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RESUMEN

Muchos de los pacientes que acuden a los tratamientos por
consumo de drogas acusan una serie de problemas solapados,
a veces, por la propia adiccion y que llegan a condicionar el
resultado final de la intervencién terapéutica.

Para precisar la incidencia de algunos de esos problemas
estudiamos una muestra de 210 sujetos adictos sometidos a
tratamiento (83% varones y 17% mujeres) tratando de interre-
lacionar diferentes tipos de problemas (legales, laborales, eco-
némicos, familiares, psicopatolégicos, etc.) con su evolucion
terapéutica. Una de las variables que con mas consistencia
parece predecir los resultados del tratamiento es precisamente
el nivel de sintomatologia depresiva aducido por el propio
paciente. Para valorar mas la incidencia de esta variable fueron
comparados los pacientes con sintomatologia depresiva (75
sujetos) con los carentes de esos sintomas (135 sujetos). Los
datos indican que los pacientes con sintomatologia depresiva
tienen un ambiente familiar mas problematico y conflictivo, dife-
renciandose de manera significativa de aquellos otros carentes
de dichos sintomas, lo que parece anadir mas complicaciones a
Su recuperacion.

A juzgar por estos datos, seria conveniente diversificar los
tratamientos con intervenciones expresamente dirigidas al
abordaje de la sintomatologia depresiva y problematica familiar
de cara a optimizar los resultados de la intervencion.

Palabras Claves: Adicciones, sintomatologia depresiva, resul-
tados, tratamiento.

SUMMARY

Many of the patients who undertake treatment for drug
consumption reveal a series of overlapping problems,
sometimes due to their own addiction. These problems
influence the final results of therapeutic supervision.

In order to accurately determine the influence of some of
these problems, we studied a sample of 210 addicts subjected
to treatment (83% males and 17% females), trying to correlate
the various types of problems (legal, vocational, economic,
psychopathologic as well as family problems, etc.) with their
therapeutic evolution.

One of the variables which seems most consistently to
predict treatment results is precisely the level of depressive
symptomatology shown by the patient. To more accurately
assess the influence of this variable, we compared 75 subject-
patients, all of them presenting depressive symptomatology,
with 135 patients who did not. The data indicated that patients
with certain levels of depressive symptomatology came from
more problematic and conflictive family environments, a
significant difference from those who did not present those
symptoms. This seems to complicate their recovery.

Judging by the data, it would be advisable to diversify
treatment, with procedures that specifically address depressive
symptomatology and family environment, with the aim of
optimizing treatment results.

Key words: Adictions, depressive symptomatology, results,
treatment.

INTRODUCCION

s relativamente frecuente encontrarse en
pacientes que solicitan tratamiento por consu-
mo de drogas con otra problemaética psicopatolo-
gica que convive con la adiccién. Este problema, al
que no siempre se le ha prestado la debida atencion,
comienza a ser tenido en cuenta tanto en el campo
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terapéutico como en el de investigacion, siendo dos
las razones principales. La primera, de indole estadis-
tica, ya que mas de la mitad de la poblacion adicta
tiene algun tipo de sintomatologia psiquiatrica, aunque
en ciertos casos se trata de alteraciones leves que se
manifiestan como cambios en el estado de humor,
estrés o ansiedad y que en buena medida se ven sola-
pados por el consumo de las drogas.
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La segunda, hace referencia a la necesidad de pres-
tarle atencién a esta problematica debido a las interfe-
rencias que puede ocasionar en los tratamientos. El
historial diagnoéstico del paciente podria aclarar si el con-
sumo de drogas es anterior a la problematica psicopato-
l6gica y cuél podria ser el peso de la adiccién el la
génesis de la psicopatologia, o si méas bien es posterior,
en cuyo caso no seria descabellado pensar que la adic-
cién pudiera tener una funcién compensatoria e incluso
reparadora.

