellos mismos; no sdlo se hace responsable
a la sociedad, sino también a la propia institucion asisten-
cial e incluso al terapeuta.

Por otro lado, la brutal agresividad que estas persaonas ma-
nifiestan contra su propio organismo (insomnio, anorexia,
odontopatias, amenorrea, impotencia coeundi, frigidez, he-
palitis, endocarditis, flebilis, accidentes, complicaciones
meédico-quinirgicas) toca fondo en la sobredosis y el suici-
dio, tragico final para una buena parte de estos enfermos.
Si cabe mayor drama hay que anadir en relacion con este
ultimo punto que el suicidio directo no se produce Gnica-
menle en el acmé de la conducta adictivo-destructiva, sino
que se sefala su mayor frecuencia cuando el toxicémano
esta terapeutizado y desintoxicado.

Otra caracteristica constante en la demanda del adicto es
la ambivalencia, en la forma de un continuo forcejeo entre
la motivacién por consumir y la de vivir y recuperarse. Lo
importante es saber que tal ambivatencia es real y que nues-
tro trabajo consiste, precisamente, en actuar sobre esas fuer-
zas que luchan en su interior. Cuando el paciente planea
y promete cosas que luego incumple, seguramente, se en-
gana a él antes que a nosotros: a veces cuesta no sentirse
personalmente involucrado, pero ofenderse por ello seria
como hacerlo porque un bronquitico nos tosa en la con-
sulta. Nos ocuparemos del tema al hablar de la evaluaciéon
de la motivacion y el establecimiento de objetivos.

El médico como suministrador de droga

Es un hecho que un porcentaje muy elevado de toxico-
manos se surten de drogas dirigiéndose a los médicos. El
drogodependiente, en muchas ocasiones, conoce la farma-
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ADICCION A LA HEROINA

copea que le interesa mejor gue los propios profesionales,
y ademas dispone de todo el tiempo para planear |a estra-
legia mas adecuada para lograr su objetivo.

Analicemos algunos supuestos relativos a la pelicion de
psicofirmacos por parte de eslos pacientes, y las respues-
tas que convendria dar ¢ evilar:

Planteamientos gue pue-
den estar siendo utilizados
como pretexto por el he-
roindmano

Actitud del médico

Un paciente desconocido
entra en la consulta y dice;
me duele mucho: «tengo un
«olico nefritico, tengo dolor
de muelas, etc., solo el
Sosegon® o el Buprex”™ me
calmas.

—Tengo el sindrome de abs-
tinencia a la heroina: «ten-
go calambres por todo el
cuerpo, me duelen los rifio-
nes, no duermo, me da mie-
do morir y si no me da algo
como el Rohipnol® , tendré
que atracar una farmacias.

—&stoy haciendo una desin-
toxicacion progresiva: «soy
toxicomano desde hace mu-
cho liempo y empece a de-
sengancharme yo solo ba-
jando progresivamente las
dosis. Me mantengo con un
chute al dia. Ahora necesito
algunos comprimidos de

24

~—H.gale preguntas y exa-
minelo cuidadasamente, pa-
ra asegurarse bhien de que
no se lrala de una peticion
pretexto.

—El sindrome de abstinen-
cia a opidceos se presenta
como la exacerbacion de
una crisis de ansiedad. Si
tras el correspondienle exa-
men constatla la existencia
de un sindrome de abstinen-
cia ofrezca al paciente una
ayuda terapéutica sin opié-
ceos, a hase de ansioliticos
ylo analgésicos.

—5i no liene experiencia o
liene duda no sc comprome-
ta en esle tipo de tralamien-
la; enseguida seria ohjeto de
manipulaciones si se presta
a prescribir opidceos. Sepa
que muchos opidceos pre-
sentados por via oral seran
empleados por via intrave-

!
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Buprex” para terminar. Los
olros médicos no entienden
mi problema, solo usted me
puede ayudar.

—3e lo advierto: «Me sien-
to muy mal; si no me da lo
que pido haré una locura...»

nasa, Le sera dificil saber si
el fruto de sus prescripcio-
nes no sera vendido en el
mercado negro.

