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La heroina es una droga que ha logrado causar un gran interés social a medida que su uso ha ido
incrementandose. También es un sustancia que ha originado apasionados debates y posicionamientos que
han trascendido lo puramente cientifico hasta ser objeto de interés politico. El presente trabajo trata de
hacer una exposicién sobria y medida que permita entender, a la luz de las investigaciones recientes, los
efectos que sobre el ser humano tiene esta droga, como han de evaluarse y qué distintas opciones
terapéuticas pueden realizarse, desde la actuacion psicoldgica clinica hasta la intervencién comunitaria.

El opio es el resultado que se obtiene de la adormide-
ra después de haberla sometido a diversas manipulacio-
nes. En Espafia el uso de esta sustancia en la préctica
médica es varios siglos més antiguo que en el resto de
Europa, gracias a la cultura isldmica que la introdujo a
través del Califato de C6rdoba. Sin embargo, la historia
del opio se remonta més allé de cinco mil afios.

Desde la China de Chen Nung el Egipto del faraén
Zoser, hasta pasar por las principales leyendas griegas,
de Medea a Hércules. Para Homero el origien del opio se
encuentra en Egipto. En muchas representaciones artisti-
cas de dioses se ha encontrado la adormidera como
simbolo del suefio o del dios del suefio. Para los romanos
este dios se llamaba Morfeo, de donde més tarde derivé
el nombre de morfina.

Cuando se descubri6 la heroina, por la casa Bayer y
cia. la propaganda que enviaba a los médicos sobre su
nuevo producto hablaba de una sustancia que no produ-
ce habito, facil de usar y la Gnica capaz de curar con
rapidez a los morfinbmanos, ademas de su utilidad para
calmar la tos instantaneamente. Esto ocurria entre 1894
y 1898, pero no es hasta después de 1905 cuando
aparecen tesis doctorales y estudios que se atreven a
publicar por primera vez que la heroina produce hébito. El
acuerdo de La Haya de 1912 declaraba a la heroina como
narcético.

Ei uso de esta nueva droga se extiende a amplias
capas de la poblacion, sobre todo a partir de la vuelta de
los soldados norteamericanos de Vietnam y comienza en
Occidente un gran negocio que mueve més dinero, en
cualquier pafs, que muchas de sus industrias més pujan-
tes.

El opio y sus derivados han provocado serios proble-
mas a algunas naciones; China tuvo que ceder laisla de

Hong-Kong en 1842 para base naval y comercial a Ingla-
terra como resultado de la Guerra del Opio. De ahi que, si
tenemos en cuenta el punto de vista histérico, la lucha
contra la heroinomania va mas alld de aspectos pura-
mente técnicos y cientificos para envolver aspectos poli-
ticos y econémicos.

Ya hemos indicado que el opio es el producto final
del jugo de la adormidera y los efectos que produce
dependen de la cantidad de morfina que contenga. En la
actualidad los opidceros mas utilizados son la heroina, la
metadona y la morfina. La ilegalidad de esta sustancia
dificulta su control y permite que los usuarios no sepan el
nivel de «pureza» que tiene la droga que estan tomando.
Suele estar mezclada con lactosa, barbitdricos, etc..,
existiendo adulteraciones asesinas que contienen arséni-
co, estricnina u otro «veneno» que mata a los que la
consumen. Por otra parte, las sobredosis suceden cuan-
do se toman dosis con mayor porcentaje de heroina de
la habitualmente consumida.

Desde el punto de vista de la farmacologfa conduc-
tual, los efectos buscados en la heroina dependen de la
dosis. Los més importantes son la sensacién de placidez
y el cese de cualquier tipo de dolor (analgesia). Estos son
los dos mayores atractivos para sus usuarios. La primera
vez que se toma pueden producirse nalseas. En general,
la primera sensacion que se obtiene al inyectarse, por via
intravenosa, es orgadsmica; comenzando en el abdomen,
es descrito como un orgasmo generalizado, seguido de
una sensacién de hormigueo y calor (Campello, 1979), a
ello le sigue un deseo de dormir y el cese de cualquier tipo
de preocupacion.

