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Antagonistas opidceos - Psicoterapia
Analitica. Una combinacion posible

Szerman Mestor
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RESUMEN

La urilizacion estos ultimas aflos en forma crecienie de los antagonisias opidceos
¥ en especial de la naltrexona en el tratamiento de esta adiccidn, se ha asociado
de forma casi causal a las definiciones y terapias conductuales.

El articulo propone un modefo terapéutico alternativo, al combinar la naltrexo-
na con psicoterapia de orientacidn analitica. Al experimeniarlo, desarrolla téc-
nicas de desintoxicacidn domiciliaria con una induccidn mds rdpida a la naltre.
xona, lo cual revierte no sdlo en mefjores tasas de retencion, sino también en evi-
far una desmedida manipulacidn de las fendencias sado-masoquistas implicadas.
Por witimo se valoran oiros resultados como son la seguridad v la falta de reac-
ciones adversas importantes de la naltrexona, durante su utilizacidn en periodos
de tiempo prolongados con retirada gradual mientras continiia la psicoterapia.
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SUMMARY

In recent years, the increased use of antagonists in Opioid-Dependence treatment
has been considered in association with behavioral definitions and therapys.
This article describes an alternative therapeutic model, using Naltrexone in com-
bination with an Analytic Psychotherapy. The clinic work has developed tech-
nics of home-detoxification foutparients), with a faster induction onto Naltrexo-
ne, playin an imporiant role in patient retention and in non manipulation of sa-
domasochistic lendencies emphasising the posibilities of Naltrexone long term
use, and the gradual stop of Naltrexone treatment, while Psychotherapy trear-
ment continues.

Key words: Naltrexone, Analytic Therapy, Home detoxification,

Correspondencin:
Mestor Szerman, General Gallegos, 1, 2.°-F. 28036 Madrid. Telfono: 299 34 11

277



Antagonistas opliceos, Pacoterapin analltics, Una combinacidn posible

1. INTRODUCCION

En afios pasados la Academia Nacional
de Ciencias de EE.UU. (National Academy
of Sciences) definia la adiccion a la heroi-
na como una enfermedad crénica y recidi-
vante, con un prondstico generalmente des-
favorable.

Sin embargo, estos (ltimos afios nos han
deparado a la par que un aumento espec-
tacular en su incidencia, un extraordinario
incremento en la comprension de sus aspec-
tos biologicos y psicoldgicos, permitiendo
asi desarrollar nuevos tratamientos apro-
ximativos ¥ mas prometedores al proble-
ma en cuestion.

Aproximaciones y promesas que, pese a
todo, ain no nos permiten salir de ese cam-
po pre-paradigmatico (Gambino y Shaffer,
1979) en que se encuentran las teorias v
pricticas que intentan abordar el tema de
la adiccion, impidiendo por ahora contar
CcOn un unico paradigma operativo.

El desarrollo de los antagonistas opid-
ceos y en especial de la naltrexona, es uno
de los importantes avances que pone a dis-
posicidn de los técnicos un formidable ins-
trumento operativo para el tratamiento de
esta adiccion.

Por otra parte, se ha hecho una relacidén
casi causal en la mayoria de las experien-
cias terapéuticas, hasta el presente, entre
la utilizacion de naltrexona y la definicidn
de la drogodependencia en términos de
condicionamiento operante (Winkler, A.,
1965-1968), lo que ha llevado a combinar
su utilizacion con terapias de modificacion
de conducta.

Sin entrar en polémicas que pertenecen
mas al terreno ideoldgico que al cientifico,
s posible acordar con diversos investiga-
dores en que no hay un modelo animal de
la adiccidn; aunque si de la dependencia y
tolerancia (Dole, V., 1981; Simdn, E.,
1984).

Desde este marco conceptual se desarro-
l16 un Programa Terapéutico que asocid la
utilizacién del antagonista opidceo naltre-
Xona con psicoterapia de orientacion ana-
litica y tiempo limitado a doce meses.

Los planteamientos iniciales se centraron
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en comprobar la validez del tratamiento
ambulatorio en medio urbano de los adic-
tos a la heroina, al mismo tiempo que de-
sarrollar técnicas de desintoxicacion domi-
ciliaria, y verificar la posibilidad de induc-
cidn a la naltrexona en periodos de tiem-
po mads cortos que los referidos por la bi-
bliografia sobre la experiencia en EE.UU.;
lo cual revertiria a su vez en mayores éxi-
tos en el conflictivo periodo de desintoxi-
cacion.

