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RESUMEN: Objetivo: Estudiar la evolucion de la
sintomatologia psicopatolégica y el malestar de los
pacientes que inician y desarrollan un tratamiento
por abuso o dependencia de drogas.

Instrumentos: Se administra el cuestionario
SCL-90-R y se atiende a la historia clinica de los
pacientes para obtener variables complementarias.

Procedimiento: Doble disefio transversal y longi-
tudinal. Estudio transversal sobre una muestra de
612 pacientes en diversas fases de tratamiento. Es-
tudio longitudinal sobre 2 muestras: un grupo de
111 pacientes que inician desintoxicacion ambula-
toria de opiaceos (de los cuales 53 acaban con éxi-
to) y un grupo de 77 pacientes que inician y culmi-
nan con éxito un tratamiento en comunidad
terapéutica profesional. Se atiende también a un
grupo de 22 pacientes, 8 de los cuales reciben far-
macos antidepresivos prescritos, para establecer el
papel de la medicacion con relacion a la sintomato-
logia.

Resultados: Se observa la reduccion progresiva
de la sintomatologia en todas las escalas, tanto en
el estudio transversal como en los longitudinales,
sin que la medicacion influya aparentemente en tal
reduccion. Se aprecia la mayor sintomatologia del
grupo de alcohdlicos y la menor reduccion que ex-
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perimentan en algunas escalas, aunque se ajustan
al mismo patrén de reduccion progresiva. No se
aprecia caracter predictivo de la sintomatologia (ni
en intensidad ni en caracteristicas) con relacion al
éxito o fracaso del tratamiento.

Discusion: Se proponen explicaciones para el pa-
tron de reduccion del malestar desde la perspectiva
psicologica (modelo de conservaciéon de los recur-
sos) y desde la psicobiologica (modelo ténico fasico
del sistema dopaminérgico) asi como la relevancia
del tratamiento farmacolégico en funciéon de rasgos
de personalidad normal y patolégica, en lugar de
atender al diagnéstico situacional.

PALABRAS CLAVE: Adiccion. Evaluacion. Malestar
psicologico. Sintomas. Rehabilitacion.

Abstract: Objective: To study the evolution of the
psicopathologic symptoms and the distress of the
patients that initiate and develop a treatment by
abuse or drug dependency.

Instruments: The SCL-90-R questionnaire is ad-
ministered and the clinical records of the patients
is studied to watch out complementary variables.

Procedure: Double cross-sectional and longitudi-
nal design. Cross-sectional study on a sample of
612 patients in diverse phases of treatment. Longi-
tudinal study on two samples: a group of 111 pa-
tients that start ambulatory chemical detoxifica-
tion of opiate (of which 53 finishes successfully)
and a group of 77 patients that successfully start
and finish a treatment in Professional Therapeutic
Community. It is also studied a group of 22 pa-
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tients, in which 8 of them receive prescribed ISRS
drugs, to establish the paper of the medication in
relation to the symptoms.

Results: The progressive reduction of the symp-
toms in all the scales is stated, as much in the cross-
sectional study as in the longitudinal ones, and the
medication does not play a role of effectiveness in
that reduction. The higher symptoms of the group
of alcoholic is appraised and the smaller reduction
than experiments in some scales, although they ad-
just to the same pattern of progressive reduction.
Predictive character of the symptoms (neither in
intensity nor in characteristics) in relation to the
success or failure of the treatment is not appraised.

Discussion: Explanations for the pattern of re-
duction of the distress are provided from the psy-
chological perspective (Conservation of Resources
Model) and from the psychobiologic one (Tonic-
Phasic Model of the Dopaminergic System) as well
as the relevance of the pharmacologic treatment
based on characteristics of normal and pathologi-
cal personality, instead of looking for situational
diagnosis.

KEY wWORrDs: Addiction. Assessment. Psychological
distress. Symptoms. Rehabilitation.

Introduccion

La evaluacién y el tratamiento de los drogodepen-
dientes se revela como una tarea compleja en la medi-
da en que debe atender a una constelacion de proble-
mas de indole bioldgica, metabdlica, neuroldgica,
conductual, cognitiva y socioldgica, sin que sea posi-
ble actuar de manera eficaz si se prescinde de una par-
te de ellos. El paciente que demanda tratamiento en
estas circunstancias, lo hace impulsado por un males-
tar que se refleja en una variada sintomatologia psi-
quica, cuyo conocimiento es de vital importancia para
el profesional, y se constituye en una variable de pri-
mer orden'?, de modo que si tales manifestaciones de
malestar no se identifican y tratan adecuadamente, la
rehabilitacién puede tornarse imposible®. Por otra par-
te, el conocimiento de esta sintomatologia permite
orientar la asignacién de recursos al tratamiento, faci-
litar el ajuste del paciente a cada fase del programa,
orientar un diagndstico psicopatoldgico y estimar la
gravedad y el prondstico en cada caso*.

La coexistencia de multiples trastornos psicologicos
con el consumo de drogas estd documentada en multi-
ples estudios, hasta el punto de haber generado un

prolifico campo de investigacién en torno al concepto
de «patologia dual», en referencia a esta coexistencia
de psicopatologia y abuso de sustancias®®. La impor-
tancia de esta consideracién conjunta se sustenta en
otros trabajos que ponen de relieve que la psicopatolo-
gfa individual presenta una relacién inversa con el
éxito terapéutico que se obtiene en cada caso’s.

Sin embargo, un paso previo al establecimiento de
cualquier psicodiagndstico es el conocimiento de las
caracteristicas del malestar que ha impulsado al pa-
ciente a demandar un tratamiento. Las 2 orientaciones
predominantes ofrecen una atencién diferente a estos
aspectos estrictamente individuales: la perspectiva
psiquidtrica tiende a resaltar los sintomas mds llamati-
vos que permitan el ajuste a las categorias diagndsti-
cas, de modo que toda la sintomatologia quede subsu-
mida en una o varias de estas categorias; el enfoque
psicolégico de andlisis funcional de la conducta tiende
a desestimar la importancia de la sintomatologia a fa-
vor de una explicacion lineal de la conducta en la cual
el malestar s6lo serfa una consecuencia secundaria de
la desadaptacion comportamental. Ambos enfoques, al
hacer una reduccién de la informacién, pueden dejar
al margen aspectos subjetivos de gran trascendencia
en el proceso de rehabilitacion.

La informacién de sintomas es, por definicion, la
manifestacion de experiencias subjetivas de malestar
y, en tal medida, estd sujeta a sesgos y distorsiones
que es preciso considerar. Muchos estudios han resal-
tado la falta de correspondencia entre autoinformes de
sintomas e indicadores objetivos de salud® y hacen
que sea preciso considerar conjuntamente otras di-
mensiones de personalidad, como el neuroticismo o la
afectividad negativa, para dar cuenta de las relaciones
entre ambos'?. Sin embargo, tales hallazgos no ponen
en cuestion la pertinencia de conocer la experiencia
subjetiva de malestar, imprescindible para la formali-
zacion de cualquier psicodiagndstico, sino que sugie-
ren que éste debe formularse tras la investigacién de
caracteristicas estables y circunstancias situacionales
que permitan la correcta interpretacién de la sintoma-
tologia manifestada en el contexto individual en que
se experimenta, lo cual puede ofrecernos, por una par-
te, perfiles diferenciados de pacientes con caracteristi-
cas comunes y, por otra, hipétesis individualizadas
para el tratamiento rehabilitador!!.