Las referencias de diferentes estudios de investiga-
cién destacan que las alteraciones psicopatolégicas en
poblacion toxicomana suelen ser, en general, altas
(Rounsaville, Weissman, Kleber y Wilber, 1983; Khantzian
y Treece, 1985; Stoffelmayr, Benishek, Humphreys, Lee y
Mavis, 1989; Casas, 1992; Pérez de los Cobos y Casas,
1993; Maisto, 1999; Pettinati, 2000).

Clerici, Rapolla y Castiglioni (1997) llegaron a diagnos-
ticar al 90% de los 110 sujetos de su muestra con algun
problema psiquiatrico. Arias, Lépez-lbor y Ochoa (1997)
sefalan que la prevalencia de los trastornos psiquiatricos
en poblacién adicta puede oscilar entre un 50-90%.

Con bastante frecuencia muchos pacientes adictos
suelen tener asociado algun otro problema de indole psi-
copatolégico, figurando entre los mas frecuentes la
depresion, personalidad antisocial, alcoholismo vy trastor-
nos de ansiedad (Croughan, Miller, Wagelin, Whitman,
1982; Woody, McLellan y O'Brien, 1990; Calafat y Amen-
gual, 1991; Gonzalez, 1997; Cuadrado, 2000; Torneatto,
2000).

Los datos referidos a la evolucién de algunos de
estos trastornos suele parecer confusa, asi por ejemplo
las tasas referentes a la depresion ofrecen datos muy
dispersos; tal dispersion guarda relacion con el momen-
to de la evaluacion, con la dosis de droga consumida, con
la solicitud o no de tratamiento. Asfy todo, la sintomato-
logia depresiva en estos pacientes ofrece tasas que osci-
lan entre el 20-60%, reduciéndose durante los
tratamientos a porcentajes del 17% y aumentando si
vuelven a consumir (Dackis y Gold, 1984). En la Tabla 1
se ofrecen una serie de datos sacados de diferentes
estudios que nos muestran la incidencia de este proble-
ma.

TABLA 1. Sintomatologia Depresiva

Considerando los datos de laTabla 1, cabe pensar que
los problemas depresivos son un handicap afadido a la
drogadiccion ya que, por un lado, estos problemas afec-
tan, por lo menos, a la mitad de los pacientes adictos v,
por otro, es uno de los trastornos que con mas frecuen-
cia convive con la drogadiccion (Cox, Norton, Dorward y
Fergusson, 1989; Pérez de los Cobos, 1996; Blume,
1999).

La presencia de esta problematica tiene importantes
implicaciones para el tratamiento, afectando a la res-
puesta, a la duracién y a los resultados del mismo; de
manera que comenzar un tratamiento con un problema
psicopatolégico anadido augura peores resultados
(McLellan, Luborsky, Woody, O'Brien y Druley, 1983;
Svanum y McAdoo, 1989; Clopton, Weddige, Contreras,
Fliszer y Arredondo, 1993; Szerman y Delgado, 1994,
McMahon, 1999; Moggi, 1999; Brienza, 2000).

OBJETIVOS

Dada la asociacion de la sintomatologia depresiva con
la toxicomania vamos a tratar de valorar la influencia de
este problema en la evolucién y resultados del trata-
miento, para ello nos hemos planteado los siguientes
objetivos:

1°. Valorar la influencia que la sintomatologia depresi-
va puede tener en diferentes éreas, especialmente la
familiar, por sus implicaciones en la recuperacién y evolu-
cién de los pacientes adictos sometidos a tratamiento.

2°. Comparar y valorar los resultados del tratamiento
en funcién de la sintomatologia depresiva aducida por los
propios pacientes, tratando de clarificar el valor pronésti-
co de la misma.

METODO

Para la valoracion de estos aspectos hemos adoptado
un diseno longitudinal de panel, ya que la misma muestra
seleccionada es seguida y valorada en diferentes
momentos vy a lo largo de todo el periodo de seguimiento
que abarca un ano y medio, repitiendo las medidas de
evaluacion a intevalos de 6 meses.