El conocimiento de los opiaceos por la poblacién de
nuestro pafs es importante. El 97% de los jovenes dice
tener conocimiento de la heroina, aunque solo es capaz

* Este trabajo ha sido posible gracias a la ayuda prestada por la Fundacién Municipal para la Juventud de El Puerto de Santa Maria (Cadiz).
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de identificarla el 49,8%. Menos de un 5% la han usado
ocasionalmente y solo un 2% manifiesta haberse inyec-
tado o esnifado alguna vez (Comas-Arnau, 1985). Segin
Navarro y cols. (1985), del Equipo de Investigaciones
Sociol6gicas (EDIS), el nimero de personas que han
consumido heroina alguna vez no excede del 1,8%, para
quedar como consumidores habituales el 0,42% (Cuadro

1).
Consumo de Nuamero absoluto | % sobre poblacion
heroina de personas mayor de 12 afios.
Alguna vez 542.000 1,8%
En los dltimos seis
meses. 343.000 1,1%
Enlos dgltimos 30 279.000 0.9%
dias.
Habitualmente. 125.000 0,42%

En Espaiia se pueden fijar los usuarios jovenes de-
pendientes de la herofna entre 40.000 y 60.000. Argu-
menta Comas-Arnau (op.cit.) que esta cifra supondria
seglin estudios comparativos con otros paises —que
establecen un indice de un 1.25% de muertes entre los
adictos— que en nuestro pafs habria entre 500 y 750
fallecimientos al afio por este motivo.

La heroina va més alla del hecho individual de la
decisién de tomar droga: es un negocio econémico fuer-
te con implicaciones politico-sociales. En algunos paises
sudamericanos, parte de la actividad econémica de la
poblacién gira alrededor de la manipulacién de las drogas
(Martin-Gonzélez, 1986). En un estudio realizado por
Leén-Carrion (1984) en El Puerto de Santa Maria (Cadiz),
para una poblaci6n total aproximada de 60.000 habitan-
tes, la heroina mueve diariamente alrededor de 968.000
pesetas que se convierten al afio en més de 350 millones
de pesetas. Por ello la heroina es la mercancia de una
empresa y cualquier actividad de intervencién ha de
contar con este fenémeno.

Efectos psicologicos y complicaciones

Los efectos de los derivados del opio son variados y
para reconocerlos se han de contemplar cuatro aspectos
importantes: Intoxicacién, abuso, dependencia y absti-

Cuadro 1. Consumo de heroina en Espaia segtin el Equipo
de Investigaciones Socioldgicas (EDIS).

nencia. (Cuadro 2)

INTOXICACION ABUSO DEPENDENCIA ABSTINENCIA
EFECTOS —~Usoreciente de heroina | -Incapacidad para aban- | ~Tolerancia: necesidad | -Tras uso continuado
—Constriccién pupilar donar su uso. de aumentar la dosis pa- | durante tiempo y a dosis
—Alguno de estos sig- | -Intoxicacién a lo largo | ra obtener los mismos | altas.
nos: de todo el dfa. efectos cada vez. —-Al menos cuatro de los

1. Euforia. -Uso diario durante un | —Abstinencia: Alteracio- | siguientes sintomas:

2. Disforia. mes como minimo. nes psicolégicas que se 1. Lagrimeo.

3. Apatia. ~Episodios de sobredo- | producen alcesaroredu- 2. Rinorrea.

4. Retardo pricomo- | sificacion. cir el uso de la sustan- 3. Dilatacién pupilar.
tor. ~Deterioro de la activi- | cia. 4. Piloereccion.
—Alguno de los siguien- | dad laboral y social. 5. Sudoracién.
tes: -La alteracién dura al 6. Diarreas.

1. Somnolencia. menos un mes. 7. Bostezos.

2. Lenguaje farfullean- 8. Hipertensién leve.
te. 9. Taquicardia.

3. Deterioro de la aten- 10. Fiebre.
ciébn y memoria. 11. Insomnio.
-Efectos conductuales -No debidos a otro
desadaptativos. transtorno mental.

CURSO -Los méximos de sensa- | —El sujeto cada vez tiene | —El sujeto cada vez tiene -Suele darse cuando
cién puefjen darse antes menos poder para con- | un deseo més irrefrena- ocurre una retirada brus-
de los cinco minutos, y trolar o reducir el uso de | ble de experimentar los cade la droga. Sus mani-
los efectos permanecen la droga. efectos de la droga. festaciones suelen darse
durante 4 6 5 horas. a partir de la 52 6 63 hora

desde la Gltima toma.
Siendo su punto méximo
entre las 24 y las 72 ho-
ras. Desaparece a partir
del 7° dia.

Cuadro 2. Efectos psicolégicos de la herofna.
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Generalmente, el usuario de heroina ha consumido
anteriormente todo tipo de drogas y en la actualidad
suele simultanearlas con ésta. Un sujeto puede estable-
cer una dependencia a la herofna en pocos dias, especial-
mente si la forma de administracién es inyectada en las
venas. Una vez que se establece la dependencia, la vida
del sujeto se centra en la droga y, sobre todo, enlaforma
de conseguirla.