Entre los instrumentos mds utilizados para el au-
toinforme de sintomas, se encuentra el SCL-90
(Symptom Check List-90) de Derogatis, cuya primera
version fue desarrollada por este autor y sus colabora-
dores en 1973'2, a partir del Hopkins Symptom Check
List (HSCL)"3. Con posterioridad, se present6 el SCL-
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90-R'%, version revisada de aquél, que fue adaptada al
castellano por Gonzdlez de Rivera'. Se trata de un
cuestionario de autoinforme compuesto de 90 items,
valorados cada uno en una escala de Likert de O
(nada) a 4 (mucho), con relacién a la magnitud en que
la persona se ha sentido molesta por cada uno de los
sintomas durante la dltima semana. Los 90 items
proporcionan informacién con relacién a 9 dimensio-
nes sintomdticas (somatizacion, obsesién/compulsion,
sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hosti-
lidad, ansiedad fdbica, ideacién paranoide, psicoticis-
mo), asi como a 3 escalas generales: indice general
sintomético (o de gravedad), total de sintomas positi-
vos e indice de malestar. Se dispone también de una
version reducida, el Brief Symtomp Inventory (BSI)!
que reduce de 90 a 53 los {tems, y presenta una buena
correlacién en todas las escalas (por encima de 0,90)
con el SCL-90-R". Las diversas versiones se han uti-
lizado con gran profusidon, como medida del malestar
asociado a enfermedades fisicas como, por ejemplo,
enfermedades reumdticas'®, diabetes!” o accidentes
vasculares®, trastornos psicolégicos, como la esquizo-
frenia®!, las consecuencias del maltrato a las mujeres?
o la eficacia de farmacos en la anorexia®®. Mds fre-
cuentemente, el uso de estos cuestionarios se ha cir-
cunscrito al estudio de las consecuencias del estrés
psicoldgico* y sus repercusiones fisioldgicas, por
ejemplo, en las concentraciones plasmaticas de li-
pidos?.

En el dmbito de investigacion de las drogodepen-
dencias, estos cuestionarios también han sido frecuen-
temente utilizados. Villalta?®, estudié las caracteristi-
cas psicopatoldgicas de 2 grupos de consumidores de
heroina con diferente historia familiar de dependencia,
y utilizé el SCL-90, el MMPI, el STAl y el EPQ. Gue-
rra et al”’ estudiaron la validez concurrente con el
MMPI en heroinémanos. Martinez Higueras®, estudio
con el SCL-90 una muestra de heroindmanos en trata-
miento. Montoya et al*® encuentran diferencias entre
los consumidores de heroina y cocaina utilizando el
SCL-90-R. Sanchez Hervas et al, describen la sinto-
matologia de un grupo de consumidores de cocaina en
tratamiento® y la comparan con otros grupos de con-
sumidores de alcohol y heroina’'*? utilizando el BSI.
Parrott et al** estudian la sintomatologia asociada al
uso de drogas de sintesis; también se ha utilizado
como instrumento de medida en conductas adictivas
sin drogas, como el juego patologico.

Existen datos normativos en poblacién espafola
(general y clinica)’, asi como estudios parciales, rea-
lizados en la Comunidad Canaria®**-¢, y en otros pai-
ses, como Alemania®’.

El presente estudio analiza la sintomatologia aso-
ciada al consumo de drogas en una muestra amplia de
pacientes que solicitan tratamiento.

Material y método

Diseiio, participantes y procedimiento

El estudio se desarrollé en 2 dispositivos de aten-
cion a drogodependientes: el CAD-4 y la Comunidad
Terapéutica de Barajas (CTB), ambos pertenecientes a
la red de recursos del Plan Municipal contra las Dro-
gas del Ayuntamiento de Madrid. El periodo de reco-
gida de datos fue desde enero de 2000 hasta junio de
2002.

Se utilizaron como instrumentos el SCL-90-R, ver-
sién espafiola de Gonzélez de Rivera et al'® y la entre-
vista de valoracion inicial de cada uno de los disposi-
tivos, que recoge datos como edad, sexo, droga que
motiva la demanda, tiempo de consumo de esta droga
y edad de inicio en su consumo.

Hemos considerado como una variable relevante el
momento de tratamiento en el que se encuentra el pa-
ciente cuando cumplimenta el test. Para fragmentar la
muestra hemos considerado los siguientes grupos
(asumiendo, en parte, la terminologia y conceptuacion
del modelo transtedrico de procesos de cambio): /)
grupo de inicio, aquellos que cumplimentan el cues-
tionario en la primera semana desde la formalizacién
de la demanda de tratamiento; 2) grupo de prepara-
cion, aquellos que llevan menos de un mes en trata-
miento y han acudido al menos a 4 citas de valora-
cién; 3) grupo de accién, aquellos que llevan més de
un mes en tratamiento y han consolidado algin logro,
como la desintoxicacidn fisica o la estabilizacién con
sustitutivos, y 4) grupo de mantenimiento, aquellos
que llevan al menos 3 meses en abstinencia o con do-
sis ajustadas de agonista.

Estudio 1. Estudio transversal

Se administrd el cuestionario a 736 pacientes, 544
varones y 182 mujeres, que se encontraban en distin-
tas fases del tratamiento. Segtin un disefio transversal,
se estudian los cuestionarios en funcién del momento
de tratamiento en que se han cumplimentado.

Estudio 2. Pacientes en desintoxicacion ambulatoria
de opidceos

Se administrd el cuestionario a un grupo de 111 pa-
cientes adictos a la heroina que inician una desintoxi-
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cacién ambulatoria de opidceos, compuesto por 97 va-
rones y 14 mujeres, con una media de edad de 27,2
afios, que iniciaron su consumo de heroina a los 18,4
afios y llevan una media de 8,5 afios consumiéndola.
Se estudia, en primer lugar, si alguna de las escalas
del SCL-90-R predice el éxito o fracaso en el trata-
miento; en segundo lugar, se estudian las diferencias
entre el pase previo y el final, en los sujetos que fina-
lizan con éxito el proceso de desintoxicacion. La dura-
cién de este proceso es de 21 dias, y los pacientes re-
cibieron una pauta similar de agonista en reduccion y
medicacién complementaria, como inductores del sue-
flo y ansioliticos, asi como psicoterapia cognitivo-con-
ductual de apoyo. Se considerd finalizada con éxito
cuando el dia 31 desde el inicio, el andlisis toxicoldgi-
co de orina es negativo para todos los opidceos.

Estudio 3. Cohorte de pacientes en comunidad
terapéutica profesional

Atendemos ahora a otra cohorte de pacientes que
cumplimentan el SCL-90-R al ingresar en CTB, y
buscamos la significacion de las diferencias en fun-
cién del resultado final del tratamiento: éxito (alta te-
rapéutica) o fracaso (alta voluntaria o expulsién). El
grupo estd formado en esta ocasién por 221 sujetos,
142 de los cuales estdn en tratamiento por consumo de
heroina, 55 por cocaina, 23 por alcohol y 1 por canna-
bis; se trata de 162 varones y 59 mujeres, con una me-
dia de edad de 33,5 afios, que llevan una media de
13,3 afios consumiendo la droga principal, cuyo con-
sumo iniciaron con una media de 22,05 anos.

Estudio 4. Estudio pre-pos de pacientes que
completan tratamiento en comunidad terapéutica
profesional

Estudiamos a un grupo de pacientes que completan
tratamiento en comunidad terapéutica. Se trata de una
cohorte de 77 sujetos, 46 de ellos consumidores de he-
rofna, 21 de cocaina, 9 de alcohol y 1 de cannabis; 54
varones y 23 mujeres; con una edad media de 32,5
afios; que llevan consumiendo como media 12,8 afios
la droga principal, cuyo consumo iniciaron a una edad
media de 18,9 anos.

Estudio 5. Influencia de farmacos en pacientes en
tratamiento en comunidad terapéutica profesional

Se extrajo una muestra (todos los pacientes presen-
tes en un momento determinado en la CTB, que lleva-
ran un minimo de 2 meses en el dispositivo) de 22 su-

jetos (15 varones y 7 mujeres), 14 consumidores hero-
ina y 8 de cocaina, y se les administré el SCL-90-R,
comparandolo seguidamente con el que cumplimenta-
ron en el momento de su ingreso. Se atendié también
a la historia clinica, de modo que era posible saber
cudntos y cudles de esos 22 pacientes se estaban tra-
tando con farmacos antidepresivos.

El andlisis de los datos se realizé con el paquete es-
tadistico SPSS 10.0 para Windows.

Resultados

Estudio 1

En la tabla 1 se muestran las puntuaciones medias y
las desviaciones estdndar del total de cuestionarios pro-
cesados, con relacién a las 9 dimensiones y el indice
general sintomadtico, obtenidas mediante el SCL-90-R.