3.1 Instrumentos

Para la recogida de datos hemos elaborado nuestra
Entrevista Estructurada de Recogida de Datos (EERD), se
trata de una adaptacion, con algunas modificaciones, de
la utilizada en el proyecto EMETYS (Sénchez-Carbonell,
Brigds y Cami, 1989), inspirada a su vez en el ASI (Addic-
tion Severity Index) (Mclellan, Luborsky, Cacciola, Griffith,
Evans, Barr y O'Brien, 1985).

El instrumento se aplica de manera progresiva, preci-
sando con preguntas que tienden a medir el nimero, la
extension y la duracion de las diferentes areas, tales
como consumo y abstinencia de drogas, situacién labo-
ral, delictivo-judicial, etc., abarcando desde el pasado

% REFERENCIAS ANO
46 Hubbard, Rachal, Craddock y Cavanaugh 1984
60 Dackis y Gold 1984
17 Khantizian y Treece 1985
20-60 Stoffelmayr, Benishek, Humphreys y col 1989
50-60 Woody, McLellany O'Brien 1990
21 Arias, Lépez-lbor y Ochoa 1997
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hasta los 30 ultimos dias, considerando en este caso, la
referencia de la situacién del problema en el momento
actual.

Para la patologia depresiva se incluyd un apartado en
el cuestionario que recoge si el paciente acude al centro
con diagnéstico y tratamiento para este cuadro, si el
diagnéstico lo ha realizado el equipo terapéutico de dro-
godependencias en el momento del ingreso o si el
paciente presenta una serie de sintomas claramente
depresivos segun criterios del DSM llI-R. Estos sintomas
hacen referencia a la pérdida de interés o motivacién
en tareas habituales, sentimientos de inutilidad, autorre-
proche o culpa, dificultades para la concentracién, pensa-
mientos de muerte, ideacion suicida y finalmente,
intentos de suicidio en los 30 ultimos dias.

En la valoracion de las relaciones familiares utiliza-
mos la escala FES (TEA, 1984) que valora el clima familiar
o nivel de adaptacién existente en el seno de la familia a
través de las subescalas de la cohesién o grado de com-
penetracion y ayuda mutua, la expresividad de senti-
mientos e ideas y los conflictos.

En definitiva, los diferentes instrumentos empleados
nos permitieron obtener informacion sobre:

A). El indice Global de Adaptacion (IGA) que resume en
una puntuacién que oscila entre 0y 4 la situacion evo-
lutivo-terapéutica del paciente, correspondiendo a
mayor puntuacién mejores niveles de adaptacion y
evolucion terapéutica. Al sujeto se le suma 1 punto
por cada una de las condiciones establecidas que
cumpla, a saber: no consumir heroina o droga princi-
pal objeto de la intervencién, en segundo lugar, no
consumir otras drogas o alcohol por encima de los 75
cc. alcohol puro/dia, en tercer lugar, trabajar o estar
matriculado en algln curso en los 3 Ultimos meses vy,
finalmente, no haber cometido actividad ilegal en los
Ultimos 3 meses.

B). Otros problemas: los problemas considerados son los
gue pueden tener cierta relacion con el consumo,
tales como los de caracter delictivo-judicial, laboral,
economicos y familiares. Se valora la existencia o no
(dos niveles) de estos problemas segun la estimacion
del propio paciente y referidos al ultimo mes.

C). Relaciones familiares: estimadas en funcion del grado
de cohesion o apoyo familiar, espontaneidad en la
expresion de sentimientos e ideas y los conflictos,
cada una de estas 3 variables puede alcanzar una
puntuacién que oscila entre 0y 9.