Al mismo tiempo se buscd reafirmar la
seguridad vy la falta de reacciones adversas
importantes de la naltrexona, al desarro-
llar un modelo que contempla su utiliza-
cién por periodos de tiempo prolongados,
cercanos al afio.

Por dltimo, el programa contempla al
mismo tiempo que la continuidad de la te-
rapia analitica, y como propuesta innova-
dora, la retirada gradual de la naltrexona.

1. MATERIAL Y METODO

Han sido objeto de estudio 13 indivi-
duos, de edades comprendidas entre los 18
y 32 afos (edad media 25 afos) que fue-
ron tratados durante los afios 1985, 86, 87.
Inicialmente se pensd en un nimero supe-
rior de participantes, a lo cual puso limite
una circular del Ministerio de Sanidad Es-
pafiol (24-9-86) que impedia el desarrollo
de este ensayo, limitdndolo a los estudios
que ¢l mismo ha disefado, previo a la co-
mercializacion de la Naltrexona en Espaiia.

En este grupo, que comenzd ¢l progra-
ma en tiempos distintos, segin la deman-
da, se analizaron datos sugerentes del me-
dio del cual provienen, sean éstos fisicos,
psiquicos y/o actitudinales, asi como los
aspectos del plan terapéutico aplicado,

Para la recogida de datos, se utilizé la
ficha del drea médico psiquidtrica de la
Asociacion Icaro (Szerman, N., 1985).

2.1. Antecedentes fisicos, psiquicos
¥ actiludinales

2.1.1. Datas demogrdficos y socioecondmicos

Del total de la muestra, 10 pacientes
(77%) fueron varones y 3 (23%) mujeres,
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siendo el grupo de edades mds numeroso
el localizado entre los 21-28 afios, en el que
encontramos a 9 (70%) de los mismos. En
cuanto al estado civil, los solteros fueron
11 (85%), siendo el 15%s restante casados.

Al clasificar la estructura familiar se ha-
6 que 12 (92%) vivian en familias que
pueden ser consideradas como normativas,
al mismo tiempo que igual nimero residian
en Madrid y pueblos de la Comunidad
Autdnoma,

El nivel socio-econdmico que obtuvo de
la declaracion subjetiva del paciente vy su
familia, que posteriormente fue contrasta-
do con datos més objetivos, permitio cla-
sificar a 10 sujetos (77%) como de la clase
social media-baja.

Por ultimo, ¥ de la maxima importan-
cia, se encontro que 9 pacientes (70%) de
la muestra, tenian trabajos remunerados,
sean éstos fijos o eventuales, al momento
de comenzar ¢l tratamiento.

2.1.2. Antecedentes somdticos

Se comenzd por interrogar sobre la pre-
sencia de enfermedades sefialadas en las fa-
milias de los pacientes y 12 de ellos (92%)
respondieron de forma afirmativa a algu-
na de la lista. Asi se registraron 3 casos de
tlcera duodenal, 3 de H.T.A. esencial, |
de asma bronquial, obesidad exdgena y epi-
lepsia no filiada, respectivamente; enferme-
dades todas ellas que hacen presumir un
componente psicosomatico. Las restanies
fueron catalogadas como «otras cardiovas-
culares», con 4 casos, y hepatias, 1 caso.
Los antecedentes personales somaticos pre-
vios a la utilizacion de heroina muestran
que 12 (92%) tuvieron un parto normal, 10
{77%s) recibieron lactancia materna yen 11
individuos (85%) el desarrollo psicomotor
se dio sin ningun tipo de alteraciones.

Sin embargo, al interrogar sobre enfer-
medades que en la ficha de recogida se han
denominado como psicosomaticas, 10 pa-
cientes (77%) responden afirmativamente
" ¢on una o mas de ellas, que se distribuyen
de la siguiente forma:
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— Trastornos digestivos frecuentes -

Ulceras) .o 4 (28,5%)
— Rinitis alérgica -

F. del Heno 3 (21,4%)
— Catarros y resfriados

recurrentes 3 (21,4%)
— Asma bronguial 2 (14,2%)
— Psoriasis I (7,0%)
— Obesidad exdgena | (7,0%)

2.1.3. Antecedentes psiguicos

Se incluyd en este apartado tanto los da-
tos familiares, como personales, asi como
también algunas cifras sofre el consumo de
opidceos.

