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Introduccion

Como parte de la materia Practica y Habilitacion Profesional V, se realiz6 una
pasantia en una de las instituciones convenidas con la Universidad de Palermo, con el
fin de adquirir experiencia de campo y datos para la realizacion del Trabajo Final
Integrador (TFI). Para la presente investigacion se recolectaron los datos en la una
organizacion no gubernamental en lucha contra el narcotrafico y la rehabilitacion de la

drogodependencia.
Dentro de la institucion se realizaron distintas tareas como la confeccidon de historias

clinicas, entrevistas diagnodsticas semi-estructuradas a los ingresantes, coloquios con
pacientes internados, actividades de apoyo escolar a los menores, observacion y
coordinacién de grupos terapéuticos, asi como observacion no participativa en los
grupos de pacientes ambulatorios, y de redes. Estas tareas se desarrollaron a lo largo de
280 horas de concurrencia, con una frecuencia de entre 20 y 40 horas semanales. Las

actividades fueron supervisadas y coordinadas por el director de la institucion.
En base a ésta experiencia se realiz6 la presente investigacion de distintos factores

predictores de permanencia en tratamiento -motivacion para el cambio, severidad de la

adiccion, y apoyo social percibido- , en una comunidad urbana abierta.



2. Objetivos de la investigacion

2.1. Objetivo general

Evaluar el nivel de motivacion para el cambio, la severidad de la adiccion, y el apoyo social
percibido de la red social involucrada en el tratamiento, al momento de ingreso a
tratamiento, en pacientes de una comunidad terapéutica abierta de internacidon voluntaria
urbana por trastorno de abuso de sustancias, y su relacion con la permanencia en

tratamiento a los 30 y 60 dias.

2.2. Objetivos especificos

1) Evaluar la motivacion para el cambio del paciente al inicio del tratamiento.

2) Evaluar la severidad de la adiccion de los pacientes al inicio del tratamiento.

3) Evaluar la presencia de miembros significativos en la red social, y el apoyo social
percibido al inicio del tratamiento.

4) Determinar el abandono del tratamiento a los 30 dias y 60 dias del ingreso.

5) Evaluar cuales de las variables, severidad de la adiccion, motivacion para el cambio,

y apoyo social percibido, es un predictor significativo a la permanencia en

tratamiento a los 30 y 60 dias de ingreso.

2.3. Hipotesis

1) A mayor severidad de la adiccion, menor permanencia en tratamiento.

2) A mayor apoyo social percibido, mayor permanencia en tratamiento.

3) A mayor motivacion para el cambio, mayor permanencia en tratamiento.

4) El apoyo social percibido y la motivacion para el cambio tendran mayor predictibilidad

en la permanencia en tratamiento que la severidad de la adiccion.

3. Marco Teorico

3.1.La problematica de las adicciones

El consumo de sustancias psicoactivas constituye en la actualidad uno de las

problematicas de mayor relevancia mundial. Ante el aumento de las tasas de incidencia y



prevalencia de consumo y de consumo problematico (Obersvatorio Argentino de Drogas,
2010; Observatorio Argentino de Drogas, 2011; Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, 2013) distintas agencias han surgido como respuesta a ésta
problematica. En la Argentina el trabajo de prevencion y lucha contra el narcotrafico se
centraliza en la Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la
Lucha contra el Narcotrafico, de la Presidencia de la Nacion (SeDroNar), bajo distintas

areas.
Una de las tareas que desarrolla es estudiar y evaluar los factores de riesgo para el

ingreso en el consumo de sustancias psicoactivas, y los factores de riesgo de la adiccion a
sustancias psicoactivas (Direccion de Actividades de Prevencion y Capacitacion de la
SeDroNar, 2007). El Observatorio Argentino de Drogas, a su vez parte de la Secretaria de
Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el narcotrafico,
realiza investigaciones epidemiologicas del consumo de sustancias psicoactivas. Otros
autores estudian la relacion de la adiccion y la conducta delictiva, como el estudio de
Miguez (2009) del CONICET, enfocando en la relacion entre el consumo de drogas y la
violencia y criminalidad. Desde el Ministerio de Justicia, particularmente desde la
Magistratura, se desarrollan estudios y evaluaciones de efectividad de tratamiento con una
perspectiva centrada en la libertad individual, como ser la Guia de Orientaciéon a la
Magistratura para la Adecuada Atenciéon de Personas Consumidoras de Sustancias

Psicoactivas (Zaffaroni & Torres, 2010).
Los datos epidemiologicos producidos por el Observatorio Argentino de Drogas del

afio 2010 es esclarecedor respecto a la severidad de la problemdtica. Con un muestreo
representativo de todo el pais, en sujetos de entre 12 y 65 afos de edad, resultan en una
prevalencia del 47.3% para el consumo de tabaco, 70% para ingesta de alcohol, 4.3% para
sustancias psicoactivas sin prescripcion médica, y 10.6% para drogas ilicitas (Observatorio
Argentino de Drogas, 2010). Es significativo que la prevalencia de consumo de marihuana
y cocaina en jovenes de entre 18 y 24 afios de edad es de 17% y 4.5% respectivamente,
mientras que de adultos de 25 a 34 afos es de 15.9% y 5.8% en la primera y la segunda

respectivamente.
Por otro lado, del mismo estudio epidemioldgico del Observatorio Argentino de

Drogas (2010) resulta en que la incidencia, de la poblacion entre 12 y 65 afios de edad, de

tabaco ha sido de 1.9, de alcohol 9.7, y de drogas ilicitas 0.7 (en 100.00). Particularmente



significativo es resaltar que casi el 50% de los usuarios de cocaina reconoce tener

problemas de dependencia.
El estudio realizado por Miguez (2009) mencionado previamente concluye que las

adicciones correlacionan fuertemente con conductas delictivas, lo cual da una dimension
judicial al consumo problematico de drogas. En la provincia de Buenos Aires, el 26% de las
personas que buscan algun tipo de asistencia relacionado a drogas se vinculdo a
comportamientos de riesgo asociados a violencia y delincuencia. Asi, el 28.4% de las
personas que consultaron habian sido detenidos, y el 25.9% tenia una causa judicial en

curso.
Por otro lado, el narcotrafico es una industria en si misma, donde la pobreza y la

marginacion se vuelven el territorio para el crecimiento del trafico de drogas ilicitas en
varias provincias del pais. La problematica de las adicciones es un problema actual en
crecimiento, con predominancia en poblacion marginal y debajo de la linea de pobreza
(Aguilar, Molina, Maschio & Badaloni, 2013), asociado a la delincuencia (Miguez, 2009),
y con una tasa de recuperacion muy baja, aproximadamente 3% a nivel internacional

(Czubaj, 2005).
La permanencia en tratamiento es considerado uno de los factores principales de

éxito terapéutico y de posibilidad de cambio (Miller & Rollnik, 1999). Por ello es que es
relevante el estudio de los factores de éxito terapéutico, y la permanencia en tratamiento,
para maximizar los recursos disponibles de manera tal que se pueda abordar mas efectiva y

eficientemente el tratamiento de sujetos que padecen de adicciones.

3.1.1 Drogas, Sustancias psicoactivas, y adiccion

Para abordar el consumo problematico de sustancias psicoactivas se ha de aclarar
qué son las sustancias psicoactivas. El término sustancia psicoactiva se refiere a una droga
de abuso, a un medicamento, o hasta algun toxico, que genera cambios en la percepcion,
conducta y estado afectivo (Asociacion Americana de Psiquiatria [AP.A], 2002).
Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud define una droga (el término droga
contextualmente utilizado como sindénimo de sustancia psicoactiva) como una sustancia
(quimica o natural) que introducida en un organismo vivo por cualquier via (inhalacion,

ingestion, intramuscular, endovenosa), es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central,



provocando una alteracion fisica y/o psicoldgica, la experimentacion de nuevas sensaciones
o la modificacion de un estado psiquico, capaz de cambiar el comportamiento de la persona

(OMS, 2004).
Distintas instituciones y sistemas de clasificacion diferencian los tipos de sustancias

de manera particular. Asi, por ejemplo, el Manual de Diagndstico y Tratamiento en su
quinta version (DSM V) distingue 10 subtipos de drogas o sustancias de abuso, mientras
que la Clasificacion Internacional de Enfermedades-10 distingue 9 subtipos. E1 DSM V
(APA, 2013) distingue entre alcohol, cafeina, cannabis, alucinégenos, estimulantes (incluye
cocaina y metanfetamina), inhalantes, nicotina, opiaceos, y sedantes, hipnéticos o
ansioliticos, y la categoria de “otros” o sustancias desconocidas. La distincion de 10
categorias del DSM V responde a la clasificacion en funcion de sindromes de abstinencia
especificos a cada sustancia. La CIE-10 de la Organizacion Mundial de Salud distingue
nueve categorias que son: alcohol, opioides, cannabinoides, sedantes o hipnoticos, cocaina,
otros estimulantes -que incluye la cafeina-, alucindgenos, tabaco, y disolventes volatiles.
Hay sustancias psicoactivas que no estan especificamente diferenciadas, como ser el caso
del Gamma-HidroxiButirato o Gamma-butirolactona, que son sustancias psicoactivas, que
generan problemas de uso abuso y dependencia, asi como sindromes de abstinencia
especificos, por lo cual cumple con los criterios para ser incluida dentro de las sustancias
especificas (Couper & Logan, 2004; McDaniel & Miotto, 2011; Nicholson & Balster, 2001;

Schneir, Ky & Clark, 2001).
Otra manera de clasificar las sustancias psicoactivas es entre aquellas que son licitas

e ilicitas, aunque no hay fundamento cientifico para diferenciar a las sustancias adictivas en
torno a su legalidad. Siguiendo con el ejemplo anterior de la Gamma-Hidroxibutirato o
Gamma-butiratolactona, ésta sustancia especifica no estd enmarcada como una sustancia
ilicita, sino que todo lo contrario es un quimico solvente no flamable de uso corriente en
distintas industrias no regulado. De manera similar, los farmacos son sustancias quimicas
que alteran la funcion bioldgica, usado para tratar o prevenir alguna enfermedad. Por otro
lado, un farmaco psicoactivo opera directamente sobre el cerebro, alterando el humor, los
procesos cognitivos o el comportamiento. Por ello es de remarcar nuevamente las
clasificaciones cientificas desde el &mbito de la saluda de sustancias psicoactivas y drogas:
la Organizacion Mundial de la Salud (1994) define a una droga como toda sustancia que

introducida en el organismo vivo, puede alterar sus funciones, como ser, alterar el humor, la



percepcion o el funcionamiento cerebral. Esto incluye substancias de uso comin como la

cafeina, el alcohol y el tabaco, asi como medicamentos de uso clinico o psiquiatrico.
Sumado a esto, también es importante diferenciar entre uso y abuso de sustancia.

Tanto el CIE-10 como el DSM V remarcan esta diferencia en los criterios diagndsticos, asi
como los lineamientos de la Guia de Orientacion a la Magistratura para la Adecuada
Atencion de Personas Consumidoras de Sustancias Psicoactivas. Esto se debe a que para los
fines practicos de la salud, o sea la intervencion clinica y la derivacion para tratamiento, es
necesario diferenciar el uso del abuso como términos que ayudan a clasificar la
problematica del individuo o paciente. Por uso de una sustancia se entiende un consumo sin
efectos negativos en la persona, y el abuso se da cuando el uso es continuado a pesar de las
consecuencias nocivas (APA, 2013; Becofia Iglesias, 2006; OMS, 2000; Zaffaroni &

Torres, 2010).
Siguiendo esta misma linea, Yaria (1993) sostiene las drogas son sustancias

quimicas con la capacidad de alterar el organismo y su accidn psiquica ejerciendo cambios
en la conducta, percepcion y la conciencia. Asimismo el autor coincidiendo con el DSM V
y el CIE-10, hace hincapi¢ en el concepto de tolerancia. Por la propia cualidad de la
sustancia (psicoactiva) que altera el organismo, la sustancia genera tolerancia. La tolerancia
es el fendmeno de que el organismo se adapte y acostumbre a funcionar con drogas. Es por
¢ste mismo mecanismo que cada vez el sujeto necesita mayor cantidad de sustancia para
generar el mismo efecto. De ello se desprende que cuando la sustancia estd ausente, el
organismo responde con sintomatologia de abstinencia a la sustancia con la cual esta
acostumbrado a funcionar -lo cual justifica la insistencia de los criterios diagndsticos para
focalizar sobre la sintomatologia de abstinencia para confirmar la dependencia-. Cuando el
fenomeno de la abstinencia estd presente, y el sujeto presenta la sintomatologia
caracteristica de abstinencia se considera que la persona sufre dependencia de la sustancia
especifica. Por ello los signos de abstinencia y tolerancia son indicativos de abuso y

dependencia.

3.1.2 Trastorno por abuso de sustancias y dependencia. Concepciones teoricas

sobre la adiccion.

Historicamente, la adiccion se evaluaba como una enfermedad moral, considerada como

un comportamiento inmoral asociado a una voluntad, o mas precisamente, a una falta de
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voluntad de la persona (Goldstein, 2003). Como sostiene Volkow (2008), al inicio del
estudio de las adicciones en los afios 30’ el abordaje estaba centrado en lo criminal/penal,
coincidiendo con Goldstein (2003) en que la adiccion era considerada una falla moral,
fuertemente influenciada por un discurso social punitorio. En otras palabras, la concepcion
de la adiccion estaba considerada como un problema vinculado a la falta de voluntad o falla
moral, considerandose la sintomatologia desde el discurso social y como desviacion de la

norma, mas que como un trastorno o impedimento personal/individual.
Esta modalidad de pensar y trabajar la adiccion ha perdurado largamente en la sociedad.