Por otro lado hemos establecido dos niveles para la
variable sintomatologia depresiva, el primer nivel hace
referencia a los pacientes carentes de dicha sintomatolo-
gia, en el segundo se incluye a los pacientes que reunian
cuatro o mas sintomas de caracter depresivo.

Para valorar de manera mas objetiva la abstinencia se
tuvieron en cuenta los analisis de orina que algunos cen-
tros llevaban a cabo, pero no se pudo contar con los ané-
lisis de orina para la totalidad de la muestra. Por diversas
razones este procedimiento no estd generalizado en
todos los centros, ni en todos los tratamientos, siendo
mas frecuente en Mantenimiento con Metadona pero no
en otros. Algunos pacientes son reticentes a las pruebas,
finalmente, cuando el paciente se desliga del centro
(seguimiento) resulta imposible realizar esta prueba obje-
tiva por la falta de medios y costes.

3.2 Muestra

La muestra total la integran 210 sujetos adictos (83%
hombres 17% mujeres), se trata de una muestra repre-
sentativa de la totalidad de los pacientes adictos implica-
dos en tratamiento por consumo de drogas y estimada
en funcion de los datos estadisticos del ano anterior. Los
pacientes muestreados corresponden a 5 centros de la
Red Asistencial de Drogodependencias de la Comunidad
Autonoma de Galicia que consintieron participar en el
estudio. La media de edad de la muestra es de 25 afhos
con un rango de 17 a 35 anos.

En el momento de acudir a tratamiento la totalidad de
la muestra son consumidores habituales de diversas sus-
tancias, siendo el policonsumo el perfil caracteristico
para la practica totalidad de la muestra, solamente el 2%
de los pacientes quedarian excluidos de dicho perfil. El
patrén de policonsumo se caracteriza por consumir cual-
quier sustancia a la que tengan acceso y al margen de un
consumo especializado en un grupo de sustancias en
concreto. Este patrén se puede apreciar en la Tabla 2,
donde se recoge el historial adictivo de la muestra.

TABLA 2. Historial del Consumo de drogas

SUSTANCIA PROBADA % | x EDAD 1er EDAD CONS. ORDEN de 1er CONSUMO ULTIMO MES NIVEL DE
CONSUMO CONSUMO REGULAR CONSUMO ABSTINENTES CONSUMIDORES | CONSUMO MEDIO
Alcohol 99 13.7 15.4 2° 15 % 85 % 42 cc./dia
Hachis 99 15.4 16 3° 47 % 53 % 1-2 por semana
Heroina 98 19 20.3 6° 28 % 72 % 1-2 al dia
Cocaina 98 18.6 20 5° 59 % 41 % 1 semanal
Alucinégenos 70 178 - 7° 96 % 4% < 1 almes
Tranquilizant. 79 20.2 215 8° 53 % 47 % 1-3 al mes
Anfetaminas 68 175 - 4° 97 % 3 % <1 por semana
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Como se puede apreciar en laTabla, la sustancia mas
consumida es el alcohol con un nivel de consumo medio
que alcanza los 42 centimetros cubicos de alcohol puro
al dia. De las sustancias ilegales la mas consumida es la
heroina, ya que el 72% de la muestra lo hace diariamen-
te, seguida del hachis, tranquilizantes y cocaina consumi-
das de manera semanal por el 53%, 47% y 41%
respectivamente, seguidas del resto de sustancias en
menor escala.

Respecto al area psicopatolégica, es la sintomatologia
depresiva la que acumula mayor incidencia, ya que el
41% de dichos pacientes confiesa haber tenido proble-
mas de este tipo; el pensamiento suicida ha estado pre-
sente en el 32% de los casos en el pasado y un 8%
dicen haberlo tenido en el presente. Los intentos de sui-
cidio se elevan al 16% en el pasado y al 2% en el ultimo
mes. Un 18% de los pacientes manifiestan que estos
problemas les preocupan y afectan con cierta considera-
cion e intensidad, estando dispuestos a recibir trata-
miento para atajarlos, si bien ninguno de los pacientes
estaba recibiendo tratamiento especifico por problemas
de caracter depresivo en el momento de la entrevista ini-
cial.