Al pasar el cuestionario sobre enferme-
dades psiquicas familiares, se hallé que hu-
bo 11 respuestas afirmativas (85%) con la
siguiente distribucion:

— Depresion 4 {36,0%)
— Otras drogas-

Alcohol 4 (36,0%)
— Suicidio 2 (18,0%)
— Esquizofrenia 1 (10,0%)

En los antecedentes psiquicos persona-
les se comenzd por interrogar sobre sinto-
mas de alteracion del comportamiento,
dando alguna respuesta positiva los 11 ca-
s0s (85%) de la muestra.

— Onicofagia 4 (24,0%)
— Fugas del hogar 3 (18,0%)
— Berrinches 3 {18,0%)
— Enuresis 3 (18,0%)
— Terrores nocturnos 2 (12,0%)
— Fobias infantiles -

miedos 2 (12,0%)

Los sentimientos hacia la escolaridad
fueron respondidos como negativos en 8
casos (61,5%) vy positivos en los 5 casos res-
tantes (38,5%).

También fue significativo que a pesar de
la extraccion social, en 4 casos (31%) hu-
bo consultas psiquidtricas o psicoldgicas
anteriores al abuso patoldgico de sustan-
cias.

2.1.4. Datos sobre comienzo y via
de adminisiracion de los opidceos
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La edad de comienzo mas frecuente en
¢l abuso de sustancias se ha centrado para

la muestra empleada entre los 15-16 afios,
y 21-22 aftos con el 31% y 23%, respecti-
vamente.

La duracidn de la dependencia va desde
1 a 3 afos en el 38% de los casos, vy de 3
a § anos o mas en el 31% y el 23%, res-
pectivamente, siendo la via de adminisira-
cion inicial mas comiin la via parenteral en
el 77% de los individuos.

2.1.5. Actitud frente al tratamiento

Pese a la subjetividad de este apartado,
s trato de ver algunos pardmetros como
son los tratamientos anteriores y la actitud
frente al tratamiento actual.

— Tratamientos anteriores: Se hallé que
9 pacientes (69%) habian hecho uno o mis
intentos de tratamientos anteriores, que
fracasaron antes o después, siendo éstos de
las siguientes modalidades:

— C.T. {Comunidad -

Terapéutica) 5 (28%)
— Hual, o clinica

psiquidtrica o4 (22%)
— Metadona sin apoyo

psicoterapéutico 3 (17%)
— Psicoterapia 3 (17%)
— Consulias

psiquidtricas 2 (11%a)
— Programas libres

de drogas 1 (5%)

Como aclaratorio, sefialar que de los 3
casos (17%) que siguieron tratamiento psi-
coterapéutico, en dos casos fue de apovo
v en el restante de grupo.

— Actitud frente al tratamiento actual:
La demanda fue efectuada en todos los ca-
505 por el paciente y su familia, siendo muy
dificil objetivar la intencionalidad. Sin em-
bargo, dado el alto mimero de pacientes
que trabajan (69%), en la mayoria de los
casos, parte al menos del coste econdmico
les fue repercutido, v pagar es motivacion
admitida. También en 3 casos (23%) la em-
presa donde trabajan asumid el 70% del
coste economico del tratamiento.
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2.2. Programa terapéutico

2.2.1. Informacion - Diagndstico -
Seleccion - Encuadre

Comenzd con una entrevista al paciente
y su nicleo familiar, donde se explicitd el
modelo asistencial. A continuacion se efec-
tud una valoraciéon somatica-psicopatolo-
gica, que valord como diagnosticos exclu-
yentes:
— Enfermedad orgdnica grave.
— Enfermedad psiquidtrica grave
— Pacientes sin una adecuada estructura

de contencion psico-socio-familiar.

Mientras que por el diagndstico somati-
co no se excluyd a nadie, si se hizo por el
segundo, en dos casos de psicosis incorrec-
tamente derivados y algunos casos mas por
el tercero de los items citados,

Estos datos de exclusion inicial no for-
man parte de la muestra analizada.