Intervenciones iatrogenas en plena vigencia, como ser la confrontacion agresiva, la silla
caliente, terapia de ataque, o corte de pelo emocional tienen su origen en ¢€stas
concepciones historicas de la adiccion y los modelos psicodindmicos, y siguen en plena
vigencia en tratamientos terapéuticos populares, como ser Synanon, Alcoho6licos Anoénimos
(A.A.), Narcoticos Anonimos (N.A.), el modelo Minnesota, entre otros. Estas
intervenciones implican un avasallamiento de los mecanismos de defensa del paciente,
generando reactancia y una inhibicion de las posibilidades de cambio conductual. El hecho
de que éstas técnicas sigan siendo utilizadas estd vinculado a la ausencia de estudios
precisos sobre la efectividad de las intervenciones y teorias incorrectas sobre la operatoria

del trastorno (Miller & Rollnik, 1999).
Las primeras concepciones tedricas clinicas sobre las adicciones fueron desde la teoria

psicodinamica. Desde aquella concepcion tedrica se consideraba a la adiccion como un
trastorno de personalidad. El trastorno de la personalidad se manifestaba en la conducta
compulsiva de consumo, y en la utilizacion de mecanismos de defensa primitivos basados
en la negacion, regresion, racionalizacion y proyeccion. Aunque en el campo de la
psicologia clinica ya para 1967 habia extensa bibliografia sobre mayor efectividad en el
cambio terapéutico por medio de la actitud empatica adecuada, no fue hasta 1980 que se
comenzo a investigar y confirmar que también es asi en el cambio de conductas adictivas
(Clancy, 1961; DiCicco, Unterberger & Mack, 1978; Lubordky et al, 1985; Miller, et .al.,
1980; Moore y Murphy, 1961; Truax & Charkhuff, 1967; Truax & Mitchell, 1971; Valle,

1981; citados en Miller & Rollnik, 1999).
En la actualidad, y a pesar de la confirmacion por medio de multiples investigaciones,

estas concepciones historicas sobre la adiccion, y su abordaje siguen en plena vigencia, a

pesar de ser iatrogénicas, en los modelos de abordaje anteriormente citados. A pesar de
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ello, se han desarrollado nuevos modelos de abordaje y concepciones etiologicas

psicodinamicas de la adiccion que son efectivas y salugénicas.
Dentro de las concepciones psicodinamicas modernas, Lopez (2006) sostiene que la

adiccion es una falta de control relativa sobre la conducta del consumo de sustancias. El
autor refiere a una falta de control relativa al hecho de que el adicto puede interrumpir por
breves periodos el consumo de la sustancia, o disminuir la cantidad de consumo. Sin
embargo a lo largo del tiempo el adicto retorna al consumo. Por ello, la cantidad de
sustancia ingerida es variable de sujeto a sujeto, siendo la falta de control o limite el signo
caracteristico del sintoma. Similarmente, el DSM V (APA, 2013) incluye como factor
predisponente al trastorno niveles bajos de auto-control, refiriendo a que puede ser

indicador de debilitamiento de los mecanismos inhibitorios cerebrales.
De manera similar, Ey, Bernard y Bisset (1989) plantean que la adiccion es una

conducta regresiva a la etapa oral, como un trastorno funcional del yo, relacionando la
compulsion a la repeticion y la muerte. También desde un modelo psicodinamico, Sama
(2004) postula que la etiologia de la adiccion se debe a vicisitudes en el atravesamiento
edipico que dejan marcas sintomaticas, siendo el acto de drogarse un desvio de la
castracion y del encuentro con el otro. Sobre esta base sostiene que la falta de herramientas
simbolicas hace que toda emocion se constituya como dolor fisico, y de ahi el paliativo del
consumo compulsivo. Nuiiez (2004) por su parte aborda el fenomeno del sintoma de la
adiccion, y postula que es la identificacion con el titulo o rétulo de adicto lo que facilita la
cronificacion del sintoma al eliminar la posibilidad de cambio del sujeto y la imposibilidad
de asumir responsabilidad individual por la conducta. Lopez (2006) en un relevamiento
historico de las distintas teorias psicodinamicas concluye que todas consideran la existencia
de una condicion pre-adictiva, y el desarrollo de una estructura perversa o limite como las

casas etioldgicas de la adiccion.
Desde el modelo cognitivo-conductual se han desarrollado distintas teorias sobre la

adiccion en base al modelo de aprendizaje cognitivo social de Bandura (Beck, et al, 1993).
Partiendo de este modelo, Marlatt (1985; citado en Beck, et al., 1993) sostiene que el
desarrollo de la adiccion estd asociado a creencias de autoeficacia elevadas en situaciones
de riesgo, creencias de efectos positivos en el uso de sustancias, atribuciones de causalidad
externas e internas con creencias de inevitabilidad de consumo, y un proceso de decisiones,

aparentemente no relacionadas al consumo, que estan vinculadas hacia el uso de sustancias
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psicoactivas. Un ejemplo del proceso de decisiones tendiente al consumo es la eleccion de
sentarse en el area de fumadores de una persona que ha dejado de fumar, o asistir a un

evento en un bar o taberna por parte de una persona que ha dejado de consumir alcohol.
Por su parte, Miller y Rollnik (1999) sostienen desde el mismo modelo que la adiccion

responde a pensamientos contradictorios respecto al cambio. En claro contraste con los
modelos psicodinamicos, estos autores postulan que la posibilidad de cambio es un estado
de motivacion fluctuante. Desde esta perspectiva el cambio de la conducta adictiva es en
funcién del mantenimiento de una motivacion elevada de cambio en las distintas etapas del
proceso de cambio. El modelo de etapas de cambio que utilizan éstos autores como base es
el modelo transtedrico del cambio de Prochaska y DiClemente (1982). Los autores
entienden la motivacion para el cambio como un estado dindmico que se modifica
diariamente y sitia al individuo en distintos momentos del proceso de cambio en funcion
del estado actual. Se abordara en mas detalle el modelo transtedrico del proceso de cambio

de Prochaska y DiClemente mas adelante.
En la vanguardia de las investigaciones etiologicas de la adiccion esta el modelo

neurobioldgico de la adiccion. Desde éste modelo se corrobora que los sujetos adictos
poseen una anomalia en el sistema de recompensas. Se estima que los alcoholicos tendrian
un sistema de recompensas hiposensitivo que disminuye la respuesta ante los peligros y la
sensibilidad social, asi como una hipersensibilidad del sistema dopaminérgico, y una
recompensa dopaminérgica acentuada a la ingesta de distintas sustancias adictivas, desde la
cocaina, hasta el etanol (Gil-Verona, et al., 2002). Similarmente, Lancelotti (2009) expresa
la dopamina es el neurotransmisor principal en relacién a la motivacion y la obtencion de
placer por recompensa. El autor sostiene que el consumo de sustancias cronico, como ser el
caso de los adictos, produce un cambio neuropléastico en los sistemas de recompensa
dopaminérgicos, que produce una disminucion en la capacidad de sentir placer en

comparacion a sujetos normales.
En la misma linea, Volkow (2008) sostiene que el estudio por iméagenes del cerebro en

adictos muestran cambios fisicos en las areas del 16bulo frontal que afectan el juicio, la
toma de decisiones, el aprendizaje, la memoria y el control de los impulsos. Este autor
considera a la adiccion como una enfermedad crénica del cerebro, con recaidas y
caracterizada por la busqueda y el uso de sustancias psicoactivas, a pesar de los efectos

nocivos. Con la misma concepcion, Saddock y Saddock (2008) consideran a la adiccion
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como un proceso de multiples factores etiologicos como ser: disponibilidad de drogas,
aceptabilidad social, personalidad y biologia del individuo. Estos autores sostienen que en
ultima instancia la adiccion es un trastorno a nivel cerebral en el sistema de recompensa

dopaminérgico.
Asimismo, el DSM V (2013) reconoce que las drogas de abuso activan caminos

neurologicos que afectan el sistema de recompensas. Afirma que las drogas de abuso
producen una activacion tan intensa de los mecanismos de recompensa, que actividades
habituales son dejadas de lado, dado que el abuso de sustancias produce recompensas mas
altas que las actividades adaptativas. Aunque el proceso farmacologico de cada droga es
distinto, todas activan el sistema de recompensas y producen efectos placenteros a nivel

neurologico.
Los efectos observables por imagenes en el cerebro y las teorias neurobioldgicas de la

adiccion se condicen con el modelo de Marlatt, sosteniéndose en ambos modelos las
mismas areas afectadas, aunque el modelo de Marlatt haya sido conceptualizado 20 afos
antes. Sin embargo, entre ambos modelos hay una diferencia en la concepcion de la
enfermedad que es crucial en el tratamiento de la adiccidn, la motivacion del individuo en
tratamiento, y las posibilidades de cambio. En el modelo neurobiologico el sujeto que
padece de un sistema de recompensas dopaminérgicas alterado se ve indefenso ante el
trastorno, sin responsabilidad ni capacidad de cambio ante la enfermedad. En el modelo de
Marlatt la afeccion es aprendida, y como tal puede ser desaprendida en un proceso de

cambio terapéutico.

3.1.3 Tipos de tratamiento

Adler et al. (s/f) han realizado una comprehensiva revision del material sobre
tratamiento de adicciones, y proponen una serie de principios para un tratamiento efectivo,

COMmo ser:
e ningln tratamiento unico es adecuado para todos los sujetos
e los tratamientos deben tener una alta disponibilidad
e los tratamientos efectivos atienden a multiples necesidades del individuo, no sélo al

abuso de sustancias
e la planificacion de un tratamiento particular debe ser reevaluado continuamente para

satisfacer las necesidades de ése individuo
e permanecer en tratamiento es critico para que sea efectivo
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e la terapia individual o de grupos es también critica para la efectividad del

tratamiento
¢ la medicacion es un factor importante en combinacion con tratamiento y terapia
e los pacientes co-morbidos deben ser tratados abordando ambos trastornos

simultdneamente de manera integrada

la desintoxicacidn es solo el primer paso y no un tratamiento efectivo

el tratamiento no precisa ser voluntario para ser efectivo

la recaida o consumo durante tratamiento debe ser monitoreada continuamente

los pacientes deben ser evaluados por enfermedades infecciosas para proveer

tratamiento adecuado
e la recuperacion de una adiccidon es un proceso a largo plazo y a veces requiere de

multiples tratamientos.
Con una mirada similar, abordando la complejidad de tratamientos y modelos tedricos,

Souza (2005) en su revision de los modelos tradicionales de abordaje de la adiccion
menciona los modelos psicodinamico, cognitivo, sistémico, humanista, perspectiva
neuroldgica, entre otros. Este autor concluye que en el abordaje del tratamiento de
drogodependencias, el trabajo debe ser interdisciplinario y desde distintos modelos. El
autor resalta la modalidad de comunidad terapéutica como de mayor efectividad y

capacidad de generar un cambio.
En Argentina los tipos de tratamiento, y su aplicacion particular ha sido estudiada y

consignada en la Guia de Orientacion a la Magistratura para la Adecuada Atencion de
Personas Consumidoras de Sustancias Psicoactivas (Zaffaroni & Torres, 2010). El
documento sintetiza los resultados de la evaluacion de efectividad de tratamiento, teniendo
en consideracion la maximizacion de los recursos disponibles del sistema de salud, y la
libertad individual de la persona. Esta guia se encuentra actualmente puesta en practica en
todo el sistema de salud publico y privado para el tratamiento del abuso y dependencia de

sustancias.
El punto de inicio del abordaje del trastorno comienza cuando el sujeto ingresa en el

sistema de salud, sea por servicios de emergencia, hospitales, o clinicas, etc. El primer paso
lo constituye la evaluacion de un estado de intoxicacion o no, definiéndose el mismo como
la presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingestion o
exposicion reciente siguiendo los lineamientos del DSM V (APA, 2013). El estado de
intoxicacion es determinado y evaluado por el médico interviniente (SAME, Servicio de

Guardia de Hospitales Publicos, CESAC, y los Servicios de Salud Publicos o Privados).
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Una vez compensado el cuadro, se evalua la continuidad del tratamiento, y de ser necesario

se deriva a centros de asistencia para las adicciones.
Durante el proceso diagndstico, llevado adelante por un médico, se prioriza la estrategia

de intervencion que menos comprometa la continuidad de los lazos sociales. Para ello se
incluye en el proceso diagnostico a un trabajador social para realizar el diagndstico social.
De éste proceso diagnodstico se procede a la derivacion. El diagndstico determinara el

modelo de abordaje a utilizar.
Un modelo de abordaje de menor intensidad es el tratamiento ambulatorio, el cual

consiste de espacios terapéuticos individuales y/o grupales, con controles psiquiatricos,
médicos, talleres terapéuticos, entre otras actividades. El mismo se determina apropiado
para pacientes que conserven relaciones vinculares, educativas, laborales y/o sociales, cuya
severidad de adiccion posibilita la rehabilitacion en un dispositivo ambulatorio, o pacientes
que habiendo recibido tratamiento en una modalidad mas intensiva han mejorado y son

derivados para continuar con su tratamiento (Zaffaroni & Torres, 2010).
Continuando en un nivel mayor de intensidad al tratamiento ambulatorio se dispone de

tratamientos de Hospitales y Centros de Dia, de jornada completa o media jornada. Esta
modalidad se caracteriza por incluir actividades asistenciales como clinico-terapéuticas.
Los pacientes atienden a la institucion de lunes a viernes, e incluso los fines de semana para
recibir tratamiento a lo largo de toda la jornada, o media jornada. Este modelo de
tratamiento prioriza la contencion familiar y comunitaria, fortaleciendo la trama social del
paciente. Esta modalidad se considera conveniente para paciente con apoyo familiar y/o
social que preservan areas de su vida, que reconocen conflictos personales relacionados al
consumo, que preservan control de las conductas impulsivas y/o compulsivas, y pacientes

derivados de internacion con alto riesgo de recaer.
Para el maximo nivel de complejidad de tratamiento la derivacion se realiza a centros

de internacion. Estad destinado a pacientes en situacion de crisis y que debido a la severidad
de consumo todo intento de tratamiento ambulatorio seria infructuoso. Las internaciones se

pueden categorizar por la duracidon de la misma.
Por un lado existen las alternativas de medio camino, cuyas internaciones son por

periodos determinados acorde a las necesidades especificas, sean de fin de semana o por las
noches. Asimismo, éste tipo de internacion se puede utilizar como transiciéon de una
internacion prolongada a un tratamiento ambulatorio o de hospital de dia. Este dispositivo

se utiliza para prevenir recaidas en pacientes, y pacientes que necesitan evaluar y/o reforzar
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su tratamiento en contextos que requieren mayor seguimiento que una modalidad

ambulatoria.
Por ultimo, la internacidon prolongada es el modelo de abordaje de maxima complejidad.