En la tabla 2 se muestran los mismos descriptivos de
tendencia central y dispersién, pero fragmentando la
muestra en grupos segiin el momento en el que se
cumpliment6 el cuestionario, mientras en la tabla 3 los
grupos se forman a partir de la droga que motivé la de-
manda de tratamiento (excluyendo a aquellos pacientes
en los que, en funcién de su patrén de consumo, no es
posible estimar una droga claramente principal).

En la figura 1 se presentan las medias de las dimen-
siones del SCL-90-R en el grupo de pacientes que he-
mos categorizado como grupo de inicio segin la dro-
ga principal. Se estudian las diferencias mediante un
ANOVA (excluyendo al grupo de cannabis por el bajo
tamafio muestral), y aparecieron diferencias significa-
tivas en las escalas de somatizacion, depresion y hos-
tilidad, asi como en el indice general sintomdtico
(IGS). Efectuada la prueba de Scheffé, las diferencias
aparecen en las 3 escalas, que son significativamente

Tabla 1. Descriptivos de la muestra general en las 9
dimensiones y el indice general sintomdtico, obtenidas
mediante el SCL-90-R

N =736 Media Desviacién estandar
Somatizacion 1,08 0,87
Obsesion/compulsion 1,31 0,85
Sensibilidad interpersonal 1,09 0,83
Depresién 1,53 0,95
Ansiedad 1,14 0,90
Hostilidad 0,95 0,90
Ansiedad fobica 0,61 0,72
Ideacién paranoide 1,14 0,88
Psicoticismo 0,91 0,75
Indice general sintomético 1,15 0,74
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Tabla 2. Descriptivos de las escalas y del indice general sintomdtico del SCL-90-R segtin el momento de tratamiento en que se encuentren los

sujetos que lo cumplimentan

SOM  OBS/COM SENSINT DEPRES ANSIED  HOST FOB IDPAR  PSICO IGS
N Media Media Media Media Media Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
Inicio 162 1,26 (0,95) 1,72 (0,86) 1,30 (0,90) 1,99 (1,00) 1,41 (0,97) 1,09 (0,91) 0,82 (0,85) 1,43 (0,96) 1,08 (0,80) 1,42 (0,77)

Preparacion 352

1,20 (0,85) 1,35(0,80) 1,20 (0,83) 1,65 (0,86) 1,24 (0,89) 1,07 (0,95) 0,65 (0,71) 1,23 (0,83) 1,04 (0,74) 1,26 (0,71)

Accién 99 0,89 (0,79) 1,01 (0,79) 0,71 (0,65) 1,16 (0,83) 0,88 (0,79) 0,70 (0,76) 0,41 (0,56) 0,79 (0,74) 0,65 (0,65) 0,86 (0,63)
Mantenimiento 123 0,65 (0,73) 0,90 (0,72) 0,80 (0,68) 0,87 (0,76) 0,74 (0,70) 0,62 (0,70) 0,36 (0,50) 0,77 (0,78) 0,55 (0,58) 0,72 (0,58)

Total 736

1,08 (0,87) 1,31 (0,85) 1,09 (0,83) 1,53 (0,95) 1,14 (0,90) 0,95 (0,90) 0,61 (0,72) 1,14 (0,88) 0,91 (0,75) 1,15 (0,74)

SOM: somatizacién; OBS/COM: obsesién/compulsién; SENS INT: sensibilidad interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST: hostilidad; FOB:
ansiedad fobica; ID PAR: ideacion paranoide; PSICO: psicoticismo; IGS: indice general sintomético.

Tabla 3. Descriptivos de las escalas y del indice general sintomdtico del SCL-90-R segtin la droga principal consumida por los sujetos

que lo cumplimentan

SOM OBS/COM SENS INT DEPRES
N Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE)

ANSIED
Media

HOST FOB ID PAR PSICO 1GS
Media Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)

Heroina 432
Cocaina 135 0,97 (0,91) 1,39 (0,88)

1,12 (0,83) 1,24 (0,84) 1,04 (0,82) 1,51(0,96) 1,10(0,87) 0,96 (0,88) 0,53 (0,67) 1,08 (0,86) 0,87 (0,72) 1,13 (0,72)
1,18 (0,92) 1,53(0,97) 1,24(0,98) 1,05 (1,02) 0,72 (0,80)

1,31(0,94) 1,01(0,85) 1,20 (0,81)

Alcohol 93 0,99 (0,93) 1,45(0,85) 1,22(0,82) 1,60(0,99) 1,20(0,90) 0,78 (0,77) 0,79 (0,77) 1,20 (0,93) 0,95(0,75) 1,18 (0,73)
Cannabis 9 0,51(0,40) 1,28 (0,82) 0,74 (0,60) 1,14 (0,83) 0,70 (0,71) 0,56 (0,72) 0,24 (0,21) 0,59 (0,59) 0,40 (0,48) 0,73 (0,53)

Total 669

1,07 (0,86) 1,30 (0,85) 1,09 (0,84) 1,52(0,96) 1,13(0,89) 0,94 (0,90) 0,60 (0,72) 1,14 (0,89) 0,90 (0,75) 1,14 (0,74)

SOM: somatizacion; OBS/COM: obsesion/compulsién; SENS INT: sensibilidad interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST: hostilidad; FOB:
ansiedad fobica; ID PAR: ideacion paranoide; PSICO: psicoticismo; IGS: indice general sintomético.

mayores en los heroindmanos que en los alcohdlicos
(p = 0,04, 0,01 y 0,01, respectivamente), si bien esta
prueba no encuentra significacion para el IGS.

Se efectiian las mismas operaciones con el grupo de
preparacién (excluyendo de nuevo a los consumidores
de cannabis), y en esta ocasidn, se obtuvieron diferen-
cias significativas en las escalas de sensibilidad inter-
personal, depresion, ansiedad fobica y ansiedad, en
esta ocasién puntuadas mds altas por los alcohdlicos.
La prueba de Scheffé confirma las diferencias entre
este grupo y el de consumidores de heroina en las 3
primeras escalas (p = 0,03, 0,04 y 0,01), no asi en la
escala de ansiedad.

Dado que los grupos de accién y mantenimiento
presentan, en algunos de sus subgrupos, una muestra
importante, efectuamos la comparacién, aunque, en
este caso, con una prueba no paramétrica, la de Kurs-
kal-Wallis, y la prueba de Scheffé. Ambas nos indican
la inexistencia de significacion de las diferencias en-
contradas entre los grupos, segun la droga que hubiera
motivado la demanda de tratamiento, salvo en man-
tenimiento (fig. 2), en la escala de sensibilidad inter-
personal, que sigue siendo notablemente mas alta en

los que consumian alcohol que en los que utilizaban
la heroina y, en esta ocasién, también la cocaina
(p = 0,04 para ambas diferencias).

En la figura 3 se muestra la evolucién del indice
general sintomatico en las diferentes etapas del trata-
miento, y se observa cémo es maximo en el momento
en que se formula la demanda de tratamiento, y des-
ciende paulatinamente en las fases sucesivas, salvo en
el caso de los alcohdlicos, que experimentan un im-
portante incremento del malestar en las primeras se-
manas. El malestar al inicio es mds intenso en los he-
roindbmanos, que son, por el contrario, quienes mas
rapidamente lo reducen. Los cocaindmanos, por su
parte, tardan mds en iniciar la recuperacién, pero lue-
go reducen su sintomatologia en la misma medida
que los anteriores. Los consumidores de cannabis
presentan muy baja tasa de sintomas en el punto de
partida y la reducen linealmente a lo largo del trata-
miento.

Si analizamos las diferencias por sexo, se observa
(tabla 4) que las mujeres puntian significativamente
mas alto que los varones en todas las dimensiones del
SCL-90-R.
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Figura 1. Valores medios de las escalas del SCL-90-R en los
sujetos en el grupo de inicio segtin la droga que motiva la de-
manda (heroina, n = 62; cocaina, n = 49; alcohol, n = 45; can-
nabis, n = 5).