2.2.2. Desintoxicacion

Se planteo siguiendo un modelo que se
denomind de «internamiento domiciliario»
(1.D.), contando con la familia en funcién,
sea 0 no nuclear, como contencidn.

Con este objetivo, se hicieron sesiones
familiares en las que se plantearon las nor-
mas, que en lineas generales son:

— Subordinacién a uno o mas respon-
sables familiares determinados en cada mo-
mento, que se hicieron cargo del control y
la administracion regular de la medicacion.

— Recomendacion de suavizar tensio-
nes y contener impulsos transgresores, que
surgen inevitablemente, dando a conocer
los casos mas esteriotipados de éstos.

El tiempo de duracién varié de 4 a 5
dias, segin los casos, teniendo en cuenta
que se determind previamente y en todos
ellos, que el consumo de estupefacientes se
limitd en la dltima semana, a los de vida
media mas corta: heroina, no existiendo ca-
508 de consumo de metadona o dextropro-
poxifeno. ,

La medicacidn se utilizd segin la siguien-
te pauta estandar:
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Acetil salicilato de lisina-A.S.L, -
10.800 mg./dia.

— Citidin difosfato de colina, C.D.P.-
Colina - 1.200 mg./dia.

Diazepan - 15-20 mg./dia.

— Sulpiride 150-200 mg./dia.

Respecto al A.S.L., tendria al parecer un
posible efecto estimulador o liberador de
Beta endorfinas, ya que su corta vida me-
dia, hace impensable su actividad o afini-
dad por los receptores opidceos (Valdayo
Moreno, 1983; Vescovi et al, 1983).

También la C.D.P.-Colina, actuaria fa-
cilitando o aumentando la produccidn de
opidceos enddgenos (Tornos, MLE., 1983).

Por ultimo, la asociacion Diazepan-Sul-
piride depard buenos resultados subjetivos
permitiendo la utilizacidn de dosis medias
bastante inferiores al uso habitual de B.Z.
en estos casos,

Este régimen denominado de interna-
miento domiciliario, se utilizo en 12 casos
(93%) ya que el restante (7%) llega al tra-
tamiento habiendo superado el sindrome
de abstinencia. Con ¢l se consiguen plenos
resultados en 10 pacientes (83%), facilitan-
do el pase a la etapa posterior, con la in-
mediata induccion del antagonista opidceo,

En los 2 sujetos restantes (17%) fraca-
58, ¥ €5 NCCesario recurrir a un internamien-
to hospitalario durante tres dias, en los
cuales se utiliza Clonidina (Kleber, H.D.,
1984) para comenzar la induccién al fina-
lizar la tercera jornada,

2.2.3. Induccion a la Naltrexona

Se efectud utilizando un protocolo de in-
duccidn (Szerman, N., 1985).

Para comenzar, decir que en ninguno de
los pacientes de la muestra se utilizd el
«Test de Narcan» o Desafio con Naloxo-
na (Resnick, R.B., 1976). Por otra parte,
la induccién comenzd en todos los casos
con una dosis inicial de 25 mg., que se ad-
ministré al cuarto dia en los desintoxica-
dos en régimen domiciliario-ambulatorio,
¥ un dia antes en los dos casos en los que
hubo que recurrir al ingreso hospitalario.
La respuesta a esta dosis, tanto en forma
inmediata como a las 24 horas fue desta-
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cada en todos los casos como «ausencia de
sintomas» y sin registro de «respuestas
equivocas» (bostezos, sensacion de calor,
molestias epigdstricas).

Se previd que en caso de presentarse, se
trataran con Atropinicos y B.Z., que ob-
viamente no llegaron a utilizarse,

Al dia siguiente de esta «dosis de desa-
fion y coincidiendo con la finalizacién del
régimen de internamiento domiciliario, se
administraron 50 mg. de Naltrexona que
se repitieron los 3 6 4 dias siguientes para
a continuacidn pasar a lo que ya se consi-
derd mantenimiento con el Antagonista
Opidceo.

2.2.4. Mantenimiento con Naltrexona

Se hizo segiin el siguiente Plan Terapéu-
tico de Administracion:
Primeros 5-6 meses de tratamiento:

Lunes 100 mg.

Miércoles 100 mg.