3.3.- Procedimiento

Una vez que se contacto con las distintas Unidades
Asistenciales y se les explico el plan de trabajo, se elabo-
ré6 un perfil prototipo del paciente en funcion de variables
de cardcter sociodemografico y teniendo en cuenta los
usurarios atendidos el afo anterior, fijandose un nimero
proporcional y representativo de pacientes a reclutar
para el estudio.

Los pacientes fueron seleccionados al azar y a medi-
da que acudian a los centros, siempre y cuando encaja-
ran en el perfil establecido en funcion de los datos del
ano anterior. Se solicitaba su consentimiento para ser
incluidos en el estudio y evaluarlos en diferentes
momentos. Los contactos con los pacientes se realiza-
ban a través del propio centro, cuando esta alternativa no
era posible se acordaba con el paciente otro lugar alter-
nativo (cafeterias, bibliotecas...) para realizar las entrevis-
tas. Los contactos del seguimiento se efectuaban con
independencia de que el sujeto se hubiese desligado del
tratamiento, de ahi que en algunas ocasiones, ante la
imposibilidad de contar con la presencia fisica del pacien-
te, la entrevista hubo de realizarse por teléfono. Al final,
por diferentes motivos (fallecimiento, cambio de domici-
lio, encarcelamiento, busca y captura, etc.) un total de 32
pacientes no pudieron ser entrevistados.

Los entrevistadores, uno por centro, eran licenciados
en psicologia y asistentes sociales a los que se les adies-
tré previamente; ademas, tuvieron una semana de roda-
je en los centros para familiarizarse con los cuestionarios,
sin que esas entrevistas fueran consideradas para el
estudio.

3.4. Tratamientos

Los pacientes fueron asignados fundamentalmente a
dos tipos de tratamiento: Programas Libres de Drogas y
de Mantenimiento con Metadona. Dentro de los prime-
ros habia dos tipos de modalidades, una de carécter
Ambulatorio, el paciente acude al centro a las sesiones
de terapia y apoyo (generalmente gran parte de la mana-
na) pasando el resto de dia en compania de la familia o
persona responsable; el Centro de Dia, se caracteriza por
una mayor estancia del paciente en el centro, compagi-
nando la actividades terapéuticas con otras complemen-
tarias de caracter ocupacional, formativo y de ocio. El
objetivo de estos tratamientos es conseguir la abstinen-
cia del consumo de drogas y conseguir que el paciente
pueda llevar un estilo de vida méas adaptativo e integrado
en su medio social.

En los tratamientos de Mantenimiento con Metadona
la intervencion gira entorno al uso de esa sustancia con
fines terapéuticos, el paciente acude al centro a recibir
su dosis y terapia de apoyo, tratando de implicarlo en
otro tipo de actividades con la intencionalidad de que
pueda acceder a programas Libres de Drogas. El objetivo
es conseguir que el paciente no consuma la heroina
adquirida en la calle desviando su consumo hacia la
metadona administrada bajo control y seguimiento tera-
péutico, con la finalidad de que una vez conseguido esto
el paciente pueda acceder a un programa libre de drogas,
de cara intentar conseguir la abstinencia total.

Asi pues y teniendo en cuenta que bastantes pacien-
tes fueron alternando de modalidad terapéutica en
ambos sentidos (de Mantenimiento de Drogas a Libres
de Drogas vy viceversa) y en funcién de su evolucién, no
vamos a analizar los resultados segun el tipo de trata-
miento por el solapamiento que existe en nuestra mues-
tra, sino que vamos a considerar el evento terapéutico
como criterio Unico con independencia de la modalidad.