La edad correlaciona positivamente (p = 0,01) con
la obsesién/compulsién (r = 0,103) y con la depresién
(r = 0,100), si bien la magnitud de tales correlaciones
es tan baja que cuestiona seriamente el hallazgo. El
tiempo de consumo no correlaciona con ninguna de
las escalas, en tanto que la edad en que este consumo
se inicid lo hace muy leve (aunque significativamente)
con la depresién (r = 0,09; p = 0,015).

Estudio 2

A continuacién se analizan los datos correspon-
dientes a un grupo de 111 pacientes adictos a la heroi-
na, que inician una desintoxicacién ambulatoria de
opidceos. El proceso se realiza con éxito por 53 pa-
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Figura 2. Valores medios en las escalas del SCL-90-R en el
grupo de mantenimiento segin la droga que motiva la demanda
de tratamiento (heroina, n = 67; cocaina, n = 28; alcohol, 19;
cannabis, n = 3).

cientes, en tanto que 58 no cumplen los criterios esta-
blecidos. Se administra el SCL-90-R los dias 0 (ante-
rior al inicio de la pauta farmacoldgica) y 31 (en el
caso de que se haya alcanzado el éxito). Compara-
mos, en primer lugar, los resultados de ambos grupos
al inicio de la desintoxicacién, y observamos que no
existe ninguna diferencia significativa entre los que
iban a alcanzar el éxito y los que no lo iban a conse-
guir (tabla 5).

Al analizar los datos de 53 sujetos que completaron
satisfactoriamente la desintoxicacién, y al comparar
las puntuaciones obtenidas los dias 0 y 31 del proceso,
observamos (tabla 6) que las diferencias son significa-
tivas en todas las escalas del SCL-90-R, salvo en la de
ansiedad fobica (que ya era extremadamente baja al
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Figura 3. Evolucion del indice general sintomadtico en las sucesivas fases del tratamiento, en la muestra total y en los subgrupos se-

glin la droga que motiva la demanda.

comienzo), y se aprecia una drastica reduccion de la
sintomatologia manifestada.

Estudio 3

Atendemos ahora a otra cohorte de pacientes que
cumplimentan el SCL-90-R al ingresar en CTB, y
buscamos la significacion de las diferencias en fun-
cién del resultado final del tratamiento: éxito (alta te-
rapéutica) o fracaso (alta voluntaria o expulsion).
Como se muestra en la tabla 7, no aparece significa-
cion estadistica para las diferencias observadas entre
ambos grupos en ninguna de las escalas del cuestiona-
rio.

Estudio 4

Analizamos a continuacién los datos referidos a 77
pacientes que cumplimentan el SCL-90-R al incorpo-
rarse a CTB y que vuelven a hacerlo una vez que se
dan de alta tras completar satisfactoriamente el pro-

grama de tratamiento. En la tabla 8 se muestran los re-
sultados de sus cuestionarios en ambos pases, asi
como la significacién de las diferencias estimadas me-
diante ANOVA, el resultado fue que todas las escalas
presentan diferencias significativas.

Estudio 5

Finalmente, se someti6 a estudio la hipétesis de que
la reduccion de la sintomatologia estuviera en relacion
con la administracién de farmacos que, en muchos ca-
sos, se prescribe a los pacientes en tratamiento. Para
ello, se extrajo una muestra (todos los pacientes pre-
sentes en un momento determinado en la CTB, con al
menos 2 meses de estancia en el dispositivo) de 22 su-
jetos (15 varones y 7 mujeres), 14 consumidores de
heroina y 8 de cocaina, y se les administr6 el SCL-90-
R, y seguidamente se comparé con el que cumplimen-
taron en el momento de su ingreso. Atendiendo a su
historia clinica, se observo que de los 22 pacientes, 8
estaban en tratamiento con antidepresivos (en todos

Tabla 4. Diferencias entre varones (V) y mujeres (M) en las medias de puntuacion obtenidas en las diferentes escalas
del SCL-90-R, y significacion de las diferencias estimada mediante ANOVA (Nv = 544; Nm = 182)

SOM  OBS/COM SENSINT DEPRES ANSIED HOST FOB ID PAR PSICO IGS

vV M v M vV M vV M vV M vV M vV M vV M vV M vV M
Media 0,96 1,41 1,26 1,46 1,02 1,30 142 1,83 1,03 1,47 0,89 1,11 0,54 0,80 1,08 1,31 0,87 1,03 1,07 1,38
DE 0,81 0,96 0,84 0,87 0,81 0,87 0,92 1,00 0,85 0,96 090 091 0,67 0,81 0,89 0,84 0,74 0,76 0,71 0,77
p 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00

SOM: somatizacién; OBS/COM: obsesién/compulsién; SENS INT: sensibilidad interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST:
hostilidad; FOB: ansiedad fébica; ID PAR: ideacion paranoide; PSICO: psicoticismo; IGS: indice general sintomadtico.
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Tabla S. Diferencias en las escalas del SCL-90-R

entre el grupo que inicia desintoxicacion ambulatoria

de opidceos pero no la termina con éxito (grupo 1, n = 58)
y el que sf la termina con éxito (grupo 2, n = 53)

y significacién de las diferencias estimadas mediante
ANOVA

Grupo Media DE p

Somatizacion 1 1,21 0,78

2 1,2 0,73 0,96
Obsesion/compulsion 1 1,24 0,78

2 1,17 0,8 0,67
Sensibilidad interpersonal 1 1,12 0,83

2 1,01 0,68 0,43
Depresion 1 1,56 0,86

2 1,56 0,86 0,99
Ansiedad 1 1 0,71

2 1,07 0,82 0,63
Hostilidad 1 1,12 0,92

2 1,1 0,86 0,93
Ansiedad fébica 1 0,47 0,47

2 0,38 0,49 0,38
Ideacién paranoide 1 1,19 0,83

2 1,1 0,76 0,53
Psicoticismo 1 0,94 0,77

2 0,82 0,63 0,38
Indice general sintomdtico 1 1,17 0,64

2 1,13 0,63 0,7

los casos, inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina: 4 fluoxetina, 2 paroxetina y 2 citalopram),
en tanto que ninguno de los restantes 14 recibia o ha-
bia recibido medicacion similar desde su ingreso en
CTB.

Las puntuaciones iniciales de ambos grupos se
muestran en la tabla 9, y se observa que sélo existe
significacién en la escala de ansiedad fébica, puntua-
da mds alto por quienes después recibirian tratamiento
antidepresivo.

Se estimaron las diferencias en todas las dimensio-
nes y escalas del SCL-90-R, y se resté a la puntuacion
actual la puntuacién obtenida en el momento del in-
greso y se compararon las medias de estas diferencias
entre el grupo con antidepresivos y el grupo sin anti-
depresivos. Se aplicé la prueba de la t de Student para
estimar la significacién de la diferencia de medias.
Como se observa en la tabla 10, no se aprecia signifi-
cacion alguna en las diferencias obtenidas. Se atendi6
también al tiempo de estancia en CT (y en consecuen-
cia, al tiempo durante el cual se habia tomado el fér-
maco en el grupo correspondiente). La media de es-
tancia en el grupo sin antidepresivos era de 3,21
meses y en el grupo con antidepresivos de 3,15 meses.
Cuando se estimaron las diferencias en funcién del

Tabla 6. Diferencias en las escalas del SCL-90-R entre

las puntuaciones obtenidas antes de la desintoxicacion (pre)

y después de ella (post) en el grupo que la termina con éxito

(n =53) y significacion de las diferencias estimadas mediante
ANOVA. En la columna de la derecha se consigna la reduccién
media observada intrasujeto en cada escala

Grupo Media DE  p Reduccién
Somatizacion Pre 1,22 0,73
Post 0,71 0,62 0,00 -0,49
Obsesion/compulsion  Pre 1,17 0,79
Post 0,66 0,63 0,00 -0,52
Sensibilidad Pre 1,01 0,67
interpersonal Post 0,48 0,49 0,00 -0,54
Depresién Pre 1,56 0,85
Post 0,87 0,67 0,00 -0,70
Ansiedad Pre 1,07 0,81
Post 0,64 0,64 0,00 -0,44
Hostilidad Pre 1,12 0,87
Post 0,55 0,66 0,00 -0,58
Ansiedad fobica Pre 0,39 0,48
Post 0,27 043 0,18 -0,11
Ideacién paranoide Pre 1,10 0,75
Post 0,51 0,56 0,00 -0,61
Psicoticismo Pre 0,83 0,63
Post 045 0,52 0,00 -0,38
Indice general Pre 1,14 0,63
sintomatico Post 0,65 0,50 0,00 -0,49

tiempo, tampoco aparecid significacion estadistica en
ninguno de los casos. Estos datos sugieren la hipétesis
de que la disminucién en la sintomatologia depresiva
(y de otro tipo), y del malestar en general, es indepen-
diente del tratamiento farmacoldgico.