Estas personas suelen complicar su vida con su
conducta social y personal; asi, las complicaciones més
frecuentes estan relacionadas con las formas de conse-
cucién de drogas: actividades delictivas (como robos,
asaltos, tirones, etc...) y prostitucién. Enfermedades fisi-
cas diversas como la hepatitis, SIDA, (en Espafia, hasta
la fecha, el mayor nimero de afectados esté en el grupo
de heroin6manos), infecciones, etc... y la muerte por
sobredosis y/o adulteracién (envenenamiento). Acci-
dentes laborales y suicidios pueden también ser vistos
en estos sujetos.

Cuando ocurre un episodio por sobredosis han de
tomarse ciertas medidas, las mas importantes segin
Garcia-Sancornelio (1985) son las siguientes:

1. Mantener la respiracién y la circulacion sanguinea:
- Mantener permeables y libres las vias aéreas.
~ Realizar la respiracion artificial.

- Masaje cardiaco cuando es necesario.

2. Traslado urgente a un hospital.
- Facilitar el maximo de datos sobre el episodio.

3. Si existe en el material de urgencias naloxona inyectar
una dosis de 0,4 miligramos por via intravenosa y sub-
cutanea.

Otro de los aspectos que han de tenerse en cuenta
respecto a las complicaciones es el embarazo de una
heroinémana, ya que es posible que una mujer depen-
diente a esta droga quede embarazada de su pareja, que
puede ser también dependiente, o de otro hombre como
consecuencia de un comercio sexual para obtener el
dinero que le ayude a conseguir la dosis necesarias.

El embarazo de una heroinémana es siempre de alto
riesto y requiere siempre atencion especifica. La futura
madre ha de someterse a un programa de mantenimiento
con metadona, ya que el feto es muy sensible a los
cambios de la droga (Robador—Azcarate y cols. 1984).
Se trata de ir reduciendo la dosis entre el tercer {antes
hay riesgo de aborto) y el séptimo mes (después hay
riesgo de prematuridad). Un problema importante, por lo
tanto, es saber cuando se quedé embarazada, ya que la
mayorfa de estas mujeres tiene amenorrea, y s dificil
establecer la fecha de la concepcion con precision.

Los hijos de las heroinémanas suelen presentar un
sindrome de abstinencia recién nacidos (Wilson y cols.,
1973; Zelson y cols., 1973; Blinick y cols., 1976; Roba-
dor-Azcarate y cols, 1984). Los hijos de madres que han
seguido un programa de reduccién de dosis, suelen te-
nerlo entre las 48 y las 72 horas, y los de las que no lo
han seguido, sobre las 24 horas (Robador-Azcarate, op.
cit.; Delgado Rubio, 1979). Los hijos de madres con
metadona suelen tener un peso mayor (Ostrea y cols.,
1976) que los de aquellas que s6lo han tomado heroina.
En este sentido, el sindrome es més fuerte dependiendo
de la intensidad de la dependencia de la madre (Cuadro
3). Las heroinébmanas tienen mayor tendencia a embara-
zos multiples (Rementeria y cols, 1975, Milstein y cols,
1974).

SIGNOS SIGNOS

MAYORES MENORES MORTALIDAD
Hiperactividad. Bostezos. Complicaciones
Temblores. Hiperproduccién respiratorias.
Irritabilidad. de moco. Convulsiones.
Alteraciones del Heces blandas. Grave alteracion
suefio. Hiperhidrosis. hidroelectrolitica.
Llanto facil. Hipertermia.
Succién frenética. | Sacudidas cuando
Regurgitaciones. | se estimulan.
Vémitos.
Pérdida de peso
(+15%).
Convulsiones.

Cuadro 3. Sindrome de abstinencia del recién nacido.
(Adaptado de Ostrea y cols., 1976 y Robador Azcarate y
cols., 1984).

Una vez evaluado el cuadro que presenta el recién
nacido se establece un plan de actuacion con él, a corto
y largo plazo, que ser4 desarrollado por un equipo multi-
disciplinar.

Estrategias de tratamiento
1. Distintos abordajes

A continuacién hacemos una distincién expositiva
entre el modelo médico y el psicoldgico.

1.1. El modelo médico

La mayoria de los heroinémanos cuando acuden a
algan centro o piden ayuda, suele ser cuando estan
cercanos o bajo el sindrome de abstinencia, y es enton-
ces cuando reclaman atenciébn médica; piensan que con
f4rmacos podrén aliviar su malestar fisico y psiquico.
Desde esta Optica el médico suele ser un recurso mo-
mentaneo hasta poder conseguir de nuevo las dosis
usuales.