—No ceda al chantaje de
un heroinémano. La mejor
forma de actuar es siempre

con claridad y firmeza. Es
manifiesta la habilidad que
poseen eslas personas para
deteclar las fisuras y contra-
diciones de los otros, asi co-
mo de las instituciones por
las que transitan,

Debe quedar claro, por tanta, la extrema importancia de
no realizar prescripeion alguna de medicacion psicotropa
a un drogodependiente fuera de un contrato lerapéutico pre-
viamenle acordado. la exigencia de un contrato no es si-
nonimg, necesariamente, de la de un contrato de abstinen-
cia. La abstinencia —en principio la situacién éptima-— no
tiene por qué ser siempre el objetivo de nuestra actuacion,
ni una condicion previa o asociada a la prescripcion de far-
rmacos. Pero si el objetivo es otro (desde la evilacion de prac-
ticas particularmente peligrosas para la salud con la implan-
tacion de modalidades mas higiénicas de consumo: utili-

“zacion de jeringuillas desechables, hasta servir de pretexto

para garantizar un control periddico del estado de salud),
debe ser explicito. La determinacion de estos objetivos me-
rece alguna reflexidn,

Motivacién y objetivos del tratamiento

La determinacion de los objetivos de nuestra actuacion
sobre el adicto depende de una serie de factores entre los
que hay que destacar:

1 El momento de su relacion con la heroina. Contra lo
que a veces se piensa, el cese de la adiccidn es mas dificil
en la fase de «luna de miel» que tras afios de adiccion.
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2} £l estado general de salud del adicto. La abstinencia pue-
de no ser un objetivo razenable en un paciente con SIDA
terminal.

3) La disponibilidad de recursos psicosociales que permi-
tan sostener cada posible salida. No es facil desintoxicarse
€11 una casa en la que se convive con tres hermanos adic-
tos, sobre lodo si 1a heroina proporciona la unica fuente
de ingresos de toda la familia.

4) La motivacidn para el tratamiento.

La evaluacion de la motivacion dista de ser facil. Dado que,
como hemos dicho, la ambivalencia esta siempre presente,
es preciso realizar un analisis de la motivacidn en la que
se delermine si el paciente toma su decisiéon por si mismo
o bajo la presion de olros (familiares, jueces, policia...).

[n caso de que el paciente tome esta decision por si mis-
mo, debe determinarse st es debido a un proceso de resig-
nificacion de la adiccion por una toma de conciencia de
su situacion, o si la propia decision es otra coyunturalisi-
ma manifestacion de la tendencia a huir ante situaciones
que conllevan, en un momento dado, un minimo de estrés:
en el caso de que resulle de un proceso de reflexion habra
que ohservar si éste se inscribe en un cuadro depresivo o
parte de una irreal sensacion de omnipotencia, si respon-
de a espectalivas realistas o magicas, etc.

No conviene intentar intervenciones ambiciosas (desin-
toxicacion, elc.) en pacientes insuficientemente motivados.
Y agui hay que sefalar que la verdadera motivacion es algo
relativamenle duradero (carece de sentido alender las pro-
puestas de «aprovechar el dia en que, precisamente, esta
absolulamente decidido a empezar saltandose por ese mo-
tivo los procedimientos eslablecidos para la intervencion
reglada, U1 tiempo consumido en exploraciones y anilisis
necesarios para controlar nuestra intervencion, nos propor-
ciona un buen y «naturalr banco de pruebas para la moti-
vacion.

Lus objetivos que se acuerden deben ajustarse a la con-
sideracion de todos estos faclores. A ser posible, explicitar
objelivas modeslos que permilan sostener la utilidad, al me-
nos relativa, del apoyo médico, y recompensar con peque-
nos exilos, es preferible a proponer por sistema soluciones
tolales que nos abocan con seguridad al fracaso vy la frus-
tracion para ambas partes. A veces deberemos conformar-

nos con la sustitucion de la heroina por un opivide oral,
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y otras con gque acudan a sus citas para un control somati-

<o y no compartan jeringuillas, o con que eviten embarazos.