Esta modalidad es recomendada para pacientes que presentan un consumo compulsivo
prolongado en el tiempo, deterioro evidente de la salud fisica (desnutricion, deshidratacion,
infecciones en la piel, abandono general, etc.), nifios y adolescentes que debido a la
severidad de la adiccion, la implementacion de una modalidad ambulatoria seria
insuficiente. Se destina a pacientes en situacion de crisis, y para aquellos que debido a la
prolongacion y compulsividad de la adiccion resulta o resultaria en tratamientos
infructuosos de otra naturaleza (ambulatorio, hospital de dia, etc.). Se caracteriza por ser el
tratamiento de mayor efectividad para pacientes cuya severidad de adiccion y falta de
recursos familiares y comunitarios, son inadecuados para que el paciente sostenga la

sobriedad de otra manera (Zaffaroni & Torres, 2010).
La guia de la magistratura distingue los tipos de tratamiento en funcidn de la restriccion

de libertades individuales, o dicho de otro modo, la intensidad de la aislacion social de los
pacientes, graduando la intensidad de los tratamiento desde el retiro minimo de la vida
social, el tratamiento ambulatorio, hasta la mayor aislacién en la internacion prolongada.
Sin embargo, en cuanto a la efectividad de tratamiento, los autores locales insisten en la

validez de la comunidad terapéutica.
Los autores sotienen que la comunidad terapéutica es el mejor modelo de abordaje,

debido a que es interdisciplinado, brinda un reaprendizaje social, provee un espacio de
limites claros donde el error es oportunidad de aprendizaje, provee un ambiente donde el
despliegue de las conductas impulsivas (acting out) puede ser abordado, como un agregado
al trabajo terapéutico de herramientas, prevencion de recaidas, y cambio conductual que

proveen los espacios terapéuticos (Gregori, 2005; Marchant, 2005; Souza, 2005).
Dentro de los tratamientos en comunidades terapéuticas, hay varios subtipos de

comunidades. El modelo de comunidad terapéutica surge del modelo creado por Jones en
1950 en un hospital neuropsiquiatrico (Gregori, 2005; Marchant, 2005; Souza, 2005). En la
actualidad hay varias clasificaciones de comunidad terapéuticas. Una caracteristica es la
distribucion de responsabilidades y la autoridad. Se distinguen asi dos extremos: la
comunidad terapéutica democratica, siguiendo el modelo de Jones, donde no hay distincion
jerarquica entre pacientes y profesionales, y donde las actividades, responsabilidades, y

mantenimiento del espacio es responsabilidad compartida horizontalmente. Como
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contrapunto existen las comunidades terapéuticas jerdrquicas, donde hay un sistema
piramidal de responsabilidades, privilegios, y estatus. En éste modelo, los recién
ingresantes realizan tareas simples de poca responsabilidad, mientras que los pacientes con
mas tiempo en la institucion realizan tareas de mayor responsabilidad y complejidad, y
tienen una autoridad relativa sobre los ingresantes (Gregori, 2005). El modelo jerarquico se
basa en recompensas y castigos para modelar las conductas deseadas, mientras que el
modelo democratico se basa en la identificacion positiva e ideales comunes para favorecer

la emergencia de la conducta deseada.
Otra manera de clasificar a las comunidades terapéuticas es en base a la composicion

del equipo terapéutico. Se pueden clasificar entre comunidades terapéuticas socio-
educativas o sin profesionales, las cuales estdn organizadas, coordinadas y compuestas por
ex-pacientes, comunidades mixtas o con profesionales tradicionales y no tradicionales. Los
adjetivos de mixta o con profesionales refieren a que han incorporado profesionales para la
realizacion de tareas especificas y como complemento. Las comunidades terapéuticas
profesionalizadas son aquellas en las cuales todo el equipo terapéutico consiste de

profesionales universitarios (Gregori, 2005).
Asimismo, las comunidades terapéuticas no responden a una modalidad de tratamiento

particular. Dado que el trabajo en comunidad terapéutica responde a un desarrollo de la
modalidad de trabajo en pabellones psiquiatricos, la comunidad terapéutica responde a un
espiritu de trabajo, y al hecho de abordar a los pacientes desde las particularidades
individuales en un contexto grupal donde la convivencia provee la oportunidad de
desarrollo del cambio. Asi, modalidades de tratamiento ambulatorias, de hospital de dia, o
internacion, todas pueden ser comunidades terapéuticas si responden al modo de trabajo

particular de las mismas (Gregori, 2005; Marchant, 2005; Souza, 2005).
La presente investigacion se realiza en el marco de una institucién con los pacientes de

internaciéon prolongada, bajo la modalidad de internacion en una Comunidad Abierta
Urbana. Dentro de las modalidades de internacion, la Comunidad Abierta se caracteriza por
ser un tratamiento de caracter voluntario, no compulsivo, donde el paciente puede
abandonar el tratamiento en contra de la recomendacion terapéutica en cualquier momento
del tratamiento. Es una comunidad terapéutica donde la autoridad y coordinacion es
realizada por el equipo terapéutico, diferenciandose de las comunidades terapéuticas

jerarquicas debido a que los pacientes no tienen jerarquias ni privilegios entre unos y otros.
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Tampoco clasifica como comunidad democratica, debido a que los pacientes no tienen
poder de decision sobre las actividades, tareas, proceso terapéutico, ni tienen
responsabilidad o injerencia sobre el funcionamiento de la institucién. Asimismo, €s una
comunidad terapéutica profesionalizada, donde todos los miembros del equipo terapéutico
son profesionales en el area de la salud mental, con tareas distribuidas. Sin embargo, es una
comunidad terapéutica en el fendmeno de que el equipo profesional y pacientes comparten

los espacios de recreacion, comidas y vivienda.

3.2. Factores de permanencia en tratamiento

La permanencia en tratamiento es el mantenimiento y asistencia a un programa de
rehabilitacion. La permanencia en tratamiento, junto a la adherencia al tratamiento, son los
predictores mas altos de recuperacion en todas las modalidades de abordaje. Por ello es
relevante el estudio de los factores predictores de permanencia en tratamiento, para poder

desarrollar intervenciones dirigidas al mantenimiento del usuario en tratamiento.
La tematica ha sido estudiada en diferentes &mbitos de la salud, particularmente con

enfermedades cronicas o de tratamiento prolongado. Dentro del ambito de la
drogodependencia, la falta de adherencia y tasa de abandono de tratamiento es mayor que
en otros tratamientos de la salud, o psicologicos (MacNair & Corazzini, 1994; Swett &
Nones, 1989). Asimismo hay amplia bibliografia estudiando la permanencia en tratamiento
con resultados favorables de tratamiento, e incluso estudios empiricos que demuestran que
a mayor asistencia a encuentros terapéuticos, mejores resultados a la finalizacion del

tratamiento (Greenfield et al., 2007; Stewart et al., 2002; citados en Hien et al, 2012).
En la misma linea, Dutra et al. (2008) realizaron un estudio meta-analitico sobre

tratamientos por abuso de sustancias, evaluando factores como la abstinencia y la retencion
0 permanencia en tratamiento. Los autores evaluaron tratamientos por abuso de cannabis,
cocaina, opiaceos, y politoxicomania / policonsumo. Sus resultados muestran que
aproximadamente un tercio de todos los pacientes en tratamiento por problemas de abuso
de sustancias abandonaban tratamiento antes de completarlo. Particularmente los pacientes

en tratamiento por abuso de una sustancia problema tienen mayor tendencia a abandonar
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tratamiento, siendo los mas altos el abandono por cocaina y derivados (42%) y por opidceos

(37%).
Por otro lado, los resultados del meta-andlisis de éste estudio sostienen que el tipo

de tratamiento con menor abandono han sido aquellos centrados en el manejo de
contingencias (29.4%), seguido de tratamientos cognitivo-conductuales (35.3%). Mientras
que los tratamientos centrados en manejo de contingencias y terapia cognitivo-conductual
tuvieron una tasa de abandono del 44.5%. Los tratamientos con mayor tasa de abandono
fueron aquellos centrados en una sustancia problema especifica y enfocadas en la

prevencion de recaidas (57% en tratamientos centrados en cocaina y derivados).
Los autores del estudio consideran que los resultados dicotdmicos respecto al

consumo de cocaina que dieron por un lado la mas alta tasa de abandono, y al mismo
tiempo la mayor tasa de abstinencia post tratamiento sefialan hacia una confirmacion de que
es la motivacion para el cambio, y una decision tomada al inicio del tratamiento la fuente
del éxito y abandono. Postulan que los pacientes que ingresan a un tratamiento por cocaina
deciden desde un principio si continuar tratamiento y la abstinencia, o si abandonar

tratamiento rapidamente.
Un estudio longitudinal realizado con pacientes alcoholicos (Llinares Pellicer, Palau

Muiioz, Albiach Catalad & Santos Diez, 2002) arrojo resultados que sostienen que acudir a
tratamiento acompanado -apoyo social-, predice mayor permanencia en tratamiento a los 3
y 6 meses, mientras que mayor tiempo de abstinencia es mejor predictor de permanencia a
los 6, 9 y 12 meses de tratamiento. Sin embargo, los autores concluyen que el estadio de
preparacion para el cambio tiene menor poder predictor que la modalidad de tratamiento,
postulando que es mas relevante estudiar las diferencias inter-tratamientos y en las distintas

modalidades de tratamiento, que variables individuales centradas en los sujetos.
Siguiendo con lo sostenido en el estudio de Dutra et al. (2008), Garcia-Rodriguez et

al. (2007) evaluaron el uso de incentivos en tratamientos centrados en la droga problema o
sustancia especifica, particularmente trataientos por adiccion a la cocaina, y enfocados en el
manejo de contingencias. Sostienen que el uso de incentivos -vouchers- que los pacientes
ganan al ir cumpliendo con requerimientos del tratamiento -como ser asistir a los grupos y
sesiones o sostener la abstinencia- resulta una estrategia eficaz para motivar la permanencia
en tratamientos ambulatorios por adiccion a la cocaina. El uso de vouchers o incentivos en
tratamientos ambulatorios ha sido estudiado como una estrategia efectiva en el abuso de

otras sustancias como ser alcohol, cannabis, tabaco o heroina (Alesi, Dantona & Higgins,
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2002; Badger, Heil, Higgins, Lussier & Mongeon, 2006; citados en Garcia-Rodriguez, et

al., 2007).
Fernandez Miranda (2000) realiz6 una investigacion sobre la permanencia en

tratamiento de sujetos adictos a los opidceos en programas de mantenimiento con
metadona. El autor afirma que las variables centradas en el sujeto son menos predictivas de
€xito y mantenimiento de tratamiento, que las variables centradas en las caracteristicas de
los tratamientos. Para sostener esta afirmacion refiere a las contradicciones de distintos
estudios como ser un estudio de Magura et al. (1998; citado en Fernandez Miranda, 2000)
que sostiene que los antecedentes criminales implican peores resultados, mientras que otro
estudio de Kosten et al. (1987; citado en Fernandez Miranda, 2000), donde los resultados
arrojan que las persona con ingresos legales (trabajo, ayuda social o de la familia) tienen
peor pronostico. Otros resultados contradictorios sobre la gravedad o severidad de la
adiccion son los de McLellan et al. (1993), que confirman que no es un predictor
importante, y el estudio de Kosten et al. (1987), que mantiene que si lo es. Contradicciones
similares se pueden encontrar al comparar resultados centrados en la existencia de
trastornos psiquiatricos co-morbidos (Friedman & Glickman, 1986; Kleber, Kosten, &
Rounsaville, 1987; citados en Fernandez Miranda, 2000). El autor sostiene que los
tratamientos para opiaceos con programas de mantenimiento con metadona tienen mejor
retencion o permanencia en tratamiento, asi como mayores resultados en calidad de vida

que los tratamientos sin mantenimiento con metadona para opidceos.

3.2.1 La motivacion para el cambio

En el estudio del cambio terapéutico el modelo del proceso del cambio y la
motivacion para el cambio de Prochaska y DiClemente ha sido confirmado empiricamente
como efectivo tanto como modelo teodrico, asi como modelo préctico-clinico. El mismo es
un modelo del cambio conductual de utilidad clinica, particularmente para conductas
adictivas. Cuenta con un soporte empirico basado sobre todo en estudios sobre tabaquismo
y en menor medida con alcohdlicos (Prochaska & DiClemente, 1984). Asimismo las
técnicas de evaluacion de motivacion para el cambio, RCQ, SOCRATES, URICA, etc. Han
sido ampliamente estudiadas para evaluar su valor predictivo en la clinica y la recuperacion

o cambio conductual (Budd & Rollnick, 2011; McMahon & Jones, 1996; Sutton, 2002). El

21



modelo intenta dar respuesta a cuestionamientos en el curso de modificacion de una
conducta, que incluye también la conducta compulsiva al consumo de sustancias

psicoactivas, u otro tipo de adicciones.
El modelo define cinco etapas en el proceso del cambio: Precontemplacion,