Discusion

En primer lugar, es preciso hacer constar las gran-
des limitaciones del presente trabajo. La hipdtesis que
ha dado lugar al desarrollo del estudio es que el ma-
lestar de los consumidores de drogas que solicitan tra-
tamiento es dependiente del momento en que el pa-
ciente se encuentra dentro de su proceso de cambio.
Asi parecen confirmarlo los datos. Sin embargo, para
llegar a tal conclusién ha sido preciso utilizar una me-
todologia discutible. La muestra total de individuos
participantes es suficientemente elevada, pero la dis-
tribucién en los grupos de cara a su estudio cuenta con
tremendas dificultades. Cuando, por ejemplo, forma-
mos el grupo de inicio en el tratamiento, lo hacemos
con sujetos que sélo tienen en comin haber solicitado
un tratamiento en un centro concreto y ser atendidos
por primera vez en ese centro. Sin embargo, la dispa-
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Tabla 7. Descriptivos de las puntuaciones obtenidas en las
escalas del SCL-90-R al inicio del tratamiento en comunidad
terapéutica y resultados del tratamiento y significacion

de las diferencias estimadas mediante ANOVA

Tabla 8. Diferencias entre las escalas del SCL-90-R en el
grupo en tratamiento en comunidad terapéutica (CT) al inicio
(pre) y al alta (post) y significacion de las diferencias estimadas
mediante ANOVA (n=77)

Grupo Media DT P Grupo Media DT Significacién
SOM AT 1,10 0,85 Somatizacion PreCT 1,05 0,85

AV/EX 1,22 0,80 0,33 PostCT 0,59 0,72 0,000
OBS/COM AT 1,32 0,81 Obsesion/compulsion  PreCT 1,31 0,84

AV/EX 1,39 0,74 0,55 PostCT 0,81 0,65 0,000
SENS INT AT 1,17 0,87 Sensibilidad PreCT 1,27 0,93

AV/EX 1,28 0,74 0,41 interpersonal PostCT 0,79 0,65 0,000
DEP AT 1,57 0,82 Depresion PreCT 1,6 0,85

AV/EX 1,69 0,83 0,34 PostCT 0,86 0,76 0,000
ANSIED AT 1,24 0,92 Ansiedad PreCT 1,26 0,93

AV/EX 1,38 0,87 0,31 PostCT 0,78 0,7 0,000
HOST AT 0,97 0,99 Hostilidad PreCT 1,05 1,02

AV/EX 1,13 1,00 0,30 PostCT 0,59 0,71 0,001
FOB AT 0,75 0,76 Ansiedad fobica PreCT 0,72 0,76

AV/EX 0,70 0,71 0,70 PostCT 0,38 0,48 0,001
ID PAR AT 1,18 0,81 Ideacién paranoide PreCT 1,28 0,81

AV/EX 1,29 0,84 0,37 PostCT 0,73 0,75 0,000
PSICO AT 1,03 0,77 Psicoticismo PreCT 1,09 0,77

AV/EX 1,15 0,68 0,31 PostCT 0,56 0,58 0,000
IGS AT 1,22 0,73 Indice general PreCT 126 0,75

AV/EX 1,34 0,67 0,26 sintomatico PostCT 0,71 0,58 0,000

AT: alta terapéutica; AV/EX: alta voluntaria o expulsion; SOM: soma-
tizacion, OBS/COM: obsesion/compulsion; SENS INT: sensibilidad
interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST: hostili-
dad; FOB: ansiedad fébica; ID PAR: ideacion paranoide; PSICO: psi-
coticismo; IGS: indice general sintomatico.

ridad de situaciones individuales en ese grupo hace
que la agrupacion sea un mero artefacto, con relativa
utilidad para su estudio. En ese grupo podemos encon-
trarnos, a modo de ejemplo, con pacientes dependien-
tes de heroina que persisten en su consumo, con otros
que hace dias abandonaron el consumo en un intento
de controlarlo, o bien, que sustituyen la heroina por
codeina o metadona, obtenidas en el mercado negro; o
pacientes que consumen cocaina en el momento de ser
evaluados frente a otros que suspendieron el consumo
unos dias antes y presentan los sintomas de la inte-
rrupcion. Y asi hasta configurar una casuistica de lo
mds variopinta. De modo que es el inicio de un trata-
miento la tnica circunstancia que los agrupa.

Lo mismo puede decirse de quienes inician trata-
miento en una comunidad terapéutica: unos acuden en
situacién de consumo para efectuar alli la desintoxica-
cidn; otros acuden para completarla, pues ya la habian
iniciado en el dispositivo ambulatorio que les deriva;
otros proceden de una unidad hospitalaria, y otros, en
fin, acuden en situacién de abstinencia o estabiliza-
cién con agonistas mds o menos reciente. Muchos de
ellos llevan ya un tiempo de tratamiento previo en ré-

gimen ambulatorio, mientras otros se derivan de in-
mediato, al solicitar apoyo profesional, por carecer de
los elementos de soporte social necesarios.

Por todo ello, la formulacidén de conclusiones cate-
goricas es una conducta temeraria. Deducir de los da-
tos del grupo de inicio que la depresién coexiste,
como una entidad morbida, con el consumo de sustan-
cias lo es, y lo es mds poner en marcha procedimien-
tos terapéuticos orientados por diagndsticos situacio-
nales que pierden de vista que la drogodependencia y
su abandono son procesos complejos con fases cam-
biantes que escapan a la categorizacién tradicional.
Hace ya muchos afios que Rounsaville y Kleber®
mostraron cdmo la depresién sélo existia precisamen-
te en aquellos drogodependientes que solicitaban tra-
tamiento y no en aquellos otros que persistian en el
consumo. Algo similar sucede con los trastornos del
eje II, los cuales, al ser evaluados en los primeros mo-
mentos del tratamiento, presentan tasas de prevalencia
muy superiores a las que se observan si la evaluacién
se realiza tras unas semanas de intervencién®.

Desde este punto de vista, las primeras conclusio-
nes que pueden obtenerse a la vista de los datos de
este estudio, apuntan a que los pacientes que deman-
dan e inician tratamiento lo hacen en su peor momen-
to, cuando el malestar es maximo, y se puede hipoteti-
zar que es, precisamente el malestar, lo que motiva la
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Tabla 9. Descriptivos de la muestra (n = 22) al inicio de su tratamiento en Comunidad Terapéutica de Barajas (CTB), distinguiendo
los grupos que posteriormente reciben tratamiento con antidepresivos (n = 8) y los que no lo reciben (n = 14)

SOM OBS/COM SENSINT DEPRES ANSIED HOST FOB IDPAR PSICO IGS
Media inicial de la muestra 0,85 1,22 0,83 0,95 0,76 0,71 0,18 0,88 0,56 0,80
sin antidepresivos
DE 0,77 0,78 0,58 0,68 0,78 0,55 035 0,90 0,42 0,59
Media inicial de la muestra 0,98 1,27 1,18 1,23 0,99 0,48 0,65 1,10 0,65 0,99
con antidepresivos
DE 0,87 0,96 0,88 1,05 0,82 0,66 0,68 1,09 0,73 0,79
t de las diferencias iniciales -0,34 -0,14 -1,09 -0,73 0,60 0,83 2,04~ -0,49 -0,36 0,61

SOM: somatizacién; OBS/COM: obsesién/compulsién; SENS INT: sensibilidad interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST:
hostilidad; FOB: ansiedad fébica; ID PAR: ideacién paranoide; PSICO: psicoticismo; IGS: indice general sintomadtico.

“Diferencias significativas p < 0,05.