Fracaso y éxito en la atencion al adicto

Frecuentemente, hemos oido a los profesionales de Aten-
<ion Primaria lamentarse por la esterilidad de sus actuacio-
nes con los adictos. La experiencia de haber visto recaer en
el consumo a pacientes en los que se han invertido esfuer-
z0s y esperanzas abona un pesimismo terapéutico cuya for-
mulacion mas acabada viene a ser: «Da igual lo que hagas,
no conozco a ningdn adicto que, aun si alguna vez lo ha
defado, no haya vuelto a recaer; y a veces pienso que cuan-
do o dejan {o hacen independientemente —cuando no a
pesar— de |0 que el médico haga». Esta visién probablemen-
te tiene yue ver con el hecho de que la relacion con el adicto
se plantea, por lo general, en un clima de fuerte implica-
cion emotiva (de uno u otro signo). La realidad es que ni
los resultados tienen por qué ser tan estrepitosos (véase el
capitulo 9: «Evolucion y prondsticow), ni la aparicion de una
recaida reduce a cero el electo beneficioso que haya podi-
do tener nuesta actuacion hasta ese momento.

La atencion al loxicdmano desafia una concepcién de la
medicina basada en la idea de [a cura frente a la del cuida-
do. Esta concepcian se muestra cada vez mas alejada del
contenido real de una practica que cada dia mas se orienta
hacia la atencion a problemas crénicos, en un inlento de
mejorar la calidad de vida de quienes los sufren. Ef pesi-
mismo al que nos referiamos, aunque tuviera base empiri-
ca, s0lo justificaria nuestra inhibicion ante el problema, en
el mismo sentido en que la certeza de que el pancreas de
un diabético juvenil no volverd a producir insulina justifi-
caria el convencimiento de que no vale la pena volver a ocu-
parse de él.

ldealmenle, nuestro objetivo es que ef drogodependien-
le abandone el consumo del (Gxico para siempre, Sin em-
bargo, los perfodos de abstinencia que hayan podido con-
seguirse, ademas de mejorar el prondstico de futuros in-
tentos, tienen valor en si mismos, Del mismo modo tiene
valor la sustitucion de la heroina por un opioide que no
sca administrado por via intravenosa; o el que ésta via se
utilice de un modo mas higiénico, sin comparlir jeringui-
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"Nas’ o El que se controlen determinados problemas orga-
nicos que pueden causar dafnos irreparables al adicto o a
olra personas. Entender que esto son también objetivos le-
gitimos de nuestra actuacion nos permilira valorar los lo-
gros que ésta haya podido proporcionarnos.

Puede que el trabajo con el adicto no sea facil, pero des-
de luego, cuando se ajusta a un cierto método v se da se-
gun una logica diferente de la que el adicto suele propo-
ner, disla de ser inutil. Y nosotros no nos atreveriamos a
afirmar que sea poco agradecido.
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4, Sobredosis

M. Castaneda

—lm intoxicacion aguda por heroina supone la urgencia mas
dramatica en el consuma de opiaceos. El cuadro clinico se
caracteriza por pérdida de conciencia; el paciente presen-
ta coma de distinto grado, segun la intensidad y el momento
de la evolucion del episodio. Existe depresion respiratoria
y edema pulmonar, con espuma en los labios. Puede pre-
sentarse cianosis, piel fria y humeda con hipotermia. La ten-
sion arterial es baja y suele caer de forma dramatica cuando
se han producido anoxia cerebral o complicaciones car-
diacas.

La miosis y las pupilas puntiformes, son el signo patog-
nomonico, pero hay que tener en cuenta que puede haber
midriasis en caso de anoxia cerebral severa, o por efecto
de otras sustancias gue se hayan consumido conjuntamente:
estimulantes, contaminantes, etc. La meperidina es un opia-
ceo que puede provocar midriasis.

La muerte sobreviene por parada respiratoria, siendo la
parada cardiaca secundaria a ésta. 560 encontraremos arrit-
mia cuando exista anoxia o por efectos de adulterantes o
mezclas. La muerte ocurre en los primeros siete minutos.

El cuadro remite en dos o tres horas, si se ha superado
el punto critico sin que se produzca la muerte.

Hay ciertas opiaceos como la codeina, el propoxifeno y
la meperidina, en cuya intoxicacion pueden aparecer arri-
timias y convulsiones.

Tratamiento

Se trata de un cuadro que requiere tratamiento hospita-
lario en la UCL.

La primera medida es asegurar una via de venlilacion se-
gura y proporcionar respiracion asislida hasta gue el epi-
sodio haya remilido.
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