Contemplacion, Preparacion, Accion, Mantenimiento. Asimismo esta la sexta etapa, como
situacion extraordinaria, la recaida. La recaida no implica en si, necesariamente, un retorno

a etapas anteriores.
La etapa de Precontemplacion se caracteriza por pacientes que no manifiestan

intencidon de cambiar la conducta en el corto plazo (6 meses). La etapa de Contemplacion se
define como la etapa en que el individuo es consciente de que existe un problema, y
piensan seriamente en superarlo dirigiéndose hacia la accion. El estadio de Preparacion es
aquel en que el paciente se dispone a la toma de decision respecto al problema, y se dispone
o prepara para actuar al respecto. La etapa de Accion es aquella en la cual el individuo ya
tomo la decision de cambiar su conducta, y se observan los cambios mas visibles para
modificar su comportamiento. Por ultimo el Mantenimiento es la etapa final del cambio, en
la cual los pacientes deben continuar utilizando las estrategias desarrolladas previamente,
para asi evitar la recaida. No se considera concluido el cambio nunca, sino por el contrario,
el paciente continua utilizando las herramientas aprendidas para evitar volver a una

conducta de consumo (Martinez & Lopez Camps, 2008).
Se especula la existencia de una etapa de finalizacion, ante la ausencia de

tentaciones a través de cualquiera de las situaciones problema. Se consigue al estabilizar los

cambios conductuales mas alld de la fase de mantenimiento.
Dentro de la aplicacion del modelo de estadios de cambio y adherencia al

tratamiento, Bobes et al. (2007) refieren que a mayor toma de conciencia de la necesidad
del cambio de la conducta, hay mayor probabilidad de que el paciente permanezca en
tratamiento. Siguiendo con lo postulado por Bobes et al. sobre la conciencia de necesidad
de cambio y adherencia al tratamiento, Albiach Catala, Pellicer, Palau Mufioz y Santos
Diez (2000) concluyen que al ingresar a tratamiento la mayoria de los pacientes no tienen
una motivacion o deseo de lograr la abstinencia, sino que asisten por presiones externas. Al
evaluar la permanencia en tratamiento de pacientes adictos a la heroina relacionandolo con
la motivacion para el cambio encontraron que al mes de admision el 84.5% de los
ingresantes permanecia en tratamiento, declinando al 73.2% a los 3 meses, y 59% a los 6

meses, siendo estos 3 tiempos los cambios en abandono mas significativos a lo largo de un
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tratamiento de 12 meses. Por ello sostienen que la adherencia a tratamiento no correlaciona
con cierto estadio del cambio particular, sino mas bien con variables centradas en el
tratamiento. Esto se condice con la concepcion de la motivacion para el cambio como un

estado de motivacion de Miller y Rollnik (1999).
Al mismo tiempo, Sutton (2002) asi como Budd y Rollnick (2011) sostienen que los

estadios del cambio del modelo no se delimitan claramente. Afirman que la motivacion
para el cambio es un continuo donde el sujeto atraviesa los distintos estadios, sin estar
especificamente o unicamente en un estadio en particular. Esto se sostiene en base a los
estudios longitudinales que realizaran dichos profesionales en el campo de las adicciones.
Asimismo, McMahon y Jones (1996) han realizados estudios longitudinales comparando la
técnica RCQ con la técnica NAEQ (uso negativo de alcohol) para determinar si hay
validacion y correlacion entre los estadios del cambio y la motivacion en pacientes con
abuso de alcohol. Los resultados arrojan que ambas técnicas no correlacionan, y por lo
tanto evaltlan constructos distintos. Mas aun, sostienen que el NAEQ sostiene
explicitamente las consecuencias negativas del consumo de alcohol, mientras que el RCQ
las mantiene implicitas. Por ello, estos autores sostienen que la técnica RCQ es util para
evaluar sujetos con problemas de adicciéon medios, no graves, debido a que en pacientes
graves o severos la abstinencia debe ser absoluta y las consecuencias negativas mas

explicitas.

3.2.2 Severidad de la adiccion

La severidad de adiccién es un constructo complejo que incluye los signos y
sintomas diagnosticos del trastorno por abuso de sustancias. Dada la alta complejidad del
sistema de salud, es necesario evaluar la severidad de adiccion de un paciente para orientar
su tratamiento a fin de proporcionar el tratamiento mas ajustado a sus necesidades, y poder
evaluar de manera fidedigna la mejor asignacion de recursos y modalidad de tratamiento
para tratar al individuo que padece de un trastorno por dependencia de sustancias (Bobes et

al., 2007; Zaffaroni & Torres, 2010).
El concepto de severidad de la adiccion se utiliza para conceptualizar la intensidad

de la sintomatologia del trastorno de abuso por sustancias a través de la evaluacion de los

signos y sintomas de compulsion al consumo, la sintomatologia de abstinencia, la tolerancia
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y el acostumbramiento, variables diagnoésticas del trastorno conceptualizadas anteriormente

en el presente marco teorico.
Como se vio anteriormente el trastorno por abuso de sustancias y la drogadiccion o

drogodependencia se ve agravada por varios factores. Se han abordado en el presente
trabajo los antecedentes penales y la conducta violenta, los factores de riesgo sociales y
familiares, nivel socio economico, factores individuales o de personalidad, neurologicos,
educativas y laborales. Mas adelante se detallardn algunos estudios realizados vinculando

estos factores a la efectividad de tratamiento.
Dado que el surgimiento del trastorno es de etiologia compleja, sin modelos teoricos

confirmados, y se expresa en todas las dreas de la vida del individuo, las técnicas para
evaluar severidad de la adiccion estudian las distintas areas de la vida de la persona en una
evaluacion global (Rollnick, et.al. 1992). El Addiction Severity Index y sus derivados
(ASI6, ASI6-FU y TEEN-ASI) son instrumentos de evaluacion global, que incluyen la

evaluacion especifica de sustancias (Bobes et al., 2007).
En la presente investigacion se utilizaron las escalas relativas al consumo de drogas

y alcohol de la técnica ASI-6 (Addiction Severity Index, 6ta version), para evaluar la
severidad de la adiccion en cuanto a la cantidad de consumo, compulsividad en el consumo,
y percepcion de conflicto ante el consumo de los entrevistados. Para los propdsitos de la
presente investigacion la evaluacion de variables indirectas de la severidad de adiccion o
variables para el trabajo terapéutico son factores que se pueden prescindir sin comprometer

las variables que se busca evaluar, dado que no es necesario realizar una derivacion.
Al evaluar la severidad de adiccion con las técnicas ASI, y sus validaciones, resulta

que los pacientes adjudican la severidad de adiccion a factores distintos que los evaluadores
entrenados. Asi, por ejemplo, los pacientes le dan mayor preponderancia a la presencia de
trastornos psiquiatricos y la situacion socio familiar, los evaluadores priman el consumo
compulsivo de la sustancia por sobre los otros factores al valorar la severidad. Asimismo,
tanto los factores psiquidtricos como el consumo compulsivo correlacionan positivamente
con mayor estrés familiar, y una mas baja satisfaccion familiar, y con peor comunicacion y

recursos familiares (Sanz Véazquez, Iraugi Castillo & Martinez Pampliega, 2004).
Por estas caracteristicas, el apartado del ASI-6 es particularmente util para evaluar

la severidad de adiccion, debido a la posibilidad de evaluar el consumo de cada sustancia a

lo largo de la vida del sujeto, y en los ultimos 30 dias, previos a la internacion, pudiendo
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evaluar y realizar preguntas en profundidad para determinar la compulsividad y el

acostumbramiento o tolerancia.
Teniendo en cuenta éstos antecedentes, en la presente investigacion se limita a

evaluar la severidad de la adiccion en torno a la compulsividad del consumo, y la cantidad
de consumo, prescindiendo de los demas factores comorbidos a la adiccion que podrian ser
evaluados para determinar los recursos disponibles para el tratamiento, para centrarnos
especificamente en la severidad de la compulsion al consumo y la cantidad en las distintas

sustancias psicoactivas.

3.2.3 Apoyo social percibido

El apoyo social percibido segiin Thoits (1985; citado en Rodriguez Espinola &
Enrique, 2007), actiia generando un incremento en la percepcion de identidad al desarrollar
diferentes roles sociales, asi como aumento de la autoestima por la valoracién que los
demas hacen de su conducta, y un aumento de la percepcion de control, autoeficacia y
domino sobre el ambiente. Estos actian como factores de proteccion frente a estresores

vitales (Rodriguez Espinola & Enrique, 2007).
Al abordar el concepto tedrico del apoyo social percibido se destacan dos

perspectivas: la perspectiva estructural, y la perspectiva funcional (Riquelme, 1997, citado
en Rodriguez Espinola & Enrique, 2007). La perspectiva estructural evalua la densidad,
reciprocidad, multiplicidad, existencia y cantidad de relaciones sociales (Castro, Campero
& Hernandez, 1997). La perspectiva funcional por su parte evaliia y analiza los efectos o
consecuencias del acceso y conservacion de las relaciones sociales de la red (Schaefer,

Coyne & Lazarus, 1981, citado en Rodriguez, Espinola & Enrique, 2007).
Se han realizado varios estudios con abundante evidencia que relaciona apoyo social

con la salud psiquica y fisica (Broadhead et al., 1983; Cobb, 1976; Krause, 1991; Jones &
Payne, 1987; Taylor, 1990; Turner, 1983; citados en Belloch, Ramons & Sandin, 1995).
Las teorias actuales sobre el efecto del apoyo social en la salud se suelen representar en tres

modelos: Dos modelos de amortiguacion del estrés social, y el modelo de efectos directos.
Las teorias amortiguadores del estrés social sostienen que el apoyo social protege al

individuo de los estresores facilitando o potenciando la adaptacion del individuo,
mejorando las conductas de afrontamiento (Belloch et al., 1995). De esta manera el apoyo

social reduce el impacto del estresor eliminando o reduciendo el propio estresor (suceso
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vital), reforzando la capacidad del individuo de afrontar el estresor, o atenuando la

experiencia del estrés.
Entre los modelos de apoyo social como amortiguador del estrés social, el primero

postula que hay una interaccion entre el estrés psicosocial y el apoyo social sobre el
bienestar, y se llama la hipotesis moderadora. El segundo modelo de apoyo social como
amortiguador del estrés social es la hipotesis supresora, que postula una relacion aditiva
entre el estrés, el apoyo social y el bienestar. Postula que los efectos directos del estrés son

minimizados por el efecto indirecto del apoyo social.
Por otro lado el modelo del efecto directo presupone que el apoyo social ejerce

efectos positivos sobre la salud, por el hecho de estar integrado en grupos sociales que
facilitan experiencias individuales positivas como aumento de la autoestima, afecto

positivo, la sensacion de control sobre el ambiente, etc.
Siguiendo estas dos posturas sobre los efectos protectores del apoyo social, los

efectos directos de proteccion se evaliian por la insercion en una red social, mientras que
los efectos indirectos de amortiguacion se evaliian cuando el apoyo social es operativizado
en el contexto estresante (Rodin & Salovey, 1989; citado en Belloch et al., 1995). En
sentido contrario, la ausencia de factores de apoyo social, como ser la ausencia de
relaciones intimas, pueden generar efectos perniciosos para la salud, e incluso trastornos
como la depresion. Asi, por ejemplo en sujetos casados que tienen un mal matrimonio con
ausencia de intimidad y comunicacién tienen una probabilidad un 25% mayor de

deprimirse (Belloch et al., 1995).
Dentro del ambito de la drogadependencia, Garmendia, Alvarado, Montenegro y

Pino (2008) sostienen que el apoyo social es un factor clave en la mitigacion de recaidas, y
la permanencia en tratamiento en el trastorno por abuso de sustancias. Estos mismos
autores han utilizado el cuestionario MOS de Apoyo Social Percibido (Medical Outcome
Survey Social Support Scale, MOS por sus siglas en inglés) para evaluar el efecto de
mitigacion de recaidas en pacientes en tratamiento por abuso de sustancias, confirmando

que es el mayor factor protector ante las recaidas.
Por otro lado, Moos (2007) ha encontrado que el factor principal en el

mantenimiento de la abstinencia en personas que no atraviesan un tratamiento por abuso o
dependencia, en otras palabras sujetos que logran abandonar el uso de sustancias sin
tratamiento, es el apoyo social provisto por individuos que no consumen sustancias

psicoactivas. Acorde a Scherbaum y Specka (2008) es el principal predictor de resultados
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positivos, mantenimiento de la abstinencia, en sujetos que han atravesado un tratamiento

por abuso de sustancias.
Como se ha visto, los efectos protectores del apoyo social percibido han sido

confirmados en multiples ocasiones, y ya a mediados de 1970 se confirmd que el apoyo
social percibido no so6lo mejoraba la salud, sino que mejoraba la adherencia al tratamiento

(Broadhead et al., 1983; Cobb, 1976; Rodriguez Espinola & Enrique, 2007).

3.2.4 Consideraciones sobre investigaciones anteriores

Como se ha visto a partir de la revision bibliografica varios autores sostienen que
las variables individuales son predictores menores de permanencia en tratamiento en
relacion a las variables referentes a la modalidad de abordaje, modelo tedrico, y el uso de
agonistas. Sin embargo, los estudios meta-analiticos no evaltan las diferencias en los
criterios de tratamiento de las distintas modalidades. Diferencias sustantivas respecto a la
adherencia al tratamiento como ser que en programas de mantenimiento con metadona las
recaidas en consumo son consideradas parte del tratamiento, por lo tanto no afectan la
adherencia al tratamiento como mantenimiento de las indicaciones terapéuticas. Al mismo
tiempo, el criterio de permanencia en tratamiento en esta modalidad ambulatoria por
agonista es la asistencia al centro a recibir la dosis de agonista, inicamente (Dutra et al.,

2008; Llinares Pellicer et al., 2002).
En tratamientos ambulatorios las recaidas tienden a ser mas frecuentes, que en

tratamiento de internacion, debido a la menor contencion de los pacientes, y también son
esperables. De esta manera, una recaida afecta la motivacion intrinseca del paciente, y la
permanencia en tratamiento, asi como la adherencia al tratamiento. Sin embargo en
tratamientos de internacidon una recaida en consumo es un hecho extraordinario, y suele ser
seguido de una derivacion debido a que el ingreso de sustancias psicoactivas en una
comunidad de internacion pone en riesgo a toda la poblacion en tratamiento. Como se ve, la
propia re-emergencia del sintoma del trastorno en un tratamiento por internacion es en si
mismo un hecho que exige que el paciente sea derivado o expulsado (Garcia Rodriguez, et

al, 2007; Higgins, Alesi & Dantona, 2002; Lussier, et al., 2006).
Asimismo la presion y exigencia de un tratamiento de internaciéon es mucho mayor

que la de un tratamiento de hospital de dia o ambulatorio, debido a la falta de privacidad, la
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poca interaccidon con otros significativos, y la continua supervision y ajuste a las normas
terapéuticas, las cuales exigen mas dedicacion, motivacion y tolerancia a la frustracion que
modelos sin internacion. Por lo tanto se debe considerar que las diferencias en permanencia
en tratamiento y adherencia en tratamiento entre modalidades de abordaje similares, para
poder efectivamente considerar los factores individuales como de menor importancia a la

modalidad de tratamiento.
Por otro lado, se ha estudiado, respecto a la evaluacion de pacientes que padecen un

trastorno por abuso de sustancias, el factor de la deseabilidad social y las fallas en la auto-
percepcion. Un estudio sobre pacientes HIV positivos consumidores endovenosos de
sustancias psicoactivas resultd en niveles significativos de deseabilidad social y fallas en la
auto-percepcion significativas al responder evaluaciones verdadero falso, dando
indicadores claros para estudiar la varianza en evaluaciones autoadministradas (Latkin,
Vlahov & Anthony, 1993). Contrariamente, el estudio de Darke (1998) sostiene que los
individuos adictos a sustancias ilicitas completan las técnicas autoadministradas de manera
fehaciente, y sostiene que los datos relevados son suficientemente confiables en relacion a
marcadores biologicos en cuanto al uso de drogas. Lo mismo postula el estudio de Del
Boca y Darkes (2003). Sin embargo, estos estudios no evaluan la auto-percepcion o
deseabilidad social en cuanto a otras areas como el apoyo social, o motivacion. Asimismo,
en los estudios mencionados que sostienen que los pacientes contestan las técnicas
autoadministradas fehacientemente se aplicaban analisis de marcadores bioldgicos en

alternancia con auto reportes.
Especificamente con la técnica utilizada en el presente trabajo, ASI 6, el estudio de