El tratamiento médico de la heroinomania global-
mente consiste en la desintoxiacion que puede ser reali-
zada en un ambiente hospitalario o extrahospitalario. En
un hospital general, segun Fernandez-Bilbao (1984}, se
debe realizar el siguiente protocolo a todo paciente que
haya de desintoxicarse:

. Condiciones de estancia.

. Datos personales.

. Historia de consumo de t6xicos.

. Antecedentes.

. Relaciones sexuales.

. Historia Clinica completa.

. Pruebas complementarias. '

. Profilaxis.

. Contracepcién.

10. Remisién a un centro especializado de alta.
11. Tratamiento del sindrome de abstinencia.

El tratamiento del sindrome de abstinencia desde el
modelo médico suele realizarse, generalmente, a través
de otras drogas o medicamentos, entre ellos los mas
normales son la metadonay la clonidina.

La clonidina es un medicamento conocido, desde
hace muchos afios, para el tratamiento de la hipertension
arterial y su poder analgésico es diez veces mayor que la
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morfina. Con su uso los sintomas de abstinencia comien-
zan a desaparecer a la hora y media de la primera toma y
el tratamiento tiene una duracion media de cinco dias
(Girard y Gayrald, 1984}, dependiendo de las dosis.

La utilizacion extrahospitalaria de clonidina parece
ser un método valioso desde la perspectiva de los cen-
tros hospitalarios de salud mental, permitiendo el acceso
a la desintoxicacién a un mayor nimero de pacientes,
reduciendo costos de hospitalizacion e involucrando a la
familia y allegados en el proceso terapeutico desde sus
inicios {Arrese, Arozena, Etura y Erauskin, 1984). Los
efectos sencudarios del tratamiento con clonidina son
una caida de la presion arterial, alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca, anorexia, sequedad de boca e insom-
nio (Giral y Giral, 1984; Arree y Calvo, 1984). Se han
descrito por algunos autores un sindrome de abstinencia
a la clonidina en la interrupcién brusca a altas dosis
(Garbus, Weber, et al., 1979; Hunyor, Hansson, et al.,
1973; Korczyn, 1980 y Pettinger, 1980).

La metadona es un agonista de la heroina, descu-
bierta en 1940. Se utiliza para evitar el sindrome de
abstinencia a la heroina a través de programas de mante-
nimiento. Su uso es muy controvertido ya que los sujetos
que siguen estos programas son dificiles de controlar,a
pesar de los aspectos legales; habiendo aparecido un
mercado negro de metadona que produce importantes
beneficios en algunos sectores. Tras una interrupcién
brusca también puede aparecer un sindrome de absti-
nencia a ella.

En la actualidad se utiliza poco en nuestro pais, al
menos oficialmente. En Estados Unidos el interés por la
utilizacién de estos programas de abastecimiento o man-
tenimiento con metadona esté cada vez més bajo (Dole,
1976); en Suiza existen menos de 170 personas que
siguen un programa de mantenimiento con esta droga
(Gunne y Growbladh, 1984). Una nota de la delegacién
suiza, en el Consejo de Europa, del 28 de Agosto de
1984, sobre el uso de metadona en programas de desin-
toxicacion explica la necesidad de que toda persona
debe tomarla en presencia de personas responsables. La
nota francesa, de 12 de Octubre de 1984, contempla
que la metadona debe ser tomada oralmente en una
institucion con disminucién progresiva de dosis.

1.2. El modelo psicolégico.

Todas la experiencias demuestran que el tratamien-
to de los heroindmanos puede realizarse a través de un
equipo multidisciplinario. Desde la ciencia psicoldgica la
aportacion es doble; en primer lugar, la evaluacion y el
tratamiento; en segundo lugar, la intervencién en el en-
tramado psicosocial.

La evaluacién y diagnéstico del cuadro que presenta
el sujetd es el primer paso para la actuacion en cualquier
tipo de dependencia y, por lo tanto, también lo es en el
caso de la heroinomania. Desde este punto se trata de
observar qué procesos psicolégicos estan alterados, y
cudles son las cualidades de estas alteraciones, como
corresponde a cualquier tarea evaluadora (Leén-Carrién,
1985). Se observa si existe alguna descomposicién o
alteracion de la actividad psicol6gica normal en los esta-
dos de conciencia, la experiencia del yo, los aspectos
emocionales, el pensamiento y el habla, la memoria, la
percepcion y los aspectos motores.