Viernes . 150 mg.
5.7 a 8.° mes de tratamiento:

Lunes 150 mg.

Viernes 150 mg.
8. @ 9.° mes de tratamiento:

Martes 50 mg.

Viernes 100 mg.
9.% a 10-11.° mes de tratamiento:

Viernes 100 mg,

Este programa se efectud bajo las si-
guientes condiciones: La administracion se
hizo en la consulta bajo la observacion di-
recta de un miembro del equipo (O'Brien
Charles, 1984). Cuando alguna causa de
fuerza mayor (enfermedad, asunto fami-
liar, etc.) lo impidio, se entregé al respon-
sable familiar objeto del contrato, la dosis
necesaria para que éste se responsabiliza-
ra de su administracion el dia sefalado.

Cuando a partir del 4.° 6 5.° mes se plan-
tearon en algunos casos vacaciones de fin
de semana (puentes) de cuatro o mas dias,
quedando «ventanas» que no aseguraban
un bloqueo efectivo, se respetaron éstas v
al regreso se continud con el plan previs-
to, sin que hubiera incidentes que resefar,
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2.2.5. Datos analiticos

Las exploraciones complementarias se
hicieron seguin una sistematica inicial, en
la cual es de destacar que en ningiin caso
de los estudiados, se encontraron hepati-
tis agudas virales en periodo de estado o
convalecencia inmediata, demostradas por
los marcadores serologicos para hepatitis
Ay B. Por otra parte y como dato de es-
pecial interés se hallaron 11 casos (85% ) de
hiper transaminemia, siendo en la totali-
dad de las muestras, mas elevada al G.P.T.

Una sistematica mas reducida se repitio
bi-mensualmente, encontrandose entre el
4.” y 6. mes de tratamiento los siguientes
parametros:

— hiper transaminemia inicial, entre ¢l 4.7
¥y 6.° mes (con n=11}):
- Aumentan
- Se normalizan
- Disminuye signif.
- Mo se repiten por
abandono 3 casos (27%)

Datos que no varian al finalizar el pe-
riodo de tratamiento establecido.

En los 2 pacientes en los que la determi-
nacion de transaminasas se reveld desde el
primer momento como normal, continua-
ron siéndolo sin cambios hasta finalizar.

En el hemograma hay que resefiar 3 ca-
505 (23%) que presentaron un aumento
moderado de linfocitos (linfocitosis), que
no fue posible relacionar con otros trastor-
nos inmunologicos v que tendieron a nor-
malizarse al finalizar el tratamiento.

Respecto a otras determinaciones, como
la tension arterial sistolica, no se confirmoé
en este trabajo el aumento descrito por al-
gunos autores (Brahen, L.S., 1977) en la
primera semana de Naltrexona.

El peso corporal no fue objeto de un se-
guimiento sistematizado, lo que se lamen-
1O postertormente ya que algunos pacien-
tes se quejaron de no aumentar de peso y
en algin caso de la falta de correlacion de
ésie ¥ un incremento de apetito (Atkinson,
R.L., 1984).

Un altimo dato a resefar fue la deter-
minacion de anticuerpos Sida, que tuvo im-
plicaciones psicoterapéulicas que escapan

ninguno
3 casos (27%)
.5 casos (45%)
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a este trabajo, cuyos resultados fueron;
Ac. anti V.1.H.:
MNegativos S casos (38%)
Positivos 3 casos (23%)
No determinados ... 5 casos (38%)

2.2.6. Efectos secundarios

Mo se registrd ninguno de los descritos
que obligara siquiera a valorar la posibili-
dad de interrupcién de la administracién
de la Naltrexona. Los hallados en corios
periodos de tiempo, como fueron depre-
sion, mialgias, caida de cabello, adinamia,
astenia, diarreas frecuentes, fue dificil co-
rrelacionarlos con el tratamiento, pese al
seguimiento controlado de éstos.

2.2.7. Psicoterapia

En todos los casos el contrato terapéu-
tico incluyd psicoterapia individual de
orientacion analitica, de tiempo limitado
a doce meses en un primer acuerdo con-
tractual, cuya frecuencia fue de tres sesio-
nes en 10 casos (77%) y dos sesiones en 3
casos (23%).