RESULTADOS

Para determinar la posible incidencia de la sintomato-
logfa depresiva en otras areas problematicas, llevamos a
cabo un primer analisis incluyendo los distintos tipos de
problemas: de caracter legal, laborales, econdmicos y
los relativos al &mbito familiar; todos ellos referidos al
pase inicial o previo al tratamiento. Dado que la variable
referida a "otros problemas" es dicotdmica, se analizo el
contraste mediante la prueba no paramétrica de Kolmo-
gorov-Smirnov para dos muestras, utilizando como varia-
ble de agrupamiento la sintomatologia psicopatolégica.
Los dos grupos de sujetos, con y sin indicios de depre-
sién, fueron contrastados en los distintos tipos de pro-
blemas. Si bien los pacientes con sintomas depresivos
en general presentan mas problemas en varias de las
areas consideradas, la mayoria no llegan a alcanzar signi-

28

Relevancia para el tratamiento de la sintomatologia depresiva de los pacientes adictos



ficatividad estadistica; la Unica que parece diferenciar de
manera significativa a los dos grupos es la familiar (Z =
1.47; p = 0.02), por lo que tratamos de profundizar en el
estudio de esta variable.

Tratando de concretar més la problematica familiar en
los pacientes adictos, comparamos las puntuaciones de
la escala FES, que mide la calidad de las relaciones en el
ambito familiar, tal como son percibidas por el hijo adicto
al inicio del tratamiento. Se realizaron un total de 10 prue-
bas t de Student con las diferentes subescalas de la FES,
siendo significativos los contrastes referidos a la cohe-
sién, expresividad y conflicto, resultados que se presen-
tan en laTabla 3.

TABLA 3. Comparacion de Sujetos con/sin
depresion y relaciones familiares

ncon.| Nsin| xcon | xsin t P
COHESION Inicio 75 135 5.64 6.45 228 | 0.02
EXPRESIVIDAD Inicio| " ' 4.84 5.36 1.95 | 0.04
CONFLICTO Inicio. | " ! 3.81 3.08 -2.30| 0.02

De acuerdo con los resultados obtenidos, los pacien-
tes depresivos tienen unas relaciones familiares maés
conflictivas; esta problemaética se manifiesta en que exis-
te menos compenetracién, ayuda y apoyo entre los
miembros del sistema familiar, més dificultades para
expresar los sentimientos e ideas, mayores niveles de
conflictividad en sus relaciones plasmados en rinas, dis-
putas y peleas. Asi pues, estos datos vienen a confirmar
los supuestos de la primera hipétesis, que hacfa referen-
cia a un ambiente familiar més deteriorado en estos
pacientes.

Para valorar la funciéon pronostica atribuible a la sinto-
matologia depresiva llevamos a cabo un Anélisis de
Regresién Multiple, dicho anélisis permite apreciar qué
variables consideradas como independientes predicen vy,
por tanto influyen, en otra considerada como dependien-
te 0 a predecir.

Si consideramos el IGA de cada uno de los pases
como VD o variable a predecir, la sintomatologia depresi-
va entra en la ecuacién de prediccion con valor significa-
tivo. Ahora bien, como el IGA se construye a partir de los
valores de otras variables y para evitar la linealidad, pres-
cindimos de aquellas que forman parte del IGA. Las
variables que tienen un valor predictivo significativo son,
el nimero de dias que el sujeto ha permanecido en trata-
miento, el consumo bruto de alcohol y la sintomatologia
depresiva, con una capacidad predictiva sobre el IGA del
28% (R2 = 0.28) en el primer caso (Tabla 4) y del 22%
(R2 = 0.22) en el segundo (Tabla 5). El signo negativo de
las betas referentes a la sintomatologia depresiva y con-
sumo bruto de alcohol senalaria a los pacientes que en
ausencia de sintomatologia y poco o ningln consumo de
alcohol tendrian una situacion méas adaptativa en base a
mayores puntuaciones del IGA.