Esta investigaciéon psicopatologica conviene que

sea realizada antes y después de la desintoxicacion, para
poder observar, asi, los resultados obtenidos y aportar
datos a los siguientes pasos psicoterapeuticos. Todo
ello se realiza a través de la entrevista clinica y de las
técnicas e instrumentos de evaluacion psicolégica. Es
importante administrar al sujeto un cuestionario sobre el
consumo de drogas (Le6n-Carrion, op.cit. pag: 58-61).

Para valorar la intensidad del sindrome de abstinen-
cia se observan si las manifestaciones presentadas se
ajustan a lo referido a la deprivacion de ladroga. Paraello
puede utilizarse una lista de chequeo de deprivacién de
opiaceos (Cuadro 4).

LISTA DE CHEQUEO DE DEPRIVACION DE OPIACEOS

Da 1 2 3 45 6 7 8

1. Signos auténomos
generales

Bostezos

Sudoracién
Lagrimacién

Rinorrea
Palpitaciones
“Flashes” calor y frio
Carne gallina
Eyaculacién espontanea
Midriasis

Hiperpnea (cada r/m})
Fiebre (cada 0,17)
Pérdida de peso
(cada 1/2 kg)

-
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2. Signos neuromusculares
Intranquilidad motora 1
Dolor huesos y musculos 1
Temblores

3. Signos gastrointestinales
Retortijones

Anorexia 40%

Diarrea

Vémitos {cada uno)

GO Ww-=

4. Trastornos del suefio
Interrupcion del suefio
Dificultad conciliar

Total

Cuadro 4: Lista de chequeo de deprivacion de opiaceos.
(Segtin Arrese y cols.,1984).

Durante la desintoxicacién y las demés intervencio-
nes terapeuticas se evaluan los progresos en cada area
y su correlacion con el método terapedtico utilizado. Para
ello se utilizaran los métodos de evaluacién o valoracion
de intervenciones.

2. Los pasos del tratamiento psicolégico

En la intervencién psicologica con heroindbmanos se dis-
tinguen seis pasos (Cuadro 5). El primero se refiere al
estado en que se encuentra el paciente en el momento en
que se comienza la intervencién. Se trata de observar,
estudiar e investigar al sujeto con los medios y conoci-
mientos necesarios para poder tomar las decisiones de
intervencion terapedtica oportunas a raiz de los resulta-
dos obtenidos.

Un problema importante surge en esta situacién
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cuando el sujeto llega a pedir ayuda terapedtica. Es
posible que no tenga el propésito firme de seguir los
distintos estadios que plantea un contrato terapeutico.
La peticién de ayuda puede ser algo coyuntural motivado
por los efectos que le produce el no tener suficiente
cantidad de droga en ese momento ;Deber4 el psic6logo
y su equipo atender a dicho paciente?. La respuesta no
esté clara; sin embargo, la mayorfa de los centros y
autores realizan un contrato terapelitico en el que «impo-
nen» algunas condiciones (Picchi, 1984; Vila-Abadal y
cols., 1984; Intxusta, 1984; Gram, 1984).

1 2
E
Estado s;ado
| —»| e —p
actua crisis
3 4
Estado Estado
- de > de —
inicio crecimiento
5 6
Estado Estado
- de » de
Semiautonomia autonomia

Cuadro 5: Los pasos de la intervencién psicolégica.

Se ha observado que los resultados no son acepta-
bles cuando los pacientes no han demostrado fehacien-
temente su interés por tratarse o participar en algin
programa de rehabilitacién. Se ha de establecer un com-
promiso terapeutico que permita que cuando no se cum-
pla en alguno de sus puntos pueda ser revocada y sus-
pendida la intervencién. De esta forma se evita que estos
sujetos ocupen un tiempo, unos medios y unas personas
para efectos paliativos, cuando otras, es posible que lo
necesiten y estan dispuestas a cumplir su parte en el tra-
tamiento.

El segundo paso de la intervencién psicol6gica en el
tratamiento de los heroinémanos se refiere al estado de
crisis o fase del sindrome de abstinencia y momento de
la desintoxicacion. Evidentemente, antes de proceder a
esta ultima, el equipo debe tener recogidos del paciente
todos los datos pertinentes para ello, obtenidos en la
fase anterior. Es aconsejable que la desintoxicacion sea
realizada por un equipo multidisciplinario, por las compli-
caciones que pudiera haber lugar, aunque la muerte es
poco frecuente a no ser que el individuo presente un
grave transtorno fisico como una enfermedad cardiaca
(DSM ). ,

Los primeros sintomas de la abstinencia suelen apa-
recer entre las cuatro y las ocho horas desde la dltima
inyeccién, teniendo su punto maximo entre las cuarenta
y ocho y las setenta y dos horas, para ir desapareciendo
a partir del séptimo dia. Existen tres estrategias de trata-
miento para la desintoxiacion:

a) Reduccion progresiva de la dosis de opiaceos.

b) Supresién de los opidceos y aplicacion de otras
drogas.

c) Supresion inmediata de los opidceos sin aplica-
cién de ninguna medicacién. .