En el encuadre global se sefiald que no
se administraria ningun tipo de informa-
cion a la familia, sobre ningun evento, in-
cluyendo la utilizacion de drogas ilegales
o0 no; excepto el cumplimiento estricto de
las actividades programadas: Control de
protocolos de ingesta de medicacion anta-
gonista y psicoterapia. Este «encuentro»
entre paciente y psicoterapeuta fue decisi-
vo para el éxito del programa, aungue no
se lengan en este estudio datos con grupos
de control como los citados por algunos
autores (Resnick, R.B. et al, 1980). Tam-
bién lo fue para la seguridad del tratamien-
to, impidiendo accidentes como son mas
frecuentes en programas que solo utilizan
antagonistas opidceos (Schecter el al,
1974).

3. RESULTADOS - DISCUSION

Terminado el contrato inicial de 12 me-
ses, aunque en algunos casos se renovo pa-
ra continuar el tratamiento psicoterapéu-
tico, se encontraron los siguientes resulta-
dos:
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— Finalizaron el
contrato: : 9 (69%)

— Abandonos 4 (31%)

Distribuidos por meses, los abandonos
se contabilizaron en: 3 (75% en el segun-
do mes y 1 (25%) en el séptimo mes de (ra-
tamiento.

Aunque es dificil dar cuenta de los ver-
daderos motivos de los abandonos, si se
pueden sefalar en cada caso lo manifies-
Lo:

— Por paso a programa puiblico gratui-
to, libre de drogas.

— Por coincidir con despido de traba-
jo eventual.

— Por dificultad de desplazamiento fre-
cuente como requiere el programa, al vi-
vir en ciudad distante a 25 Km. del centro
de Madrnid.

— El ultimo abandono se produjo al 7.°
mes y coincide con fuerte crisis del pacien-
(€ por separacion matrimonial.

Estos datos sefalan alguna dificultad en
los criterios de seleccidn, que no restan im-
portancia a las elevadas tasas de retencidn
obtenidas.

Dado ¢l método expuesto vamos a con-
trastar los resultados en el mismo orden.

3.1. Datos demogrificos y
socio-econdmicos

Quizds los mas sugerentes se refieren al
alto porcentaje (92%) que pertenecen a fa-
milias normativas, y que mantienen una ac-
tividad laboral remunerada vy continua
(70%). El programa terapéutico les garan-
tizé volver a su trabajo a la mayoria en la
2.* semana, o pasada la desintoxicacién de
pocos dias, con las enormes ventajas que
esto depard, tanto a guienes se trataron con
el apoyo de su empresa (4 casos, 44%), co-
mo a quienes lo ocultaron tratando de pre-
servarlo (5 casos, 56%), datos que nos in-
dican un alto grado de motivacion, tanto
€N uno como en otro ejemplo.

3.2. Antecedentles

Tanto los familiares como los persona-

les, de tipo orginico, destacan como muy
significativos con cualquier otro control,
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las enfermedades psicosomdticas; que qui-
zds no podrian sugerir una estructura de
personalidad con escasa capacidad de sim-
bolizacion.

Los antecedentes psiquicos reflejan tam-
bién datos positivos muy altos, destacan-
do en los personales las alteraciones del
comportamiento y los sentimientos escola-
res negativos, algunos de los cuales podria
relacionarse con cuadros psicopdticos in-
fantiles, a pesar de tratarse, como hemos
visto, de familias normativamente estruc-
turadas en su mavoria.

Encontramos ademas en los datos acti-
tudinales, que un 69% habian efectuado
Iratamientos anteriores, y que fueron con-
siderados por los pacientes como un epi-
sodio mas de los muchos fallidos, de su vi-
da, lo que acrecentaba los sentimientos de

culpa.

J.3. Desintoxicacidn

sobre aspectos del tratamiento pro po-
niamos destacar la desintoxicacion, que al
ser planteada en forma ambulatoria, pro-
porciona evidentes ventajas, no solo las ob-
vias econdmicas, sino también desde la
perspectiva psicoterapéutica dindmica.

Pese a la importante cifra de resuliados
positivos (83% ) obtenida, la mayoria de los
pacientes y sus familias demandaban ini-
cialmente un ingreso para este periodo.