TABLA 4. Variables predictivas respecto al IGA final
(Pase 6 meses)

A B SE. B | Beta T |Sig.T
Sintomatologia depresiva | -0.32 | 0.09 029 | -3.30| 0.00

Consumo bruto de alcohol | -2.00 | 6.58 -0.28 -3.07 | 0.00

N° de dias en tratamiento 0.24 0.06 0.32 3.58 | 0.00

(Constante) 225 | 025 9.02 | 0.00

TABLA 5. Variables predictivas respecto al IGA final
(Pase 12 meses)

V. B SE. B | Beta T |[Sig.T
Sintomatologia depresiva | -0.50 | 0.14 -0.32 | -3.46| 0.00

Consumo bruto de alcohol | -2.00 | 700 -0.29 -3.15 | 0.02

N° de dias en tratamiento 024 | 098 0.29 252 | 0.01

(Constante) 1.98 0.31 6.23 | 0.00

Estos analisis vienen a dar cierta consistencia a la
hipotesis de que la sintomatologia depresiva, junto con
otras variables, marcan diferencias en la evolucién y
resultado final del tratamiento, resultados que van en la
misma direccién de los obtenidos en otras investigacio-
nes gque apuntan a un peor pronostico y evolucién tera-
péutica en los pacientes afectados por algun grado de
severidad psicopatologica (MclLellan, Woody, Luborsky,
O'Brien y Druley, 1983; San, Cami, Peri, Mata y Porta,
1989; Clopton, Weddige, Contreras, Fliszer y Arredondo,
1993; Bootsmiller, 1998; Zeitlin, 1999). Por otra parte,
dentro de todo el conjunto de variables exploradas, esta
trfada aparece como los mejores indicadores pronostico
de la evoluciéon y resultados del tratamiento a medio y
largo plazo.

Estos resultados también ponen de manifiesto que
los pacientes adictos de nuestro estudio, tienen una peor
evolucion cuando presentan sintomas de caracter depre-
sivo, han permanecido menos dias en tratamiento y tien-
den a consumir mas alcohol durante y después de la
intervencién; de manera que estos problemas suponen
una dificultad anhadida a la hora de erradicar el consumo
de drogas e instaurar un estilo de vida mas adaptativo en
ellos. Por otra parte, resulta interesante tenerlas en con-
sideracién a la hora de tomar decisiones para mejorar la
implementacién de los programas y optimizar la eficacia
de los mismos.

DISCUSION

En comparacién con los resultados de otros estudios
también los pacientes explorados en la sintomatologia
depresiva de nuestra muestra ofrecen, en el 41% de los
casos, indicios evidentes de sufrir en algun grado ese
tipo de problemas, porcentaje que se sitla en la media
apreciada en otros trabajos y que oscila entre el 20-60%,
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como se puede apreciar en las referencias de la Tabla 1.
De manera que podemos considerar nuestra muestra de
adictos equiparable a las muestras exploradas en otros
estudios en referencia a este tipo de problemas.

Es evidente que en la terapéutica por consumo de
drogas nos encontramos con muchos pacientes que acu-
den a los programas con otros problemas de caracter
psicolégico anadidos o interconectados con la propia
adiccion. Al contrastar los problemas de caracter depre-
sivo con otro tipo de problematicas de diferentes éareas,
sobresalen los del drea familiar, siendo ésta la mas afec-
tada por la sintomatologia de caracter depresivo que acu-
mula el paciente adicto. En este sentido la falta de
entendimiento con los miembros del sistema familiar al
que pertenece el adicto es evidente, dificultando mas, si
cabe, unas relaciones ya de por si deterioradas que el
paciente adicto mantiene con la familia de origen. La dro-
godependencia representa junto a la problematica depre-
siva un doble handicap para la integracion de estos
pacientes en un clima familiar adecuado que facilite su
recuperacion.