Rosen, Hensen, Finney y Moos (2002) resulta que los sujetos reportan mayor uso de drogas
ilicitas en técnicas autoadminsitradas, que en entrevistas formales, como es el caso de la
presente técnica. Asimismo, ha de agregarse que en el presente trabajo las técnicas fueron
administradas por el psicologo clinica terapeuta de los pacientes, siendo éste un posible

factor de mayor ocultaciéon o minimizacion del consumo.
Asimismo, se ha confirmado que el trastorno por abuso de sustancias, o adiccion,

afecta la auto-percepcion, a tal punto, que los sujetos que sufren de éste trastorno padecen
asimismo autoengafio patoldgico. Esto incluye falta de conciencia del problema, poco
insight, asi como baja motivacion, que retroalimentan el autoengafo. Se ha demostrado que

los adictos con mayores niveles de autoengafio tienen menos conciencia de los factores que
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llevan a las recaidas, asi como mas probabilidades de recaer (Sirvent, Villa Moral, Blanco,
Delgado & Fernandez, 2012). Asimismo, en otro estudio se ha evaluado que la
permanencia en tratamiento disminuye el nivel de autoengafio, favoreciendo la

recuperacion y la sobriedad (Ferrari, Groh, Rulka, Jason & Davis, 2008).
Las técnicas seleccionadas en el presente trabajo son las técnicas mas populares y

reconocidas para evaluar severidad de la adiccion, apoyo social percibido, y motivacion
para el cambio. Sin embargo, hay abundante evidencia que sostiene que en individuos que
padecen drogodependencia las técnicas auto administradas dan resultados distintos a

técnicas de evaluacion por parte de un profesional.
Por ello, el presente trabajo intentara dilucidar la relacion de 3 wvariables

relacionadas a la permanencia en tratamiento, asi como identificar si las mismas son
efectivamente predictores de permanencia en una comunidad abierta urbana de internacion,
al mismo tiempo que producir mds datos para la futura evaluacion de técnicas auto
administradas en sujetos que padecen de un trastorno por abuso de sustancias como

instrumentos validos.

29



4. Método

4.1 Tipo de estudio

Se efectud un disefio no experimental, longitudinal y un estudio descriptivo, explicativo.

4.2. Participantes

La muestra se compuso de 15 sujetos de sexo masculino internados en una
comunidad urbana abierta que brinda tratamiento del trastorno por abuso de sustancias. Las
edades variaran entre 14 y 68 afos (M = 30.28; DE = 13.70). En relacion al nivel
educativo, predominé el nivel secundario incompleto (66.7%), le siguieron con porcentajes
similares el poseer el nivel primario incompleto (13.3%) y el secundario completo (13.3%),

y solo el 6.7% presentd un nivel universitario completo.

4.3. Instrumentos

4.3.1 Indice de Severidad de la Adiccién (Addiction Severity Index, ASI 6ta

edicion) version en espaifiol.
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La técnica ASI (Garcia-Portilla, Bascaran, Saiz, Bousofio & Bobes, 2006) permite
realizar un diagndstico multidimensional de los problemas de adiccion, evaluar su gravedad
y ponerlos en un contexto bio-psico-social. Evalta siete areas asociadas a las adicciones en
el individuo. Primeramente examina el estado médico general con el objetivo de indagar el
deterioro fisico por el consumo de sustancias. Como se observd precedentemente, el
deterioro fisico es uno de los sintomas determinantes para la valoracion de la severidad de
adiccion y la modalidad de abordaje a practicar con el paciente. La segunda area a evaluar
es el area de Empleo/Apoyos. En ella se analiza la capacidad del individuo de preservar
areas positivas de su vida ante la adiccion, como ser el mantener un trabajo y las relaciones
sociales y personales. Como se observo anteriormente, que el individuo logre preservar
¢stas areas implica una menor severidad de adiccion. Las siguientes dos areas evaluadas
consisten en el consumo de alcohol y drogas, para determinar la compulsion al consumo, el
acostumbramiento y la tolerancia. Siguiendo a ésta, se indaga la situacion legal del
individuo, la cual brinda informacion para la evaluacion de las complejidades para el
tratamiento, siendo una referencia indirecta de la severidad de adiccion la presencia de
causas judiciales abiertas y las detenciones o privaciones de libertad por delitos. Luego se
examinan las relaciones socio-familiares para obtener informacion sobre el nivel de apoyo
con el que cuenta la persona, y determinar areas conflictivas del sistema familiar para el
abordaje terapéutico. Por ultimo el estado psicopatoldgico permite un screening de posibles
trastornos comorbidos para determinar la necesidad de aplicar mas técnicas para descartar o

confirmar la presencia de otros trastornos.

La version utilizada es una adaptacion al espafiol del Banco de Instrumentos para la
Practica Clinica, 4* edicion (Garcia-Portilla et al., 2006). En la presente investigacion se
evaliian Unicamente las areas de consumo de drogas y alcohol, con el fin de examinar la
compulsividad, acostumbramiento y/o tolerancia, asi como para obtener una valoracion

especifica de la severidad de la adiccidn a la sustancia problema.

4.3.2 Cuestionario de Preparacion para el Cambio, version del tratamiento

(Readiness To Change Questionnarie, Treatment Version RCQ[TV] ).
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El Cuestionario de Preparacion para el Cambio -RCQ[TV], Readiness To Change
Questionnaire: Treatment Version-, se desarrollo para evaluar la etapa de cambio de
pacientes con trastorno por abuso de sustancias (Rollnick et al., 1992). Consiste en 30
preguntas a responder en una escala Likert de cinco términos, y arroja informacion precisa
sobre en qué etapa de la motivacion para el cambio se encuentra el sujeto: pre
contemplacion, contemplacién, preparacion para la accidon, accion, y mantenimiento

(Honekopp, 2008; Prochaska & DiClemente, 1982).

4.3.3 Cuestionario MOS de Apoyo Social Percibido (MOS Social Support
Scale).

El Cuestionario MOS de Apoyo Social Percibido consiste de 20 preguntas, una para
evaluar la topografia de la red social (apoyo estructural), y 19 preguntas para evaluar el
apoyo social percibido (apoyo funcional). Las respuestas son provistas en una escala Likert

de cinco posiciones (Rodriguez Espinola & Enrique 2007).

4.4 Procedimiento

La recoleccion de datos se efectud durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre
en una comunidad abierta urbana . Las mismas fueron administradas por los psicologos
capacitados dentro de la institucion. Dentro de la primera semana de internacion, en dos
encuentros de dias consecutivos, se llevo a cabo la aplicacion de la ASI, conjuntamente con
la recoleccion de informacidén sobre antecedentes e historia de consumo para la historia
clinica. En el segundo encuentro se completaron la entrevista MOS, y la técnica RCQ[TV],
conjuntamente con la historia clinica de familia.

Luego de 60 dias desde el dia de inicio de cada caso, se evalud la permanencia en
tratamiento a los 30 y 60 dias. En relacién a los objetivos 1 a 4 se efectuaron analisis
descriptivos. Para responder al objetivo 5 se calcularon regresiones logisticas con el método

Wald de pasos hacia adelante. Se incluy6 la motivacion y el apoyo social como variables
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independientes. En relacion a la severidad de la adiccion, debido al desbalance entre los
grupos, se decidio excluirla de las regresiones y realizar un anélisis descriptivo de dicha

variable en relacion a la permanencia en el tratamiento.
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5. Desarrollo

5.1. Resultados

5.1.1. Evaluar la motivacion para el cambio del paciente al inicio del
tratamiento.

La motivacion para el cambio, acorde al modelo de Prochaska y DiClemente,
evaluada con la técnica RCQ[TV] provee resultados para los 5 estadios o subescalas: pre
contemplacion, contemplacion, preparacion para la accion, accidon, y mantenimiento. La
técnica evallia cada uno de los estadios o sub escalas con un puntaje minimo de 6 y un

puntaje maximo de 30.

Tabla 1

Motivacion para el cambio. Estadisticos descriptivos.

Preparaciéon
para la
Pre contemplacion Contemplacion accion Acciéon Mantenimiento

N 15 15 15 15 15

Minimo 6 14 24 10 22

Maximo 10 26 30 30 30
Media 6,4 22.87 28,4 29 28,3
Desvio 1,056 3.603 1,724 6,798 2,225

Como se detalla en la Tabla 1, la puntuacion media de 29 en Accion es alto, cercano
al puntaje maximo posible, y las medias de 28,3 en Mantenimiento, y 28.4 en Preparacion
para la accion también son altas, siendo los tres puntajes cercanos al maximo posible.
Mientras que la media de 22,87 de Contemplacion es cercana a la media posible. Por
ultimo, la motivacioén en torno al estadio de pre contemplacion puntua una media de 6,4
muy cercano al minimo absoluto posible.

Los resultados arrojan que la mayor parte de los sujetos se perciben altamente
motivados para el cambio y el mantenimiento del cambio. Puntiian mas alto en el estadio de
la accion, probablemente debido a que son sujetos en tratamiento de internacion, y evaltan

el hecho de estar en tratamiento como un proceso propio de la accidon de dejar de consumir.
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En otras palabras, la cesacion de consumo debido a la modalidad de tratamiento es
considerada por los pacientes como en efecto un cambio conductual intrinsecamente
motivado.

Debido a que los pacientes evaluados son ingresantes en tratamiento, y las técnicas
fueron administradas en la primera semana de tratamiento, los pacientes perciben altos
niveles de motivacion para el cambio, y un genuino cambio en la conducta adictiva a partir
del comienzo de tratamiento. La técnica utilizada evalua la motivacion para realizar un
cambio efectivo en la conducta problema, con un foco en la motivacién para hacer un
tratamiento.

Es concordante con las variables que la técnica evalua que la variable de accion
puntie por encima de los demas estadios, dado que los sujetos ya han tomado la decision
voluntaria de comenzar un tratamiento, y lo estdn llevando adelante (Prochaska &
DiClemente, 1984). De la misma manera, debido al proceso que estan llevando adelante es
esperable que el estadio de pre contemplacion puntie bajo.

Aunque la teoria sostiene que la motivacion es un estado fluctuante, y que por lo
tanto ninglin sujeto estd en un estadio especifico Unicamente, es congruente que si los
sujetos se perciben como motivados para actuar y llevar adelante un cambio en sus
conductas adictivas, que los cuestionamientos propios de la pre contemplacion ya hayan
sido resueltos en direccion a llevar adelante acciones concretas (Martinez & Lopez Camps,
2008), y por lo tanto puntie bajo, mientras que el estadio de Accion puntue alto.

Los puntajes para el estadio de pre contemplacion son bien por debajo de la media
posible. Esto se debe posiblemente a que los sujetos evaluaron las afirmaciones de pre
contemplacion como subestimaciones de sus propias concepciones. Por ello, es esperable
que den puntajes altos de fuertemente de acuerdo. Por ejemplo, a la pregunta “Mi consumo
de bebida es un problema a veces”, el 80% de los entrevistados estan fuertemente de
acuerdo. Los tnicos 2 individuos que estdn en desacuerdo, o fuertemente en desacuerdo,
son pacientes que no estan dispuestos a dejar de tomar alcohol, pues no lo consideran
ligado al trastorno por abuso de sustancias, acorde a la informacién provista en la
entrevista.

Similarmente, la variable mantenimiento también puntaa alto, bien por encima de la

media posible. Esto se debe a una posible interpretacion excesivamente positiva de las
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premisas de la técnica. La mayoria de las afirmaciones que puntiian en la escala de
mantenimiento incluyen comentarios como “...pero ahora he logrado reducir o dejar la
bebida”, o “he cambiado mis habitos de consumo...”, etc. Los sujetos evaluados al ingresar
en tratamiento dejan de consumir inmediatamente debido a que se encuentran aislados e
internados. Sin embargo, el hecho de que no consuman por iniciar un tratamiento, o por
incapacidad de tener acceso a sustancias de consumo no implica que en efecto estén en una
etapa de mantenimiento de un cambio real sobre su conducta adictiva. Por el contrario, los
individuos evaluados se encontraban iniciando un proceso de cambio. Por ello es que
puntajes altos en mantenimiento se deben mayormente a una Optica excesivamente
optimista, o sesgada, por parte de los evaluados de las premisas.

Asimismo, éstos resultados también se explican por las conclusiones a las que
arribaron McMahon y Jones (1996) al comprar la técnica RCQ con la técnica NAEQ. El
estudio sostiene que la técnica RCQ (y derivados) dejan las consecuencias negativas de
consumo implicitas. Esto combinado con los sesgos autocomplacientes de los sujetos con
trastorno por abuso de sustancias, y los fallos en la auto-percepcion, favorecen la aparicion
de respuestas que valoren excesivamente los rasgos positivos.

Por otro lado, es destacable la poca varianza tanto en los resultados del estadio de
pre contemplacion, asi como de preparacion para la accidon. Esta congruencia en las
respuestas de los pacientes es potencialmente un indicador del perfil de motivacion de los
sujetos dispuestos a iniciar un tratamiento de internacién por abuso de sustancias. Seria de
utilidad continuar estudiando esta posibilidad para determinar el perfil de usuario de ésta
modalidad de tratamiento, y seguir profundizando en la investigacion de variables
individuales relacionadas a la permanencia en tratamiento.