Las dos primeras las realiza siempre un médico que
es quien aplica las drogas sustitutas o los medicamentos
y controla las variables fisiol6gicas. En estos casos el
psicélogo interviene realizando una terapia de apoyo y
mantenimiento psicolégico. La tercera estrategia se rea-
liza en los casos en que asi se establece en el contrato
terape(tico y/o el paciente lo pide explicitamente.

La desintoxicacién sin medicamentos sustitutos es
una tarea discutida y dificil y que requiere unos mayores
niveles de conomiento previo del paciente. Estaforma de
actuacién suele realizarse en clinicas (generalmente con
la administracion de algin psicofarmaco que alivie al
sujeto); en comunidades terapeuticas; y en pisos urba-
nos donde la familia y los amigos juegan un papel impor-
tante. Desde nuestro punto de vista es recomendable
que en el equipo que trabaje en esta linea haya siempre
un técnico que controle las funciones biolégicas preci-
sas.

El mayor indice de fracasos en la desintoxicacién ala
heroina viene dado por la posibilidad de obtener facil-
mente una dosis durante este periodo, ya que el sujeto
en algunos momentos intentar4 conseguirla. Una de las
normas mas estrictas en los centros de deshabituacién
es la prohibicién expresa de que circulen drogas por
ellos, para lo cual se establece un riguroso sistema de
control. Sin elio es imposible llevar a buen térmimo la
labor comenzada.

" El tercer paso en la intervencién psicolégica con
heroinémanos es el denominado estado de inicio. Con
este nombre se est4 haciendo referencia a otra dificil
etapa del proceso rehabilitador. Es la fase que sucede a
la desintoxiacién fisica del sujeto donde el apoyo psico-
l6gico es aqui esencial. La vuelta al consumo de drogas
suele coincidir con la llegada del sujeto a su ambiente
familiar, a los amigos o a los compafieros también usua-
rios de heroina (DSM Ill); con la vuelta a su antiguo
ambiente conductual (Le6n-Carrién, 1986).

Una vez desintoxicado el sujeto no esté en condicio-
nes de volver a su ambiente conductual. Ello, debido, por
una parte, a las presiones del ambiente y, por otra, a que
el paciente antes de su deshabituacién formaba una
unidad con dicho ambiente conductual. Por lo tanto, la
vuelta a él debe desarrollarse una vez que se hayan
estudiado variables de personalidad y ambientales.

Se ha encontrado que los heroinémanos perciben el
control de su propia vida fuera de si mismos (Le6n-
Carrién y cols., 1985), de tal forma que las intervencio-
nes terapedticas tendran que comenzar por actividades
de control externo que progresivamente se transformen
en otras de control interno, para que asi puedan ir perci-
biendo que el control de su vida est4 en ellos mismos. El
estudio del ambiente conductual es importante ya que al
ser la unidad basica del comportamiento se puede prede-
cir o controlar a través de él la conducta posterior del
sujeto (Barker y Wright, 1949; Wicker, 1979, Le6n-
Carriébn, 1986).

Una intervencién que no tiene en cuenta los ambien-
tes conductuales y las variables psicol6gicas del indivi-
duo, est4, en su mayor parte destinada al fracaso. Por
ello, la primera fase dentro del estado de inicio estarfa
centrada en actividades secuenciales respecto a perso-
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nalidad y ambiente. La intervencién en los ambientes
conductuales del sujeto ha de ser disefiada a partir de los
datos obtenidos de su evaluacion y no como una suposi-
cion personal sobre su ambiente. Esta preparacién suele
realizarse en comunidades terapeuticas o en otras ciuda-
des distintas al contexto del paciente.

El cuatro paso es el estado de crecimiento psicolégi-
co personal. Ello hace referencia a esa etapa en que el
paciente esta poniendo en orden aspectos de su estruc-
tura y de su dindmica de la personalidad, que ha tenido
en «suspenso» durante algan tiempo. Es el paso inmedia-
tamente anterior a la vuelta a su ambiente conductual.
Aqui se realizan las psicoterapias adecuadas individuales
y grupales para movilizar, estudiar, analizar y explicar
conflictos y problemas especificos.