Tabla 10. Medias y desviaciones tipicas de las diferencias entre la puntuacion obtenida en las escalas en un punto aleatorio
del tratamiento y aquéllas que se obtuvieron al inicio de éste en Comunidad Terapéutica de Barajas (CTB),

y significacion de las diferencias

SOM OBS/COM SENS INT DEPRES ANSIED HOST FOB IDPAR PSICO IGS
Media inicial de la muestra 0,85 1,22 0,83 0,95 0,76 0,71 0,18 0,88 0,56 0,80
sin antidepresivos
Media de las diferencias en -0,03 -0,14 -0,03 -0,27 -0,28 0,01 -043 -0,07 -0,31 -0,20
el grupo sin antidepresivos
DT 0,61 0,82 0,87 0,86 0,75 0,90 0,68 1,03 0,83 0,70
Media de las diferencias en -0,34 -0,09 -0,19 -0,41 -0,39 -0,38 -0,34 0,08 -0,41 -0,28
el grupo con antidepresivos
DT 0,33 0,65 0,37 0,80 0,71 0,77 091 0,87 041 045
t de las diferencias totales 1,30 -0,15 0,48 0,36 0,32 096 -0,25 -0,34 0,31 0,29

entre los grupos

SOM: somatizacién; OBS/COM: obsesién/compulsién; SENS INT: sensibilidad interpersonal; DEPRES: depresion; ANSIED: ansiedad; HOST:
hostilidad; FOB: ansiedad fébica; ID PAR: ideacion paranoide; PSICO: psicoticismo; IGS: indice general sintomadtico.

solicitud de ayuda. También se observa como ese ma-
lestar decrece sistematicamente a medida que avanza
el tratamiento, de modo que al término del primer mes
los sintomas se han reducido considerablemente y con
independencia de cudl fuera la situacion de partida y
de qué modalidad de intervencidn se haya dispensado.
Los datos s6lo aportan una excepcion: los pacientes
alcohdlicos, que presentan un repunte del malestar
cuando suspenden el consumo (fig. 3). Podria supo-
nerse que existiera una depresion no inducida que jus-
tificara el consumo de alcohol como conducta de au-
tomedicacién, como sugieren algunos autores®, pero
la evolucion similar en fases sucesivas hace que este
incremento diferencial sea mds aparente que real y
deba considerarse, como en el caso de las otras dro-
gas, que los trastornos depresivos que aparecen en el
contexto de la abstinencia temprana sean mds proba-
blemente epifendmenos y no auténticas entidades cli-
nicas*!.

En todos los casos, la sintomatologia sigue su curso

de reduccién a lo largo del tratamiento. El grupo de
mantenimiento presenta unas tasas de malestar que se
sitdan a medio camino entre la poblacién psiquidtrica,
estimada en otros trabajos® y la poblacién general®®7,
si bien difiere de lo encontrado en otros estudios.
Martinez Higueras®, estudia una muestra de similar
procedencia a la del presente estudio y encuentra ni-
veles similares en el estudio general, pero mas eleva-
dos en sus manifestaciones de malestar en el subgrupo
que lleva mds de 6 meses en tratamiento; su trabajo se
realiza sobre una muestra de 102 heroinémanos y el
criterio de permanencia en el centro no contempla la
situacion en la que se produce la administracion del
test, de modo que en su muestra puede haber pacien-
tes que se encuentren en recaida tras 6 meses de trata-
miento. Por el contrario, Rounsaville et al** encuen-
tran una sintomatologia algo menor que la hallada en
nuestro trabajo, en una muestra de 123 sujetos a los
que readministran la primera version del cuestionario
tras 6 meses de tratamiento; aunque hay que hacer
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constar que nuestra muestra no habia alcanzado esos 6
meses, puesto que nuestro criterio era un minimo de 3
meses de abstinencia o ajuste, por lo que puede supo-
nerse que las cifras tiende a asemejarse considerable-
mente. Las cifras de fases intermedias son similares a
las halladas en otros estudios®.

En nuestra opinidn, las razones de este patrén de re-
duccién progresiva del malestar se debe explicar por
la conjuncién de factores psicoldgicos y bioldgicos. Si
bien aceptamos en la actualidad que tal dualismo es
un puro artificio, en el estado actual de conocimientos
sigue siendo necesaria la distincion entre ambos para
dar cuenta de procesos complejos, con la condicién de
que ambos no sean excluyentes so pena de caer en un
reduccionismo ineficaz. Desde el punto de vista psico-
l6gico, el modelo de conservacién de los recursos de
Hobfoll*** nos proporciona un encuadre tedrico para
comprender la curva de malestar observada. La con-
ducta de autoadministracion de sustancias constituye
una estrategia de afrontamiento ante muy diversas cir-
cunstancias amenazadoras. Este afrontamiento puede
no tener necesariamente un cardcter de escape-evita-
cién: muchas personas consumen drogas para afrontar
activamente demandas de su medio (p. €j., cocaina) en
la medida en que incrementa sus expectativas de efi-
cacia. Hobfoll sostiene que «la gente se esfuerza por
preservar, proteger y elaborar recursos, y es la pérdi-
da, potencial o actual, de esos recursos la verdadera
amenaza a la que se enfrenta», y conceptualiza al es-
trés como una reaccién frente al ambiente en la cual
se presenta: a) una amenaza de pérdida de recursos; b)
una pérdida neta de recursos, y ¢) una baja tasa de re-
cursos ganados tras una fuerte inversién de recursos
realizada. En este modelo, los recursos se presentan
como la unidad bésica necesaria para comprender el
estrés. Y por recursos el autor entiende: «objetos, ca-
racteristicas personales, condiciones o energias que
son valoradas por el individuo, o que sirven como un
medio para obtener dichos objetos, caracteristicas per-
sonales, condiciones o energias». Se ha propuesto que
los recursos personales actuarian como una primera li-
nea defensiva, que es util frente a situaciones estresan-
tes controlables, en tanto que el apoyo social se situa-
ria en segunda linea®, y amortiguaria los efectos de
acontecimientos incontrolables*.

Mientras el consumo de sustancias, combinado con
el resto de estrategias de afrontamiento disponibles en
el repertorio del individuo, sea eficaz para conservar o
incrementar sus recursos, el consumo no supondrd una
amenaza para el sujeto. Cuando el coste de esta con-
ducta exceda a los beneficios que se obtienen con ella,
el paciente experimentard malestar. En un primer mo-

mento, utilizard los recursos personales para hacer
frente a la amenaza de pérdidas; si tal inversion resulta
eficaz, persistird la conducta. Si por el contrario, no
consigue restablecer el equilibrio, puede comenzar una
espiral de pérdidas y el individuo verd incrementado su
malestar. Es en este momento cuando puede plantearse
la utilizacion del apoyo social (peticién de ayuda a fa-
miliares, demanda de tratamiento), con el objeto de re-
ducir las pérdidas y, en consecuencia, su malestar. Tal
demanda de ayuda no tiene por que ir orientada al
abandono del consumo, que es en si misma una pérdi-
da de recursos (del mas valioso o accesible de sus re-
cursos): en muchas ocasiones, la demanda esta enca-
minada a incrementar el control sobre el consumo, sin
un planteamiento claro de abandono. La determinacién
del coste y del beneficio de la conducta adictiva es un
proceso de valoracién cognitiva individual. Objetiva-
mente (desde la posicion de un observador externo), un
sujeto puede estar dilapidando sus recursos como con-
secuencia de su consumo de drogas, pero si esta con-
ducta proporciona resultados consistentes con las ex-
pectativas del individuo, se mantendra®’.