El deterioro del clima familiar que parecen presentar
los pacientes con sintomatologia depresiva parece carac-
terizarse por la falte de entendimiento, empatia y enfren-
tamientos constantes entre los miembros del sistema
familiar, lo cual ahade mas dificultades a la hora de reca-
bar ayuda y apoyo de la familia, tan importante para su
rehabilitacion. Seria interesante poder planificar desde
los propios programas algun tipo de intervencion familiar
para mejorar y optimizar las relaciones respecto al
paciente adicto. Tal conveniencia seria una exigencia
cuando la ayuda terapéutica de la familia sea imprescin-
dible y forme parte del plan terapéutico.

Con bastante frecuencia este tipo de problematica
adicional que acumulan los pacientes cuando acuden a
los tratamientos, puede pasar desapercibida al estar
solapada por el propio consumo de sustancias, sin
embargo puede ser tan determinante como la propia
adiccion, llegando a condicionar la evolucién terapéutica
de estos pacientes, como parece deducirse de los resul-
tados de nuestro estudio.

Asi pues, es conveniente poder identificar algunos de
estos problemas en convivencia con la propia adiccion,
determinar su alcance y precisar su influencia sobre el
objetivo de la abstinencia. Lo ideal seria que todos los
tratamientos pudieran prestar la atencion que se merece
la problemética diversa con que acuden los adictos a los
tratamientos; lo cierto es que unas veces por falta de
medios, de tiempo, de especialista y la inercia de los pro-
gramas hace que muchos de esos problemas no sean
tenidos en cuenta ni valorados en su justa medida.

Nuestro estudio ha pretendido poner de manifiesto
que la propia informacién referida por el paciente y cen-
trada en la sintomatologia depresiva puede ser muy valio-
sa y Uutil, ayudando a identificar a un subgrupo de
pacientes a los que se le deberéa prestar mas cuidados si

gueremos que su evolucion terapéutica sea exitosa. Ello
puede hacerse a pesar de que los programas no contem-
plen la aplicacion estandarizada de instrumentos de diag-
ndstico y evaluacién ni con especialistas dedicados al
abordaje especifico de la sintomatologia depresiva. Pero
si puede ayudar a identificar a los pacientes que necesi-
tan mas dedicacién y atencion terapéutica por parte de
los equipos de tratamientos y educadores de los cen-
tros.

Efectivamente, entre las variables que con cierta sig-
nificatividad estadistica parecen predecir los resultados
al final del seguimiento esta la sintomatologia depresiva
aducida por el propio paciente que, junto con el consumo
de alcohol y el nimero de dias en tratamiento, alcanzan
un cierto valor significativo en la ecuacion de prediccién
explicando el 22% de la varianza, lo que da una idea de la
influencia de estas variables en la consecucién y estabili-
zacion de resultados satisfactorios al final del tratamien-
to.

Nuestros datos pueden ayudar a mejorar la planifica-
cion de las intervenciones con adictos. Lo ideal seria
establecer un diagnostico dual en pacientes con proble-
mas psicolégicos y de adiccion para un mejor aprovecha-
miento de los recursos terapéuticos existentes, incluso
en otras instituciones ajenas a los programas pero en
estrecha colaboracién con éstos, como pueden ser los
servicios publicos de psiquiatria. Cuando no sea viable
esta alternativa, es conveniente hacer notar a terapeutas
y educadores que los pacientes con sintomatologia
depresiva requieren atenciones terapéuticas adicionales,
de manera que la consecucion de la abstinencia sea tam-
bién un objetivo viable y alcanzable por ellos.

Estos cuidados pueden hacerse extensivos, ya no
solo a la sintomatologfa depresiva, si no también al con-
texto familiar en el que vive el paciente, haciendo una
valoracién y si es preciso una intervencion en el mismo,
con la esperanza de que la mejora en las relaciones fami-
liares redunde en la consecucién de resultados mas
satisfactorios y estables para el propio paciente.
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