El quinto paso es el que denominamos estado de
semiautonomia. Es la entrada del sujeto en el contexto al
que va a intentar pertenecer. Puede ser su antiguo con-
texto y ambiente conductual o, por el contrario, otro
distinto y/o nuevo. Por lo general, los sujetos vuelven a
aquellos a los cuales pertenecen. En esta fase con sus
nuevos o reavivados recursos, tratan de hacer frente a
las vicisitudes de su nueva situacién en sus manifestacio-
nes mas reales: con su familia, con sus amigos; en sus
ambientes conductuales en definitiva. Se denomina es-
tado de semiautonomia porque es necesario que el suje-
to mantenga estrechos contactos con el equipo de inter-
venciébn urbana en drogodependencias, siendo
aconsejable que lo haga diariamente en este periodo,
que puede durar incluso mas de seis meses. Posterior-
mente, se irdn espaciando los contactos hasta reducirlos
al minimo que permita el estado de automanejo del
paciente. Se trata en este periodo de reforzar la autono-
mia y no [a dependencia al terapeuta y/o a su equipo.

El sexto paso lo denominamos estado de autono-
mia. Para el D.S.M. lll la abstinencia aumenta con el paso
de los aflos, habiéndose observado un abandono de la
dependencia a los nueve afios de su inicio. Por ello,
definir cuando el sujeto es capaz de manejarse por si
mismo, de ser autébnomo , es dificil. De todas formas, se
calificar4& como estado de automonia de un sujeto cuan-
do [a interrupcién del uso de sustancias (heroina) es
prolongada (al menos varios afios) y los objetivos de los
pasos anteriores se han cubierto, bien sea a través de un
proceso terapedtico reglado como se ha descrito aquf o,
por otro sistema, siempre que los fines se hayan cumpli-
do.

En esta fase es muy importante la evaluacién psico-
I6gica para comprobar el éxito del proceso y las garan-
tias que, técnicamente, se pueden tener de que el pa-
ciente puede pertenecer a un ambiente conductual
determinado sin tener m4s dependencias de las conside-
radas normales y de la capacidad del sujeto para adminis-
trar su propia conducta y sentimientos.

3. La intervencion psicoldgica: la rehabilitacion
existencial.

Todo modelo de atencién, intervencién o tratamien-
to lleva detrds un marco teérico que lo sustenta, una
filosofia que organiza y ordena las acciones a llevar a
cabo y los métodos de actuacion. Posiblemente no exis-
ta laintervencion inocente, virgen, aséptica o totalmente
instrumental; adem4s, también es posible que, si existie-
ra, con ella no se consiguiera nada. Los objetivos de

cualquier intervencion los pone siempre el técnico, el
hombre.

Asi, desde la psicologia radical pudiera entenderse
que no hace falta actuar sobre sujetos adictos a la heroi-
na: el supuesto bésico es que cada cual puede vivir, e
incluso matarse si quiere, si asf lo desea. Para otros, por
el contrario, es necesario incidir en estos sujetos aunque
ellos no lo quieran ya que su conducta (social, adictiva,
etc...) es perjudicial para la sociedad donde viven. Otra
postura que ha ganado adeptos Gltimamente, es consi-
derar que sélo se interviene en aquellos sujetos que lo
piden ya que no merece la pena gastar esfuerzos, ener-
gfas y dinero en sujetos en los que se ha demostrado que
el nivel de éxito obtenido es muy inferior al esperado.
Evidentemente, detras de cada aspecto expuesto existe
una concepcién del mundo, una filosofia.

E!l primero confia en el hombre como objeto, sujeto
de su propia vida, es un modelo no intervencionista. Para
el segundo el hombre de alguna manera debe ser dirigi-
do, no existe una confianza absoluta en él, y/o hay una
primacia del denominado bienestar (salud) social. Es un
modelo intervencionista. El tercero adopta una postura
que podria entenderse en funcién de las necesidades que
cada cual tiene y de su concepcion del mundo; no hacer
nada si no te lo piden. Es un modelo semiintervencionis-
ta. Por ello, cabria pensar que siempre se deberia pregun-
tar ante cualquier supuesto interventivo donde se esté
situado y cuél es la posicion filoséfica de partida.