Desde la perspectiva individual, este dato
fue leido en lo manifiesto como sugerenie
de nula autoconfianza en conseguir un ob-
jetivo auto propuesto, junto a un exagera-
do temor al sufrimiento fisico producido
por el 5.A.0. (Sindrome Abstinencia Opid-
ceos). Conductas estas, que podriamos se-
falar como emergentes de una patologia de
la estructura narcisista, donde los trata-
mientos que contienen implicitos un abso-
luto control, que pone de relieve aspectos
de humillacién y/o castigo, trabajos o pa-
sividad forzosa, se basarian en una efecti-
va manipulacién de las tendencias sa-
do-masoquistas, que aunque producen
cambios temporarios, podrian llevar como
peligro el que el tratamiento pueda soste-
ner o incluso devenir en un sintoma del
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problema. Sabemos por experiencia, que
estos éxilos son muy etéreos, debido a que
las mejoras son el resuliado de la confor-
midad o la sumisién antes que un cambio.

3.4,

Respecto a la induccion a la naltrexona,
se efectud al tercer dia en los pacientes hos-
pitalizados v al 4.° dia en los ambulatorios,
tiempo sensiblemente menor al descrito en
la mavoria de las publicaciones, y sin pre-
cipitar abstinencia como se refiere que se-
guramente ocurrira si el tiempo es menor
que 5 dias (Greenstein, R., 1984; Lucio,
M.J., 1985).

La explicacion dada a tales efectos o la
falta de ellos, fue que seguramente la do-
s5i5 de marcotico que se administran los to-
xicomanos en Espafia es sensiblemente me-
nor en su pureza, como muestran las com-
paraciones de las drogas incautadas por la
policia, a las utilizadas por los adictos en
EE.UU.

Este acortamiento del tiempo libre de
opidceos para la induccion a la naltrexona
poduce un aumento importante en los éxi-
tos de retencion, en ésle como vimos, por
muchos motivos, delicado periodo de de-
sintoxicacion.

Los pacientes comunicaron desde los pni-
meros dias, en general al cabo de 3 6 4, una
sensible disminucidn del «craving». El sen-
tirse bien v sin ansia de droga, aumentd su
autoconfianza, llevando en algunos casos
a un sentimiento de euforia, gue como €s
légico, fue muy pasajero, vy atribuyendo a
la naltrexona efectos magicos.

El interés heuristico que despierta la
comprobacion de este hecho puede ser re-
sumido en esta frase (Pierre F. Renault,
1980): «Un excitante drea de investigacion
pueden ser los efectos del naltrexone sobre
el sistema endorfinico. El hecho gque en la
Fase 11, de estudio doble ciego, naltrexo-
ne¢ aparecio como disminuyendo el craving,
sugiere que podria tener un efecto *‘cura-
tivo"' sobre el sistema endorfinico.» Este
sistema podria haberse visto atrofiado por
la utilizacion cronica de heroina, que la
naltrexona ayudaria a revertir. Estariamos
asi pasando de una concepcidn inicial, que
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concebia su utilizacion como instrumento
operativo, que otorgaria proteccion contra
los repetidos impulsos de utilizacion de he-
roina, a estar actuando sobre bases pato-
génicas, por la posible modulacidn del sis-
tema de endorfinas.

3.5. Estabilizacion v mantenimiento

Se siguid el modelo antes citado, proto-
colizando la administracion, los efectos se-
cundarios, Ia analitica v los incidentes ocu-
rridos. Como resultado, quizds emerge el
hecho de que-el tiempo de administracion
debe ser individualizado para cada paciente
atendiendo ¢l equipo terapéutico a la evo-
lucion del programa y del «insight». Los
efectos secundarios fueron resefiados v en
todos los casos cedieron en pocos dias, sin
interrumpir, salvo en forma muy transito-
ria (una toma), la administracion progra-
mada.

Los datos analiticos no confirmaron la
hipertransaminemia, que disminuyd en to-
dos los casos comprobados. 5i en cambio,
encontramos un 23% de linfocitosis mo-
derada, que tendid a normalizarse al fina-
lizar el tratamiento.