El malestar es el desencadenante de la intencion de
cambio. Cuando una persona atribuye al consumo de
drogas la causa de su malestar empieza a contemplar
la posibilidad de abandonar el hébito. A partir de este
momento, la dindmica y los componentes de ese pro-
ceso de cambio responden al modelo propuesto por
Prochaska y DiClemente*#: la fase de precontempla-
cion supondria el periodo en que el balance coste/be-
neficio de la autoadministracién de sustancias es favo-
rable para el sujeto. Cuando tal cociente se desplaza
hacia el numerador, el individuo experimenta sinto-
mas de malestar, que son, en definitiva, los que hacen
albergar la intencién de cambio (contemplacién).
Cuando el malestar es suficientemente intenso y el su-
jeto carece de la capacidad de control para restablecer
la situacién anterior, es cuando se produce la demanda
de ayuda. Esta demanda puede ir encaminada a susti-
tuir el consumo por otra conducta, o simplemente a
recobrar el control sobre la conducta de consumo. En
la medida en que la intervencién responda a las expec-
tativas previas del sujeto, el malestar ird disminuyen-
do. En la medida en que no se recobre el control o que
no se experimenten los beneficios del cambio de con-
ducta, el malestar se mantendra y serd probable el re-
torno al consumo. Si el consumo consigue restablecer
el equilibrio, el malestar se reducird (precontempla-
cién); si, por el contrario, los desencadenantes del
cambio de valor de la conducta persisten, el malestar
persistird y con él, la intencién de cambio®’.

La relacion coste/beneficio puede alterarse median-
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te los 3 mecanismos que proponia Hobfoll*#: pérdida
neta de recursos (pérdida de trabajo, presion familiar,
ruina econdémica, problemas de pareja, enfermedades
consecuencia del consumo), por una amenaza de pér-
didas (deterioro de las relaciones sociales o familiares,
amenazas de los familiares, miedo a la enfermedad) o
por un desequilibrio entre las expectativas de ganan-
cias y las ganancias reales obtenidas con el consumo
(pérdida de gratificacién con el consumo por incre-
mento de la tolerancia a la droga, dificultad para obte-
ner la sustancia). El proceso de valoracién de la con-
ducta de consumo en relaciéon con las conductas
alternativas es permanente. De hecho, el abandono del
consumo supone la renuncia a un recurso de afronta-
miento extremadamente eficaz en la historia del indi-
viduo, es decir, a una pérdida neta de recursos. En la
medida en que las conductas alternativas palien esta
pérdida, el malestar se reducird; pero, aunque esto su-
ceda, el proceso de valoracidn persiste y se halla en
relacion con el gasto de tiempo y energia (recursos)
que Prochaska y DiClemente observaban en las fases
de accién y mantenimiento. El hecho es que la dispo-
nibilidad de la conducta de consumo obligara al indi-
viduo a una reevaluacién permanente que se vera
acentuada ante situaciones novedosas, donde el poten-
cial reductor del malestar de la conducta de consumo
debera confrontarse con el resto del repertorio dispo-
nible. Las personas con un repertorio limitado de con-
ductas o con una dificultad para el aprendizaje de
otras nuevas, tendran mas dificultades para bloquear
la conducta de consumo. A medida que las nuevas
conductas se ensayan con €xito, el valor de la conduc-
ta de consumo se ird haciendo menor en relacién al de
las alternativas y, en consecuencia, perderd accesibili-
dad para el individuo. Desde la perspectiva del tera-
peuta, el trabajo debera atender a la incorporacion, en-
sayo y reevaluacion de nuevas estrategias de inversion
de recursos’.

Pero la evaluacion cognitiva y la intencién de cam-
bio no son independientes de los factores bioldgicos
que estdn actuando, y que son previos al consumo o
inducidos por el propio consumo y lo trascienden tem-
poralmente. Las conductas impulsivas, entre las que
se cuenta la administracion de las drogas, pueden estar
facilitadas por fallos en el sistema serotoninérgico®.
La fase activa del consumo implica principalmente a
las vias dopaminérgicas que regulan las propiedades
gratificantes de las drogas, ya que actdan directa o in-
directamente (a través de otros sistemas) en el nicleo
accumbens®®!, regién cerebral implicada en la integra-
cion de motivacion y actividad motora, que tiende a

habituarse tras la repeticion de estimulos de tipo se-
xual, ingesta alimentaria, pero no frente a las drogas
de abuso, lo que supone una diferencia critica entre la
recompensa natural y la inducida por drogas, que es
objeto de intenso estudio en la actualidad™.

Los fenémenos de neuroadaptacion tras la adminis-
tracién continuada de sustancias, han completado las
formulaciones psicosociales que pretendian explicar
los procesos de recaida. La funcién facilitadora del es-
trés, el aprendizaje asociativo entre la droga y el con-
texto especifico en el que se ha producido el consumo,
van encontrando sustratos neuroldgicos> que empie-
zan a dar cuenta de constructos como el craving: el
modelo de regulacién ténico fasico del sistema dopa-
minérgico’ apunta a los mecanismos de reequilibrio
que se producen en este sistema durante la administra-
ciéon continuada de sustancias, lo que provoca cam-
bios en el funcionamiento, que se mantienen tras la re-
tirada de la droga y se traducen en estados disféricos
que precipitarian el consumo de la sustancia®. Todos
estos cambios pueden mantenerse durante afios y fa-
vorecen un estado permanente de sensibilizacién de
diversos sistemas de neurotransmisién y, en conse-
cuencia, de vulnerabilidad a la recaida en el consu-
mo®,

Desde estas perspectivas, pueden analizarse mads
adecuadamente los datos del estudio. Las personas so-
licitan tratamiento al carecer de los recursos necesa-
rios para reequilibrar una situacién que les estd produ-
ciendo un malestar cuya intensidad depende de la
cantidad de recursos perdidos; por ello, el heroinéma-
no muestra un malestar mds severo que el resto de
consumidores, en la medida en que su droga no es tan
accesible ni tan econdmica como la del alcohdlico,
tiene mds costes policiales y judiciales, y también so-
ciales derivados de la imagen diferencial de una y otra
droga; ademads, si ya se han iniciado conductas enca-
minadas a recobrar el control, o bien se accede a trata-
miento por una baja disponibilidad de la droga, es po-
sible que la abstinencia contribuya a incrementar el
malestar general, a costa, sobre todo, de los sintomas
somdticos. Los consumidores de cannabis, en cambio,
apenas experimentan malestar y es posible que acudan
mads presionados por su entorno que por una necesidad
percibida de cambio.

Pocas semanas después, los papeles se invierten: el
heroinémano ha visto controlada su conducta (por si
mismo, por la intervencion profesional o por la con-
juncién de ambas): desde que en los CAD se dispone
de metadona en comprimidos, los plazos de demora
en el inicio de la intervencidn pricticamente se han
eliminado. El cocaindémano manifiesta mds malestar
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ahora, que el heroinémano, y atin mucho mas el alco-
hélico; no disponemos de farmacos que intervengan
sobre la base neuroldgica de estas conductas, salvo
como paliativos. El alcohélico ve ahora incrementada
su sintomatologia, y este malestar —unido a la falta
de respuesta inmediata para reducirlo del apoyo social
que ha recabado— puede precipitar un retorno al con-
sumo. Sin embargo, si el sujeto es capaz de soportar
—o el equipo profesional de retenerlo, con la aporta-
cién de otros recursos adicionales— en las siguientes
semanas su malestar ya no se diferenciard sensible-
mente del que experimentan otros consumidores, sal-
vo por un sintoma que aparece elevado en la muestra,
la sensibilidad interpersonal. Existen multiples estu-
dios que apoyan la funcionalidad del alcohol como
instrumento facilitador de la relacién social en perso-
nas con dificultades para establecerlo.

Finalmente, los sucesivos meses de tratamiento ob-
servaran una paulatina reduccién del malestar en to-
dos los grupos. Esta fase es la que requiere una mds
intensa busqueda de recursos adicionales, no necesa-
riamente referidos al consumo, el sujeto puede ver in-
crementada su autoestima a medida que retoma el
control sobre su actividad, que decrecen los reproches
y presiones de su entorno familiar, que adquiere des-
trezas que incrementan su probabilidad de incorporar-
se a la actividad laboral, etc. Sin embargo, y a pesar
de esta continuada acumulacidn de recursos, su siste-
ma nervioso y su economia metabdlica ain no se ha-
bran librado de las secuelas del consumo, pues persis-
ten en estilos de funcionamiento que favorecerdn
estados disféricos y, en consecuencia, en riesgo de
reutilizar la droga como recurso de afrontamiento y
automedicacién. Por ello, y a pesar de todos los avan-
ces, meses después de adquirir la abstinencia o su
ajuste con sustitutivos, su malestar seguird siendo su-
perior al de la gente que le rodea.