Nuestro modelo, que parte de nuestra experiencia
en este campo y que actualmente llevamos a cabo, lo
denominamos como existencial y se basa en la concep-
cién de que el hombre forma un todo con el ambiente en
el que estainmerso, de tal forma que cualquier cambio en
el hombre repercute en el ambiente y cualquier cambio
en el ambiente repercute en el hombre. Hombre y am-
biente forman una unidad que es posible estudiar y sobre
la cual se puede actuar ademés de facilitar la prospeccién
(Le6n—Carrién, 1986).

Este modelo no separa tajantemente la prevencion,
el tratamiento y la reinsercién— en el sentido clasico-
sino que entiende que lo que existe es un modelo de
intervencién que actlda en los distintos aspectos que, a
su vez, interacttan. Cualquier actividad interventiva tiene
una repercusién en el ambiente conductual que se toque.
Y esto porque no debemos oividar que si se actta sobre
el hombre se actGa sobre su medio y al revés. Por
ejemplo, cuando un heroinébmano vuelve a su ambiente
conductual desintoxicado, todo el ambiente recibe su
influjo y, ala vez, el sujeto lo recibe del ambiente conduc-
tual.

Para ello, nuestro plan de actuacién se basa esen-
cialmente en conocer fuertemente cuéles son las carac-
teristicas de los distintos ambientes conductuales donde
se actia (ver Le6n-Carrién, 1986). A partir de ahi, se
puede comenzar a trabajar. Los pasos a seguir son los si-
guientes:

1. Actividades de animacién.

2. Actividades de colaboracién.
3. Actividades de transformacion.
4. Actividades de mantenimiento.

En primer lugar se trabaja «en la calle», en los barrios,
en los distintos ambientes conductuales; a través de
animadores suficientemente entrenados y que conocen
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las caracteristicas del contexto (obtenidas en un estudio
previo) en el que se han de desarrollar sus actividades. Su
misién es introducirse y dinamizar los ambientes en fun-
cién de aquellos factores de transformacién potencial, a
través de actividades no dirigidas a, sino surgidas de la
propia dindmica de!l ambiente conductual.

Los animadores no actuan solos sino que lo hacen
con aquellos miembros del contexto que voluntariamen-
te se unen al programa de animacion. De esta forma los
animadores van formando parte de la unidad ambiente
conductual y la dindmica que empieza a surgir va, por si
misma, modificando las caracteristicas de los ambientes
conductuales. Estos primeros pasos no se realizan en un
periodo corto de tiempo, sino que requiere todo aquél
gue el ambiente conductual necesita para aceptarlo. Ca-
da ambiente conductual requiere su propio tiempo.

Los mismos sujetos que pertenecen al ambiente
conductual piden colaborar activamente en la programa-
cion de las actividades de animacién. Asi, los sujetos
empiezan a colaborar y a utilizar un tiempo, un espacio,
unas formas de relaciones interpersonales distintas a las
que tenian antes. Esto realmente no es f4cil, existen
muchas resistencias personales y grupales; por ello, el
haber estudiado previamente el ambiente conductual y
las formas de entrar y contactar, son aspectos funda-
mentales para el buen desarrollo de las siguientes fases.

Generalmente no se persigue con esto que todos los
sujetos adictos a la heroina o a otras drogas dejen de
consumirlas automaticamente, seria una ingenuidad por
nuestra parte pensar asi, s6lo ocurre que algunos sujetos
comienzan a cambiar su estilo de vida y cada vez van
reduciendo mas las dosis, hasta que lo consiguen; o,
bien, acaban integrandose en el programa de ayuda o de
intervencién comunitaria en drogodependencias de su
propia comunidad. Son estos mismos sujetos los que
actian sobre otros, por efecto mimético, en distintos
plazos de tiempo, para que también los vayan dejando.
Se acepta en principio que existe un porcentaje que no va
a abandonar el consumo; el ambiente conductual debe,
si se conoce, tenerlo dentro de su seno como una mino-
ria cuya capacidad de influencia debe ser minima o nula.

Asi, el ambiente conductual se va cambiando y ello
se hace a través de las actividades de transformacién
que inciden principalmente sobre la calidad y las formas
de vida que van surgiendo en ellos mismos. Para la buena
realizacién de esta tarea, en los momentos actuales, no
son ajenos los ayuntamientos y los organismos pablicos,
desde el punto de vista econémico. Muchas actividades
de transformacién requieren dinero para su ejecucion y

este no siempre se puede conseguir en el propio contexto.

Las actividades de mantenimiento hacen referencia
a que ha de quedar establecido en cada ambiente con-
ductual un nuevo circuito de mantenimiento, lo suficien-
temente flexible, para facilitar futuros cambios si éstos
son requeridos.
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