En contraste con ésta posibilidad, la poca varianza en cada sub escala puede ser un
indicador de los sesgos autocomplacientes y los fallos en la auto-percepcion que redundan
en limitaciones en el ajuste a la realidad, y las limitaciones de las técnicas auto

administradas en éste tipo de pacientes.

5.1.2 Evaluar la severidad de la adiccion de los pacientes al inicio del
tratamiento
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E 80% de los evaluados puntua una severidad de adiccion de 9 (puntaje de méxima

severidad) y s6lo el 20% puntta 8 (severo).

Los pacientes valoraron la gravedad de su adiccion como de menor severidad que el
evaluador, lo cual se condice con lo planteado por Sanz Vazquez, Iraugi Castillo y Martinez
Pampliega (2004). Asimismo, la amplia mayoria de los pacientes refirieron antecedentes de
consumo muy inferiores a los datos relevados por la familia y en los espacios terapéuticos e
historia clinica. Asi, por ejemplo, uno de los sujetos entrevistados sostuvo que en los Gltimo
30 dias previo al ingreso, so6lo habia consumido cocaina una vez, y en su historia de
consumo Unicamente una vez por mes, una cantidad de consumo que no produciria
abstinencia ni tolerancia, criterios diagnosticos del trastorno. Sin embargo, al consultar con
la familia, el nivel de consumo del paciente era tan problematico, que no lleg6 a asistir al
funeral del padre por un abuso excesivo que le impedia caminar, posiblemente sobredosis,
ante ausencia de traumatismos previos en una persona deportista que solia jugar fatbol
semi-profesional. De la misma manera, los tics, manierismos, y sintomatologia de
abstinencia del paciente al realizar la entrevista mostraban claros signos de una
dependencia no congruente con el nivel de consumo que expresé el paciente. Por ello la
técnica responde a una evaluacion que involucra dos apartados: por un lado las respuestas
del entrevistado, y por el otro lo observado por el evaluador.

Al ingresar a tratamiento es esperable que los pacientes sean deshonestos respecto a
su historial de consumo posiblemente por un prejuicio de que ocultar informacion
implicaria un tratamiento mas breve. Asimismo, como se ha remarcado en el marco teorico,
los pacientes que padecen un trastorno por abuso de sustancias tienden a responder
evaluaciones exagerando las respuestas socialmente deseables. Sin embargo, al evaluar a
los pacientes, también se evalud la informacién que presentaban al mes de tratamiento al
presentarse en los grupos terapéuticos, la cual era un indicador mas fiel de la gravedad de la
adiccion que la informacion reportada al ingreso. Como excepcion a esta tendencia a la
minimizacién del consumo, uno de los individuos dio respuestas fidedignas respecto a la
cantidad de sustancia que consumia por mes, y el dinero que gastaba en ello. Al mismo
tiempo, éste paciente también sostenia que no tenia un problema con el consumo de

alcohol, dando resultados particulares en la motivacion para el cambio, a pesar de
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confirmar un gasto y consumo excesivo de alcohol durante la entrevista de la técnica ASI,
reconfirmando los fallos de auto-percepcion.

Incluyendo al sujeto anteriormente mencionado, sélo dos casos dieron respuestas
ajustadas a su historia de consumo respecto a la severidad de su adiccion. Ambos pacientes
no permanecieron en tratamiento lo suficiente como para clasificar en la categoria de 30
dias utilizada en este trabajo. Estos dos casos se condicen con el postulado de Dutra et al.
(2008), que sostienen que en el caso de abuso de cocaina y derivados los pacientes toman
una decision tempranamente al ingresar en tratamiento de sostener o abandonar
rapidamente.

Por éstos resultados, la severidad de la adiccion no resulta ser en si una variable,
sino mas bien una constante. Debido al bajo nimero de entrevistados, y al hecho de que
todos los entrevistados son sujetos que aplican a la modalidad de tratamiento de mayor
severidad de adiccion, ésta variable es practicamente una constante y por lo tanto no
utilizable como un predictor de permanencia en tratamiento en el objetivo 5. Sin embargo,
que la severidad de la adiccién sea una constante aporta informacion valiosa a la hora de
evaluar las demds variables como predictores de permanencia en tratamiento en la

modalidad de tratamiento de mayor complejidad que es la internacion.

5.1. 3 Evaluar la presencia de miembros significativos en la red social, y
el apoyo social percibido al inicio del tratamiento.

En cuanto al apoyo social percibido, la autopercepcion de los individuos evaluados
es altamente positiva. Consideran ampliamente que el apoyo emocional/informacional es
alto, siendo la sub escala que mas alto puntuo, asi como el apoyo instrumental y el apoyo
afectivo, que puntuaron también altos. Hay una clara tendencia entre todos los sujetos de
evaluar la interaccion social positiva como de menor presencia que los demads tipos de
apoyo social, lo cual indica posibles lineas de futuras investigaciones respecto al apoyo
social percibido en sujetos que padecen trastorno por abuso de sustancias.

En cuanto a la estructura o topografia de las redes, se observa que las mismas son
reducidas (Castro, Campero & Hernandez, 1997). En promedio contaban con tinicamente 2

amistades cercanas positivas (no relacionadas a la historia de consumo) y 4 o 5 familiares.
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Sin embargo, al ver las historias clinicas, o entrevistar a las redes, los miembros de la red
suelen estar en relaciones conflictivas con los pacientes, y las amistades por lo general no
estan en contacto con los pacientes al ser amistades de su historia previa al consumo, y por
lo tanto distantes en el tiempo. Similarmente, los familiares involucrados tienden a tener
vinculos nocivos o que sostienen los patrones de abuso de sustancias, con poca capacidad

de cuidado, acorde a la informacion volcada por las entrevistas de redes.

Tabla 2
Apoyo social. Estadisticos descriptivos.
Topografia Apoyo Apoyo Interaccion
Emocional / Instrumenta Social Apoyo
Amigos  Familiares  Total Informacional 1 Positiva  Afectivo
N 15 15 15 15 15 15 15
Media 2,19 4,25 6,44 35,5 17,06 16,06 13,25
Mediana 2 3,5 6 35 18 15 13,5
Desvio 1,424 2,145 3,286 2,989 3,087 2,462 1,612
Minimo 0 2 2 29 11 12 10
Maximo 5 9 13 40 20 20 15

Estos resultados se condicen con lo esperable en pacientes con trastorno por abuso o
dependencia de sustancias. Durante la administracion de la técnica, varios pacientes
refirieron que el apoyo social estaba disponible, y que ellos, los portadores del sintoma,
elegian no recurrir a la ayuda disponible en la familia y amigos. Especificamente,
expresaban comentarios como el siguiente: ante la afirmacion “alguien que le informe y le
ayude a entender una situacién” comentaban “ellos me ofrecian, pero yo elegia no oir”.

Es de notar que la interaccion social positiva es la variable que mas bajo puntud de
las distintas escalas de apoyo social percibido. En los items referidos a esta subescala los
pacientes hacian comentarios del tipo “me costaba relajarme, me solia sentir incomodo en
todo momento. Esto se vincula a la anhedonia, o incapacidad de disfrutar de experiencias
sin consumo propio de la patologia, y al deterioro en los vinculos sociales de los individuos
como consecuencia del trastorno. Asimismo, congruente con los fallos en la auto-
percepcion, los pacientes evaluados posiblemente valoraban en exceso las interacciones

sociales con los vinculos familiares como positivas, a pesar de que por las informacion de
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las entrevistas de redes se revela que las mismas serian mds bien iatrogénicas, o cuanto
menos conducentes a la cronificacion del trastorno.

Asimismo, referian que la gran mayoria de las personas a las que recurrian en busca
de apoyo eran personas que compartian su sintomatologia adictiva, o con problemas de
consumo de sustancias, por lo cual, no los consideraban como parte de su red de apoyo
social actual. Este factor explica el porqué de redes sociales reducidas en numero, y la
contradiccion entre los resultados y la realidad efectiva, relatada por los pacientes y sus
familias, de su busqueda de apoyo social.

Mas allé de estas aclaraciones, los puntajes de apoyo social todos han sido elevados.
Los entrevistados perciben una alta disponibilidad y capacidad de brindar apoyo social en
sus redes. Sin embargo, esta no se expresaba en la realidad diaria de los pacientes y sus
familias, acorde a las entrevistas de red e historias clinicas, etc. Es posible que estas
discrepancias entre lo sucedido y la percepcion de los entrevistados se deba a la alteracion
de la percepcion que genera el consumo de sustancias, y la falta de registro o capacidad de
autopercepcion de los individuos que padecen un trastorno por abuso de sustancias, asi

como a la autocomplacencia.

5.1.4 Determinar el abandono del tratamiento a los 30 dias y 60 dias del
ingreso.

De los 15 pacientes evaluados, s6lo 10 lograron sostener tratamiento por 30 dias, y
60 dias. Esto significa que dos tercios de los pacientes han logrado sostener tratamiento por
60 dias. Nuevamente, esto condice con las conclusiones de Dutra et al. (2008), que
sostienen que en pacientes con sustancia problema cocaina y derivados, el tratamiento es
una decision antes de comenzar que se sostiene en el tiempo.

Asimismo, es un potencial indicador de que permanecer en tratamiento 30 dias es
un indicador de superar el primer escollo o traba al iniciar un tratamiento en modalidad de
internacidon, que es el acoplarse y acomodarse a la estructura y normas de convivencia

comunitaria.
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Por otro lado, Llinares et. al. (2002) sostienen que los pacientes que asisten
acompanados a tratamiento tienen mayor permanencia en tratamiento durante los primeros
3 y 6 meses de tratamiento. Como se vio en el apartado anterior, los sujetos evaluados

tienden a tener redes sociales de poca densidad, aunque perciben un alto apoyo social.

5.1.5 Evaluar cuales de las variables, severidad de la adiccion,
motivacion para el cambio, y apoyo social percibido, es un predictor
significativo a la permanencia en tratamiento a los 30 y 60 dias de ingreso.

Las variables incluidas en el andlisis no resultaron predictores significativos de
permanencia en tratamiento a los 30 y 60 dias, dado que la regresion resultd no significativa
(B =-,693, p=,206). La motivacion para el cambio y el apoyo social percibido, a pesar de
su variabilidad inter sujetos, no han demostrado ser predictores.

Como se expuso anteriormente, los sujetos que permanecian en tratamiento 30 dias,
lograban sostener el tratamiento 60 dias. El presente trabajo no permite identificar una
variable que sea predictora de la permanencia en tratamiento. Sin embargo, el metanalisis
realizado por Dutra et al. (2004) sostiene que en individuos que padecen un trastorno por
abuso de sustancias, con sustancia problema cocaina y derivados, toman una decision antes
de comenzar tratamiento al respecto de sostener tratamiento o no. La mayoria de los
individuos entrevistados tienen problemas de abuso con cocaina y derivados (paco). Uno de
los pacientes entrevistados tenia como problema sustancia principal el alcohol, sin embargo
no logré sostener tratamiento ni 30 ni 60 dias.

Asimismo, como se consignd en el marco tedrico, la motivacion para el cambio
puede ser considerada como un estado motivacional dindmico que se sostiene en el tiempo,
o un estado motivacional dinamico en constante fluctuacion entre estadios. Asimismo, la
técnica utilizada considera la motivacion para el cambio como un estado motivacional
dindmico que se sostiene en el tiempo. Sin embargo, al comparar la técnica con otras
similares resulta que las variables evaluadas no son idénticas. Por lo tanto, es posible que la
motivacion para el cambio no sea un predictor significativo debido a la posibilidad de que
el constructo evaluado con la técnica no refiera una motivacion que se sostiene en el
tiempo, sino un marcador motivacional actual contextual.
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La severidad de la adiccion, al ser una constante mas que una variable, no resulta un
predictor significativo. Mas aln, si se persiste en la presente investigacion en el tiempo
seria posible armar un contraste de grupos entre aquellos de severidad 9 y aquellos de
severidad 8 para evaluar en un grupo de pacientes de una modalidad de tratamiento Unica si
las variables individuales estudiadas varian como predictores de permanencia en
tratamiento en funcion de la severidad de la adiccion.

Aunque el estudio de Llinares et. al. (2002) sostiene que el apoyo social es un factor
predictor de permanencia en tratamiento a los 3 y 6 meses iniciales, en la presente
investigacion no resultaron ser predictores significativos. En efecto, ha habido poca
varianza inter sujetos en las escalas de apoyo social percibido. Sin embargo, seria
productivo evaluar la misma variable a los 6 meses de tratamiento, asi como al afio de
tratamiento, debido a que durante el mismo la topografia de la red social se modifica, y
también los vinculos familiares se modifican. Una posibilidad es que no sea en efecto el
apoyo social percibido el factor predictor de permanencia en tratamiento, sino la calidad de

los vinculos salutégenos un mayor predictor de permanencia en tratamiento.
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6. Conclusiones

Como se ha visto, la permanencia en tratamiento se constituye como el principal
factor de éxito terapéutico en el tratamiento de trastorno por abuso de sustancias. Mas aun,
la prevalencia e incidencia del uso de sustancias adictivas es alarmante, dado que es mayor
a la taza de recuperacion o efectividad de tratamiento. Teniendo esto presente es evidente lo
relevante de investigar con mayor profundidad los factores de éxito terapéutico y

permanencia en tratamiento de individuos que sufren un trastorno por abuso de sustancias.

Asimismo, la teoria indica que el trastorno por abuso de sustancias tiene una
etiologia centrada en variables individuales, con factores de riesgo sociales. Sin embargo,
los estudios previos realizados demuestran que es la modalidad de tratamiento lo que
determina la permanencia en tratamiento, por encima de las variables individuales al

ingreso en tratamiento.

Dentro del presente trabajo se abordaron variables individuales, manteniendo la
modalidad de tratamiento una constante. Sin embargo, las hipdtesis planteadas no pudieron
ser corroboradas. La primera variable individual, la severidad de la adiccidon, no resultd
estar relacionada con la permanencia en tratamiento en el presente trabajo. Debido a que el
perfil de la poblacion son sujetos que padecen un trastorno por abuso de sustancias muy
severo en un 80%, la severidad de la adiccidn resulta ser una constante, y no una variable
comparable. Mas atn, de los 15 sujetos, un 66% permanecieron en tratamiento 30 y 60
dias, sin tener un ntimero suficiente para comparar entre gravedad 8 y 9. Se requiere de
profundizar el estudio tomando més casos, y con mayor varianza en la severidad de la
adiccion para determinar si ésta variable en efecto estd relacionada a la permanencia en
tratamiento. Asimismo, la modalidad de tratamiento de la poblacion del presente trabajo es
para casos graves de trastorno por abuso de sustancias, por lo cual es posible que incluso
ampliando la muestra, al mantenerse constante la modalidad de tratamiento, no haya mayor

varianza en la severidad de la adiccion que la muestra reducida del presente trabajo.