Respecto al desafio del blogueo con nal-
trexona, se registraron 4 casos (31%) que
pusieron a prueba los efectos opidceo-blo-
queantes durante una o mas veces, gene-
ralmente en el primer mes. Esta cifra es al-
g0 menor que la mencionada por algunos
autores (Greenstein, R., 1984), en la que
un 44% de los pacientes tuvieron la mis-
ma actitud. En todos los casos el bloqueo
fue satisfactorio, no resefidndose ninguna
sobredosis potencial, que aunque tedrica-
mente posible, deberia ser muy rara, da-
das las bajas concentraciones de heroina
pura que contienen generalmente las «pa-
pelinas» en Espaia.

MNo hubo incidencias notables en la asis-
tencia, incluso en los casos que después ter-
minaron en abandonos, en cuyo caso no
siempre se practicd un test de orina, sino
que, de acuerdo con ¢l programa, se con-
tinud el tratamiento.

En cuanto a consumos sustitutorios, los
mas llamativos fueron:




SZERMAMN NESTOR

— Cocaina parenteral, en 4 casos
(31%), tres de los cuales abandonaron en
las 2 ¢ 3 semanas, persistiendo en un caso
su utilizacién «recreativay los fines de se-
mana, hasta completar el tratamiento.

— Alcohol. Fue también ¢n las prime-
ras semanas en 5 casos (38,5%), siendo en
algunos, afadidos a la cocaina, persistien-
do y aumentando su consumo sustitutorio
en un caso (8%) hasta abandonar el 7.°
mes.

— Canndbicos. Su consumo no fue se-
guido regularmente, dada la extension del
fendmeno en Espafa, v en muchos casos
lo siguen utilizando en «forma recreativa».

Como dato novedoso se incluyd un mo-
delo de retirada progresiva de naltrexona,
provocando «ventanas» libres de bloqueo,
que se incrementaron progresivamente, an-
tes de la retirada final, que fue muy bien
aceptada por los pacientes, aunque esta fi-
nalizacion fue continuada en todos los ca-
505 por el tratamiento psicoterapéutico,
gue se prolongd en algunos sujetos después
de un afio.

3.6. Psicoterapia

Con la notable excepcion de las teorias
de estudio-condicionamiento aplicadas al
problema del abuso de sustancias (Calla-
han, E., 1980; Meyer, R., 1981), existen
pocos informes que relacionen teorias psi-
codinamicas y prictica terapéutica (Kant-
zian, 1981).

Debido a estas dificultades, las aproxi-
maciones nosolégicas a una definicion psi-
copatologica, son siempre arriesgadas. Si
aceplamos que un sector importanie de es-
LOs pacientes s caracteriza por una «ten-
dencia permanente a resolver Lodo confTic-

~to-intra-psiquico mediante el paso al acto
auto o heteroagresivo, en detrimento de
cualquier elaboracién mental» (Diatkine,
G., 1986), nos encontramos con la biogra-
fia de sujetos marcados por la repeticion
de un ciclo de agresiones contra si mismos
vy ¢l entorno, hasta que éste, rechaza al su-
jeto y le expulsa a un nuevo medio cada
vez mas anonimo y represivo. Lejos del op-
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timismo de ciertos autores gue hacian de
la Psicoterapia el tratamiento de eleccidn
siempre que se enconirara en cada caso la
técnica v el terapeuta adecuado (Glover,
1949), es posible acordar que el cese de cier-
tas conductas, la ruptura de este circulo vi-
cioso anterior: transgresién-droga-culpa-
abstinencia (Szerman, N. 1985) supone el
hecho de que el sujeto ha encontrado un
medio de vida que se ha «hecho cargow» de
¢él, v lo que podria hacerlo posible es el en-
cuentro con un psicoterapeuta.

La experiencia de tratamientos en gru-
po no ha sido satisfactoria, a pesar del es-
fuerzo v de sus notables ventajas econdmi-
cas. Estos grupos de individuos que com-
parien una serie de codigos y hasta una
misma superestructura ideologica a pesar
de las heterogeneidades sociales, corren el
riesgo de constituirse en organizaciones ce-
rradas, que expulsen al terapeuta que , sin
darse cuenta, puede servirles de fachada v
no de agente de cambio (Dupetit, 5., 1983).

La naltrexona ha permitido mas que un
wespacio de respiro» (O'Brien, C., 1984),
habilitar y esclarecer un campo de trabajo
donde es posible el intento terapéutico.

Los resultados estdn ahi, vy el futuro es
excitante.
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