Los datos de los subestudios longitudinales no ha-
cen sino confirmar esta dindmica. Incluso pacientes
que efectian una desintoxicacién de opidceos —mo-
mento en que la sintomatologia debe necesariamente
incrementarse por mucho que la reduzca la medica-
cion— ven, al cabo de 3 semanas, como se ha reduci-
do a niveles tolerables. Mds atin en comunidad tera-
péutica, donde el aporte de recursos es mds intenso,
las situaciones estresantes amortiguadas por la inter-
vencién del equipo y los errores de ejecucion revisa-
dos y corregidos, ademds de carecer de buena parte de
los estimulos discriminativos del consumo. Sin em-
bargo, otra seria limitacién del estudio es que no nos
dice qué pasa con las personas que no contintian, por
lo que todas las hipdtesis se topan con una cara oculta.

También estas fases longitudinales nos proporcio-
nan evidencia de que ninguna de las escalas puede uti-
lizarse como predictor de éxito o fracaso en tratamien-
to: los grupos que inician tratamiento no muestran
diferencias entre el grupo que tiempo después termi-
nard la desintoxicacién o se dard de alta en comunidad
terapéutica, y aquéllos que por una causa u otra no fi-
nalizardn adecuadamente estos procesos. Lo que estos
datos nos indicarian es la manera en que toma forma
ese malestar en cada persona, y en consecuencia, ten-
dria utilidad para orientar o sugerir diagndsticos. No
obstante, algunos estudios critican el uso de escalas e
inventarios como el SCL-90-R por su incapacidad
para discriminar entre diversos constructos (ansiedad,
depresion, irritabilidad, desmoralizacion, etc.), sugi-
riendo que tras la factorializacién de estas medidas, a
menudo emerge un factor de malestar general o ines-
pecifico®.

La parte final del trabajo intenta discriminar el pa-
pel que los psicofdrmacos pueden jugar en esa recupe-
racién. Lo que los exiguos datos pueden sugerirnos es
que los antidepresivos son prescindibles, porque la re-
duccién del malestar se producird de todos modos. Sin
embargo, es precisa una relectura para generar nuevas
hipdtesis. En nuestra opinidn, no estd justificada la
prescripcién de antidepresivos como consecuencia de
una coincidencia diagndstica, en un momento inicial
de tratamiento, entre el consumo de sustancias y un
estado depresivo; tal coexistencia se da, como pode-
mos ver, en la mayor parte de los casos, pero su detec-
cién no parece tener mas valor que el puramente des-
criptivo. Lo que en realidad justifica la prescripcion
de farmacos antidepresivos son, a nuestro juicio, 2 cir-
cunstancias: /) la persistencia de los cambios neuro-
nales mds alld del éxito en el tratamiento, y 2) la es-
tructura de personalidad de cada paciente. Si, a pesar
de que nuestras maniobras ayudan a esa persona a re-
cuperar el control de su conducta y a minimizar la sin-
tomatologia, su sistema nervioso (o algunos de sus
componentes) no va a recuperar un funcionamiento
adecuado hasta muchos meses después, cualquier cir-
cunstancia estresante puede precipitar un retorno al
consumo, haciendo irrelevantes los logros previos. Si
ademads de esa vulnerabilidad bioldgica (o, mds apro-
piadamente, junto a ella), el sujeto ha desarrollado un
estilo de conducta que favorece la apariciéon de suce-
sos estresantes y su inadecuado afrontamiento, las
probabilidades de la recaida serdn mayores. Los far-
macos, de esta manera, mas que intervenir sobre una
patologia actual encontrarian su funcién mds adecua-
da en un amortiguamiento a medio plazo de los meca-
nismos metabdlicos alterados frente a situaciones difi-

188 Trastornos Adictivos 2004,6(3):176-91 50



Pedrero Pérez EJ, et al. Evolucion de la sintomatologia psicopatolégica de los drogodependientes a lo largo del tratamiento

cilmente abordables por los pacientes. De ahi que nos
parezca imprescindible el estudio de la personalidad
de los consumidores que demandan tratamiento; estu-
diada tanto desde la perspectiva de la personalidad
normal (rasgos como el neuroticismo o inestabilidad
emocional) como desde la perspectiva patoldgica
(trastornos de la personalidad), es la clave para la ins-
tauracion efectiva de pautas farmacoldgicas. En defi-
nitiva, sostenemos que, por ejemplo, un inhibidor se-
lectivo de la recaptacidon de la serotonina seria mas
eficaz en un paciente inestable emocionalmente o con
trastorno limite de personalidad, que en un paciente
que manifiesta al inicio de tratamiento un intenso ma-
lestar con tintes depresivos. Bien es cierto que los pa-
cientes que puntian alto en neuroticismo (la dimen-
sién que correlaciona mejor con mas trastornos de la
personalidad) tienden a informar de mds sintomas,
pero este hecho, lejos de invalidar el autoinforme, tie-
ne auténtico valor diagnéstico, siempre y cuando la
evaluacién de sintomas se complemente con un estu-
dio de la personalidad: la tendencia a informar de mds
sintomas en sujetos con estos rasgos no es producto
meramente de un sesgo o una intencionada distorsion,
sino que responde a diferencias de hardware, en la
corteza somatosensorial, lo que afecta al modo en que
los sujetos perciben su cuerpo; y la habilidad para in-
formar de sintomas tiene su base en diferencias en los
I6bulos parietal y temporal donde se localizan los cen-
tros del lenguaje®®. Lo cual ya no nos habla de sesgos
mds o menos intencionales ni de errores de medida en
los instrumentos de autoinforme, sino de diferencias
estructurales y funcionales del sistema nervioso cen-
tral que se corresponden con conductas manifiestas y
viceversa.

Conclusiones
Las personas que solicitan ayuda profesional para

abandonar su drogodependencia, manifiestan elevados
niveles de malestar a costa de la experimentacién de

una variada sintomatologia psicoorganica, que se con-
figura en agrupaciones de sintomas a partir de caracte-
risticas individuales, pero parecen referirse a una mis-
ma situacién y presentar una evolucién similar. La
pérdida o la amenaza de recursos que el sujeto experi-
menta en diversos momentos de su historial adictivo
pueden ser la génesis de un malestar que desemboca
en una demanda de tratamiento. Si éste se revela efi-
caz, si restaura un adecuado balance de recursos, el
paciente continuard en tratamiento y experimentara
una desaparicion gradual y sostenida de sus sintomas.
Las caracteristicas de este cuadro sintomatoldgico
pueden ser definidas como estados depresivos autoli-
mitados o trastornos depresivos no especificados, en
tanto que, por una parte, presentan un curso evanes-
cente y, por otra, no es posible, en la mayoria de los
casos, discriminar si se trata de trastornos inducidos
por las sustancias, o previos o independientes de la
autoadministracion. La intensidad de estos sintomas e
incluso la mera existencia de muchos de ellos, esta en
relacién con alteraciones del funcionamiento de es-
tructuras neuroldgicas que se deben a la accién aguda
o sostenida de las drogas administradas, o bien son
productos de la deprivacion total o parcial del consu-
mo, y muchas de ellas tienden a mantenerse durante
muchos meses posteriores a la mera intervencién mé-
dica y psicoterapéutica. Esta persistencia de funciona-
mientos inadecuados estd en la base de un manteni-
miento de muchos de los sintomas, aunque atenuados,
y supone un riesgo prolongado de retorno al consumo.
El trabajo terapéutico debe ir encaminado, por una
parte, a la identificacién de sintomas individuales que
sugieran configuraciones patoldgicas y orienten tales
diagnésticos, por otra parte, a intervenir farmacoldgi-
camente con el objeto de atenuar, amortiguar o rever-
tir las alteraciones funcionales que habran de mante-
nerse en el medio y largo plazo y, por otra, a
modificar la conducta aprendida del paciente, de
modo que se le dote de estrategias para contrarrestar
las reacciones inadecuadas de base fisioldgica y afron-
tar eficazmente los estimulos externos que pueden in-
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