Por otro lado, la hipdtesis de que a mayor apoyo social, mayor permanencia en
tratamiento, tampoco pudo ser corroborada. No hay diferencias significativas en los indices
de apoyo social percibido entre aquellos que permanecieron en tratamiento, y aquellos que

abandonaron. Sin embargo, esto no corrobora que la hipdtesis sea incorrecta. La teoria
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sostiene que el apoyo social es un factor relevante como amortiguador del estrés
psicosocial. El comienzo de un tratamiento de internacion por trastorno por abuso de
sustancias es un proceso altamente estresante para el sujeto. Por ello, el apoyo social
deberia correlacionar con la permanencia en tratamiento.

Sin embargo, es significativo el hecho de que todos los sujetos hayan puntuado alto
en todas las sub escalas de apoyo social percibido. Al igual que con la severidad de la
adiccion, donde un sesgo autocomplaciente o un mecanismo de defensa de negacion
producen una auto-evaluacion de la gravedad de la adiccion inferior a la efectuada por un
profesional, la percepcion del apoyo social en los individuos evaluados no se condice con
informacion suministrada por otras vias (historia clinica, familiares, etc.).

La tercera hipdtesis, a mayor motivacion para el cambio, mayor permanencia en
tratamiento, tampoco pudo ser confirmada. Sin embargo, ésta hipotesis ya estd corroborada
en estudios anteriores que confirman empiricamente que el modelo transtedrico de
Prochaska y DiClemente, y que en efecto la motivacion para el cambio es un factor
determinante en la capacidad de llevar adelante un cambio conductual (Prochaska &
DiClemente, 1984). Méas aun, esto ha sido confirmado para conductas adictivas (Budd &
Rollnick, 2011; McMahon & Jones, 1996; Sutton, 2002). Sin embargo en el presente
trabajo no se ha podido corroborar que la motivacion para el cambio sea un factor que
correlacione claramente con la permanencia en tratamiento. Esto se puede deber tanto a la
técnica utilizada, como al reducido nimero de casos.

Mais aun, como sostienen Miller & Rollnik (1999), si en efecto el estadio de
motivacion para el cambio varia en periodos cortos de tiempo, es posible que la técnica no
esté¢ evaluando la motivacion para el cambio como un estado de rasgo perdurable en el
tiempo, sino como el estado motivacional contextual. Es necesario validar efectivamente la
técnica para evaluar la motivacion para el cambio para poder evaluar apropiadamente la
variable, dado que la técnica no ha sido validada en el pais y ha sido utilizada por puntaje
directos sin baremos.

La cuarta hipoétesis, que la motivacion para el cambio y el apoyo social percibido
son mayores predictores de permanencia en tratamiento que la severidad de la adiccion,
tampoco se confirm6. En efecto, en el presente trabajo la severidad de la adiccion resulto

ser una constante dada la pequefia muestra, y la naturaleza de la poblacion. Sin embargo,
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ninguna de las variables individuales resultd ser un predictor significativo. Aunque esto
esta lejos de corroborar que las variables individuales no son predictoras de permanencia en
tratamiento, se condice con los estudios que sostienen que la modalidad de tratamiento es
un factor mas significativo de permanencia en tratamiento. Sin embargo, en funciéon de la
premisa de la hipotesis, no se ha podido corroborar ninguna de las variables como
predictores significativos, y por lo tanto, ninguna pudo corroborarse como mayor predictor
que otra variable.

Dentro de las tres variables individuales estudiadas en el presente trabajo, la
severidad de la adiccion resultdé una constante. Esto se debe a que la modalidad de
tratamiento de los pacientes evaluados es la de mayor complejidad, y por tanto, los
individuos que se prestaron como sujetos de la investigacion padecen un trastorno por
abuso de sustancias severo o muy severo. Para poder evaluar con mayor detalle la severidad
de la adiccion como variable predictor de permanencia en tratamiento, deberia modificarse

la poblacion a estudiar.

Una posibilidad es realizar un estudio evaluando la severidad de la adiccion como
predictor de permanencia en tratamiento en una comunidad de hospital de dia. En dichos
centros de tratamiento la poblacion tiene mayor variedad en la severidad del trastorno. El
estudio propuesto no seria comparable a éste, sin embargo podria producir informacion

relevante respecto a ésta variable.

Al mismo, las indicaciones oficiales para el abordaje del trastorno por abuso de
sustancias sostienen que los individuos deben ser derivados acorde a la severidad de la
adiccion. Esto implicaria una limitacion a la hora de poder evaluar en un mismo centro de
tratamiento individuos con distinta severidad de adiccion. Sin embargo, la guia de la
magistratura indica que la severidad debe ser evaluada en funcion del nivel de apoyo social
y la capacidad de sostener actividades pro social, como ser un trabajo, estudios, etc. Es por
esto mismo que en el presente trabajo se decidi6 evaluar la severidad de la adiccion desde
la compulsividad, la sintomatologia de abstinencia, y la cantidad de sustancia consumida,
en base al Addiction Severity Index 7. Siguiendo mismos lineamientos, se podria evaluar la
severidad de la adiccion, sin alterar la variable incorporando factores sociales y
comunitarios, y asi determinar si en efecto es predictor de permanencia en tratamiento,

siempre dentro de una misma modalidad de tratamiento.
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Respecto al apoyo social percibido, los resultados son incongruentes con lo relatado
por los pacientes y las familias. Por ejemplo, los individuos evaluados identifican 2 amigos,
en promedio, dentro de su red social de apoyo. Sin embargo, estas amistades no estan
presentes en el tratamiento, no se involucran en los grupos terapéuticos, ni s€ comunican
con ellos. Es luego de unos cuantos meses que la red social de amistades se acerca a los
pacientes, y en efecto pasan a formar parte de su tratamiento. Es claro que la percepcion de
apoyo social de los sujetos evaluados en el presente trabajo estd alterada, y su percepcion
de apoyo social estd magnificada. Tienden a sobrevalorar la disponibilidad de sus amigos y
familiares, y culpabilizarse al adjudicarse responsabilidad por la ausencia de respuesta
efectiva.

Para poder evaluar efectivamente el apoyo social de los sujetos evaluados una
alternativa seria utilizar otro tipo de técnica. Posiblemente sea mas esclarecedor evaluar la
presencia en los grupos terapéuticos de la red social, asi como utilizar una técnica que
evalte apoyo social percibido a través de una entrevista, o de manera indirecta. Dado que el
perfil de poblacion con trastorno por abuso de sustancias tienen una autopercepcion
sesgada, y un registro pobre, las técnicas de autor registro no seran efectivas en las primeras
fases de tratamiento con pacientes severos, a pesar de que algunos estudios mencionados en
el marco teodrico sostienen lo contrario. Los resultados de la presente investigacion
muestran claramente discrepancias entre la percepcion y registro de los pacientes, y la
informacion producida por la red social.

Aunque la técnica Medical Outcome Survey Social Support Scale sea la técnica mas
comunmente utilizada para evaluar apoyo social percibido en sujetos que padecen trastorno
por abuso de sustancias, la informacidén que arroja no es concordante en pacientes en las
primeras etapas de tratamiento que padecen un trastorno severo.

Respecto a la motivacion para el cambio, hay varias técnicas que evaluan los
estadios del cambio acorde al modelo de Prochaska y DiClemente. También hay estudios
que plantean que estas etapas discretas, no son en efecto discretas, sino que como se plantea
en el presente trabajo, son estados motivacionales dindmicos y moéviles que fluctiian entre
varios estadios al mismo tiempo. Los resultados del presente trabajo son concordantes con
esta concepcion, dado que los sujetos evaluados presentan altos niveles de motivacion en 4

de los 5 estadios.
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Sin embargo, hay limitaciones a la confiabilidad de estos resultados. Por un lado la
técnica Readdinness to Change Questionaire [Treatment Version] no estd validad en la
Argentina. Mdas aun, la técnica no es de amplio uso en los estudios de motivacion para el
cambio con pacientes con trastorno por abuso de sustancias. Las técnicas mas utilizadas
incluyen RCQ, URICA y SOCRATES. Sin embargo éstas técnicas evaliian la motivacion
para el cambio en estadios discretos dentro del modelo, sin determinar la motivacion
efectiva para el cambio conductual en tratamiento. Mas atn, todas estas técnicas comparten
la limitacion de ser autocompletadas y auto administradas, en otras palabras, de auto
registro. El perfil de poblacion del presente trabajo presenta limitaciones para realizar éste
tipo de técnicas. Ademas de los sesgos y fallas en la autopercepcion ya mencionados,
también el nivel educativo bajo de la poblacion presenta una limitacidon a la comprension de
la técnica. Por ejemplo, el 92.5% de los sujetos interpretaron la afirmacion “Estoy tratando
de dejar de beber y consumir, o beber y consumir menos que antes” con la implicancia de
que estar en tratamiento significa estar tratando de dejar el consumo. Sin embargo 1 de los
sujetos interpretd que como no esta consumiendo al estar en tratamiento, no estd tratando
de dejar, sino que en efecto ya lo hizo. Mas atn, con el item 12 “Mi consumo es un
problema a veces”, algunos sujetos interpretaron que estar fuertemente de acuerdo implica
que siempre es un problema, mientras que 2 sujetos entendieron que como siempre €s un
problema estaban en desacuerdo con la afirmacion.

El escollo que representa el nivel educativo puede ser sorteado con mayor presencia
y asistencia en la comprension de las consignas de las técnicas, dado que esto afectaria los
resultados, sin importar la técnica. Esta intervencién activa en el proceso de las técnicas
implicaria una modificacion de los resultados esperables. Sin embargo, al tratarse de
puntajes directos sin baremos, podria dar informacién mas precisa.

De todas maneras, la principal complicacién para evaluar efectivamente la
motivacion para el cambio en tratamiento reside en las técnicas disponibles. No sélo hay
ausencia de técnicas validadas en el pais, sino que las técnicas validadas y mas utilizadas
son autocompletadas por auto registro, lo cual presenta serias limitaciones ante la poblacion
en cuestion. Una posible alternativa seria desglosar los items a evaluar en una entrevista
semi-estructurada con un evaluador capacitado, sin embargo para ello habria que

desarrollar varias investigaciones que corroboren la validez de la modalidad entrevista, y la
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validez de los constructos evaluados. Pareciera que en la actualidad no se podria evaluar
efectivamente la motivacion para el cambio en pacientes iniciando tratamiento hasta que los
mismos no hayan logrado cambios terapéuticos en el auto registro, autopercepcion, y los
sesgos respecto a su problema de consumo.

Como se presentd en el apartado de Consideraciones sobre Investigaciones
Anteriores, los estudios realizados sobre permanencia en tratamiento dan resultados
contradictorios. El presente trabajo no es excepcion, dado que los resultados que arroja no
se condicen con las hipotesis y la teoria.

Esto se debe a una multiplicidad de factores, entre ellos, al tipo de técnicas
utilizadas, las caracteristicas especificas de la poblacion, y el deterior en las capacidades
cognitivas de la poblacion al ingresar en tratamiento. Sin embargo el estudio de las
variables individuales en relacion a la permanencia en tratamiento tiene relevancia, al igual
que el estudio de tratamientos efectivos y modalidades de tratamiento con mayor
permanencia en tratamiento.

Ante la dificultad del bajo nivel educativo de la poblacion estudiada, una posible
solucidn es la asistencia y guia en la realizacion de las técnicas, o la modificacion del tipo
de técnicas o evaluaciones por parte del examinador. Similar es la limitacion del tipo de
técnicas utilizadas, que como consecuencia de la pobre autopercepcion, sesgos en el auto
registro, y limitaciones de una poblacion que padece trastorno por abuso de sustancias
severa, resultan en respuestas de autopercepcion poco fiables y discordantes con otras
fuentes de informacion. Ante esta dificultad, se deberian utilizar técnicas indirectas donde
un evaluador capacitado pueda determinar mas fehacientemente las variables.

Asimismo, los estudios previos realizados presentan informacion y conclusiones
paraddjicamente opuestas. Mdas aun, las revisiones meta-analiticas en el campo también
presentan resultados contradictorios. Una de las limitaciones mas evidentes es que se
comparan distintas modalidades de tratamiento. En tratamiento de mantenimiento con
metadona, los cuales se presentan como los de mayor permanencia en tratamiento, son
ambulatorios y de alcance limitado. Los sujetos que se someten a éste tipo de tratamiento
deben cumplir con requisitos minimos de asistencia, y deben confrontar los factores de
riesgo de sus comunidades diariamente, resultando en mayor nimero de recaidas y menor

desarrollo de herramientas terapéuticas para lidiar con la frustracion. Este tipo de paciente
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se encuentra inmerso en un contexto terapéutico muy distinto de la poblacion del presente
estudio, o de sujetos en internacion en comunidad terapéutica.

Para poder evaluar efectivamente la permanencia en tratamiento en funcién de
variables individuales las modalidades de tratamiento deben ser equiparadas al mayor grado
de similitud posible. De por si esta dificultad es casi infranqueable, debido a que no so6lo
hay multiplicidad de modalidades de tratamiento, sino que mas aun hay multiplicidad de
teorias etiologicas y técnicas de intervencion incluso dentro de centros con la misma
modalidad de abordaje. Incluso dentro del modelo de Comunidad Terapéutica hay multiples
modelos y estilos. Més aun, las diferencias en como se abordan problematicas esperables,
como ser recaidas, violencia verbal, la expresion de emociones, el trabajo con la familia y
red social, y un largo nimero de etcéteras, impactan en la tolerancia a la frustracion del
paciente. Siendo que la baja tolerancia a la frustracién es una de las caracteristicas de éste
trastorno, el modo de abordar éstas situaciones impacta fuertemente en la capacidad del
sujeto de permanecer en tratamiento.

Por ello, pareciera ser que el mejor camino para evaluar la relevancia de los factores
individuales en la permanencia en tratamiento seria evaluando las caracteristicas de cada
modalidad de tratamiento y centro de tratamiento individualmente, para relevar cudles son
significativas en cada centro y modalidad de tratamiento, para asi poder modificar las
caracteristicas del tratamiento para favorecer dichas areas, y por consiguiente Ia
permanencia en tratamiento.

Sin embargo, es mdas practico relevar y estudiar la efectividad de tratamiento
centrandose en la modalidad de tratamiento y las técnicas utilizadas, para asi generar
lineamientos generales de tratamiento que sean mas efectivos, a pesar de que dicha linea de
trabajo pueda limitar la existencia de modalidades alternativas de tratamiento mas efectivas
para los perfiles de pacientes que no logran sostener un tratamiento. Mdas aun, por factores
que exceden a los propdsitos de la presente investigacion, como se relevd en el marco
teorico hay técnicas e intervenciones ya estudiadas y corroboradas como iatrogénicas que
contintian en plena vigencia, demostrando las limitaciones de la efectividad del cambio que
nueva evidencia sobre permanencia en tratamiento y efectividad de tratamiento puede tener

sobre la realidad.
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A pesar de ello, dados los limitados recursos de tratamiento disponibles, es
relevante identificar las variables individuales significativas en la permanencia en
tratamiento para asi adaptar las modalidades de tratamiento, y centrar al inicio de
tratamiento, la mejor modalidad en funcién de variables individuales que suelen ser
evaluadas en el proceso diagnostico. De ésta manera se podria maximizar recursos de
tratamiento, y favorecer la recuperacion, sin la necesidad de aumentar los recursos
disponibles para tratamiento, sino mas bien maximizando los recursos actuales en funcion

de las necesidades particulares.
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Anexo

Protocolo Medical Outcome Survey Social Support Scale (MOS-SSS)

Anexo 3. Cuestionario MOS de apoyo social

62

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de gue usted dispone:

1.- Aproximadamente, ; Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted?
(personas con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se

le ocurre)

Escriba el n® de amigos intimos y familiares cercanos:

Todos buscamos a otras personas para encontrar comparia, asistencia U otros
tipos de ayuda ; Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes
tipos de apoyo cuando o necesita?

3. Alguien con gL
tar cuando ne

4, Alguien gue le aco
cuando tenga problem

5. Alguien gue le lleve al
meédico cuando lo necesite

6. Alguien gue le muestre
amor y afecto

1. Alguien con guien pasar
un buen rato

8. Alguien que le informe
y le ayude a entender una
situacion

9. Alguien en guien
confiar o con quien

1
1
1
1
|
1
1
1

La :
mayaoria Siempre
de veces

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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Anexo 3. Cuestionario MOS de apoyo social

La .
mayoria Siempre
de veces

Algunas

13. Alguier
realmente

18. Alguien con quien
divertirse

19. Alguien que comprenda
sus problemas

ien a quien amar y
hacerle sentirse querido

El primer tem informa sobre el tamano de la red social, Bl resto de los tems can-
farman cuatro escalas que miden:

« Apoyo emocional: tems 3.4.8,9,13.16,17 y 19. Puntuacian maxima: 40,
media: 24 y mmima: 8.

+ Ayuda material o instrumental: tems 2,312 v 15, Puntuacion maxima: 20,
media: 12 y minima: 4.

+  Relaciones sociales de ocio y distraccion: tems 7,171,714 y 18, Puntuacion
maxima: 20, media: 12 y minima: 4.

+  Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y carifo: tems 6,10 y 20.
Puntuacion maxima: 15, media: 9 y minima: 3

El ndice global maximo de apoyo social es de 94, con un valor medio de 57 y un
minimo de 78,



Protocolo Addiction Severity Index (ASI) Apartado uso de Drogas/Alcohol

USODE DROGAS/AIL.COHOL

Vias de administracion:

1. Oral 2. Nasal 3. Fumado 4. Inyeccion (No intravenosa) 5. Inyeccion
Intravenosa. Anote la via de uso acostumbrado o corriente. Para mas de
una via, escoja la mas severa. Las vias estan enlistadas desde la menos
severa a la mas severa.

14

15.

16.

17.

18.

Durante los  Durante la vida Via de
lti

g

HHHHHBHHHBHHAHHS
Heoooooooooom

Alcohol (cualquier uso)

Alcohol (ha embriaguez)

Heroina

Metadona.

Otros Opiaceos/Analgésicos

Barbitricos

Sedativos/Hipnosedantes/

Tranquilizantes

Cocaina

Anfetaminas

Cannabis

Alucinégenos

Inhalantes

Més de una sustancia al dia

HBEBHBHBEHBEBEBBRE

(incluyendo alcoholy

¢ De acuerdo al entrevistador, cual sustancia
constituye el problema principal?

>El entrevistador debe de determinar la droga de abuso principal.
Codifique el miumero al lado de la droga en las preguntas #1-#12,
“00 = no hay problema, “15” =alcohol yuna o mas drogas
“16”=mas de una droga Preguntele al paciente si tiene duda.
(,Cuanto tiempo durd la Gltima abstinencia I;D
voluntaria de esta sustancia principal ?

>La tltima abstinencia que ha durado por lo meno un mes; no
necesariamente la mas larga. Periodos de hospitalizacion o
encarcelacion no cuentan. Periodos del uso de antabuse, metadona
o naltrexone durante la abstinencia cuentan. Solamente indique
periodos de 30 dias o mas.

>00 = nunca abstemio.

(Cuantos meses hace que terminé I:Ij
esta abstinencia?

> Si la pregunta #15 = 00, #16 =NN.;

marque “00” si todavia esta abstemio

(Cuantas veces ha sufrido..
DT’s por alcohol?

>Delerium Tremens (DT’s): Suceden 24-48 horas después de ladltimma
bebida, o disminucién significativa del consumo de alcohol: temblores,
desorientacién severs, ficbre, alucinaciones que usualmente requieren
atencion médica.

Sobredosis de drogas? D]

>Sobredosis (SD): Requiere intervencién de alguien para recapacitar,
el dommir no disminuye los efectos, incluya intentos de suicidio por sobredosis.

adm il\'ﬁci(m

COMENTARIOS DE DROGAS/ATLCOHOL,

{Anote el mimero de la pregunta con sus notas)

Numero De RMA

Pagina 5
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DROGAS/ ALCOHOL. (Continuacion)

19.

21.

23.

20.

22

24.

25.

26.

(Cuantas veces en su vida ha sido tratado D]
por abuso de acohol?

=Incluya desintoxicacién, domicilios de medio camino, consejeria como paciente
intemo o externo, ¥ A.A. (si 3 o mas reuniones durante el periodo de un mes).

[1]

(,Cuantas de estas han sido solamente
desintoxicaciones de acohol?

>8i la#19="00", lnego la#21 = ‘NN”

(,Cuanto dinero diria que ha gastado durante los
altimos 30 dias en alcohol? D]]]]
=Solamente incluya dinero en efectivo gastado.

¢ Cudl es la carga iera causada por dr Icohol?

(Cuantas veces en su vida ha sido tratado |:|:|
por abuso de drogas?

=Incluya desintoxicacién, domicilios de medio camino, consejeria como paciente
intemo o externo, ¥ N.A. (si 3 o mds reuniones durante el periodo de un mes).

[1]

(Cuantas de estas han sido solamente

desintoxicaciones de drogas?
=>8i [ #20 =007, luego la #22 = NN

(,Cuanto dinero diria que ha gastado durante los

altimos 30 dias en drogas? |—|—|—|—|—|

Evaluacion de Severidad del Entrevistador

;,Como evalua la necesidad del paciente para
recibir tratamiento:

32. Para sus problemas de alcohol?
33. Para sus problemas de drogas?
Evaluacion de Veracidad del Paciente

La informacion anterior esta significativamente mal
representada por:

34, JIntencion del paciente? 0-No 181
35.  ;Incapacidad del paciente para 0-No 1-8i
comprender?

L]
L]

COMENTARIOS SOBRE DROGAS/ALCOHOL

(Anote el nimero de la pregunta con sus notas)

=Solamente incluya dinero en efectivo gastado.

¢Cudl es la carga iera causada por dr lcohol?

(Cuantos de los tltimos 30 dias ha sido |:|:|
tratado como paciente extermo por

¢l uso de drogas/alcohol? @eluya aNA. 0 A.4)

;En los tltimos 30 dias, cuantos dias ha Dj
tenido problemas de alcohol?

>Solamente incluya: Ansiedad, sintomas de abstinencia, efectos
negativos a causa del uso o deseos de descontinuar el uso, pero
inhabilidad de hacerlo.

Para las preguntas #28 v #30 solicite al paciente que utilize la escala de
Evaluacién del Paciente.

El paciente esta evaluando la necesidad de tratamiento adicional por el
abuso de sustancias.

28.

30.

2.

¢ En los Gltimos 30 dias cuanto le han preocupado D
o molestado estos problemas de alcohol?

(,Cuan importante les, recibir tratamiento D
para estos problemas de alcohol?

(En los tltimos 30 dias, cuantos dias ha |:|:|
tenido problemas de drogas?

>Solamente incluya: Ansiedad, sintomas de abstinencia, efectos

negativos a causa del uso o deseos de descontinuar el uso, pero
inhabilidad de hacerlo.

Para las preguntas #29 v #31 solicite al paciente que utilize la escala de

Evaluacién del Paciente.
El paciente estad evaluando la necesidad de tratamiento adicional por el
abuso de sustancias.

29.

31.

¢ En los altimos 30 dias cuanto le han preocupado D
o molestado estos problemas de drogas?

(,Cuan importante les, recibir tratamiento D
para estos problemas de drogas?

Namero De RMA
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Protocolo Cuestionario sobre la Preparacion para el Cambio (Version para Tratamiento)
(RCQO-TV)

Instrumentos de Cernimiento y Avaliio

Cuestionario sobre la Preparacion para el Cambio (Version

para Tratamiento) (RCQ-TYV, por sus siglas en inglés
Readiness To Change Questionnaire [Treatment Version])

El cuestionario a continuacién se disefié para identificar cémo se siente personalmente acerca de su consumo de
bebida en este momento. Por favor, piense en su situacién actual y en sus hibitos de consumo, inclusive si ha dejado
de beber completamente. Lea cada una de las preguntas cuidadosamente, y luego decida si estd de acuerdo o en
desacuerdo con los planteamientos. Por favor marque la respuesta de su eleccidn para cada una de las preguntas. Si
tiene problemas, por favor preguntele al administrador del cuestionario.

Sus respuestas son completamente privadas y confidenciales

Clave: FD=Fuertemente en Desacuerdo D= Descauerdo I=Inseguro
DA= De Acuerdo FA= Fuertemente de Acuerde

(esta clave debe aparecer en columnas a la derecha de los planteamientos que apareceran
numerados a continuacién, con los recuadros debajo)

(a la extrema derecha debe aparecer,...)
Sélo para uso de la oficina
(debajo de esto debe aparecer el cuadro doble con las siglas del original)

(lista de planteamientos numerados que van a la izquierda del texto)

SD D U

>

S

w

Para uso de la
oficina
solamente

1. No hay ninguna necesidad de que cambie mis
hdbitos de consumo de bebida.

2. Disfruto beber, pero algunas veces bebo
demasiado.

3. He alcanzado el punto donde pienso seriamente
en dejar 1a bebida o reducir el consumo.

4. Estoy tratando de dejar de beber o beber menos
de lo que bebfa.

5. Estaba bebiendo demasiado de golpe, pero
ahora he logrado reducir (o dejar) la bebida.

6. Esuna pérdida de tiempo pensar en mi
consumo de bebida porque no tengo ningin
problema.

7. Algunas veces creo que debo dejar de beber o
reducir mi consumo.

8  He decidido hacer algo acerca de mi consumo
de bebida.

9. 8¢ que mi consumo de bebida ha provocado
proctl)lemas, y estoy tratando de corIr)e gir esto. D D D

10. He cambiado mis hdbitos de consumo de
bebida (o bien dejdndola o bebiendo menos). D D D

Lo oy
OO 0|

L Opoay OO o) O

Ooojo| 0|odooo
JoHad
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Lo oo
Lo oo
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Apéndice B

Para uso de la
oficina
solamente

11

No hay nada seriamente mal con mi consumo
de bebida.

12.

Mi consumo de bebida es un problema a veces.

13.

Estoy prepardndome para cambiar mis hdbitos
de bebida (o reduzco el consumo o dejo de
beber completamente).

>

14.

Cualquiera puede hablar acerca de querer
cambiar algo sobre de su consumo de bebida,
pero yo en realidad estoy haciendo algo al
respecto.

15.

Es importante para mf{ aferrarme a los cambios
que he hecho, ahora que he reducido el
consumo (o dejado de beber).

16.

Y o soy un bebedor considerablemente normal.

17.

Estoy sopesando las ventajas y desventajas de
mis hdbitos actuales de consumo.

18.

He hecho un plan para dejar de beber o reducir
el consumo, y estoy intentando ponerlo en
prictica.

Y]

19.

En realidad estoy cambiando mis hdbitos de
consumo en este momento (ya sea reduciéndolo
o dejando de beber).

ok o L B

20.

Ya he hecho algo acerca de mi consumo de
bebida (o bien he reducido el consumo o he
dejado de beber completamente), y estoy
tratando de evitar volver atrds.

i

21.

Dejar de beber o reducir el consumo no tendrfa
sentido para mi.

22

No estoy seguro de si bebo demasiado o no.

23.

Tengo un problema con la bebida, y enrealidad
quiero hacer algo con el asunto.

2

24.

He empezado a llevar a cabo un plan para
reducir el consumo o dejar de beber.

25.

Estoy trabajando duro para evitar tener una
recaida en mi problema de bebida.

L.

26.

No hay nada en realidad que necesite cambiar
acerca de mi consumo de bebida.

27,

Algunas veces me pregunto si mi consumo de
bebida estd fuera de control.

28.

8ino cambio pronto mi consumo de bebida,
mis problemas se volverdn mds serios.

Bie

29.

Estoy trabajando activamente con mi problema
de bebida.

i

30.

He logrado dejar de beber o reducir el
consumo.

L Oop0) ooy
OO0 Oy C
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