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Introduccidén y metodologia

Segun calculos del Centro canadiense de lucha contra el Alcoholismo y la Toxicomania, el
alcoholismo y la toxicomania representaron para los canadienses un costo de $18,45 mil
millones de dolares en 1992, por concepto de atencion a la salud, seguridad social, justicia
penal y pérdida de productividad. Mas de $290 millones de dolares se han destinado a los
esfuerzos por reducir los costos socioecondmicos asociados al alcoholismo y a la toxicomania
mediante los servicios de tratamiento y rehabilitacion (Single et al., 1996). Asimismo, la
coyuntura actual obliga al sector del alcoholismo y de la toxicomania, al igual que a todos los
otros componentes del sector salud, a rendir cuentas detalladas de sus actividades, gastos y
resultados obtenidos. Este llamado a la eficacia se da en el contexto de una rigurosa
reestructuracion de los sistemas de prestacion de servicios en una gran parte del pais. El
Ministerio de Salud de Canadé ha iniciado este proyecto en colaboracion con las provincias y
territorios, a fin de analizar el estado del tratamiento y rehabilitacion en materia de alcoholismo
y toxicomania en el pais y para brindar asesoria, fundamentada en la experiencia, sobre el
desarrollo de programas y sistemas.

El presente informe es uno de los dos que fueron preparados por el Ministerio de Salud de
Canada en colaboracion con las provincias y territorios a fin de contar con informacion
actualizada de referencia relativa al tratamiento del alcoholismo y la toxicomaniay a la
rehabilitacion. El objetivo de este informe es brindar orientacion sobre la direccion que
debemos seguir respecto al tratamiento en materia de alcoholismo y toxicomania y de
rehabilitacion en Canada. El otro informe, que complementa a éste, se titula Profile — Substance
Abuse — Treatment and Rehabilitation in Canada, (Perfil: Alcoholismo y toxicomania - Tratamiento
y rehabilitacién en Canada), y proporciona informacion actual en el alcance y la naturaleza de
los servicios de tratamiento de alcoholismo y toxicomania a nivel federal, provincial, territorial
y local.

La mayoria de los canadienses apoya un aumento en los esfuerzos consagrados al tratamiento
de personas que sufren de problemas de alcohol o de otras drogas (Single, 1997). Aunque un
gran nimero de personas con problemas de alcoholismo o de otras drogas superan estos
problemas sin recibir un tratamiento especializado, la realidad tiende a demostrar que los
expuestos a algunos tipos de tratamiento especializado reducen a la larga el consumo de
sustancias psicotropicas y mejoran otros aspectos de su vida. La primera parte de este informe
resume las pruebas de la eficacia de distintas modalidades de tratamiento de empleo comin 'y
permite observar la influencia particularmente prometedora de algunas modalidades en materia
de alcoholismo, toxicomania y problemas afines. En los casos donde los criticos sefialados
estén generalmente de acuerdo sobre la eficacia de un método, nosotros proponemos algunos
principios de "mejores practicas" que reflejan tal consenso.

Dado que en los tltimos 10 afios se ha emprendido un ndmero de anlisis exhaustivos de la
documentacion sobre el tratamiento, lo que nosotros hemos realizado es un examen de estos
analisis. Los principales que se realizaron sobre el tratamiento de los problemas de alcohol
(Holder et al., 1991; Finney y Monahan, 1996; y Miller et al., 1995) incluian exclusivamente
estudios con grupos de control o de comparacién y el procedimiento adecuado para equiparar
el tratamiento y los grupos de control. Si bien es méas limitado el nimero de documentos sobre
el tratamiento de drogas, excluyendo al alcohol, los estudios serios realizados por Eliany y



Rush (1992), Landry (1995) y el servicio correccional de Canada (1996), constituyen la base de
la informacion que se proporciona sobre otro tratamiento de drogas en este informe. Hemos
circunscrito nuestro analisis a los métodos de tratamiento considerados en estos estudios. En
los sectores donde se cuenta con documentacidon mas reciente, hemos tomado en cuenta dicha
investigacion.

La segunda parte hace un anélisis de los conocimientos actuales en lo que respecta al
apareamiento de los clientes con su tratamiento y su terapeuta. Asimismo, presenta los
resultados del reciente estudio del proyecto MATCH.

Aparte de las modalidades de tratamiento, existe un nimero de factores que influye en la
eficacia del tratamiento y los cuales se analizan en la tercera parte de este informe. Estos
factores reflejan la amplitud y complejidad del estudio de la eficacia del tratamiento y van de las
caracteristicas del cliente y del terapeuta a la duracion y el marco del tratamiento. La cuestion del
tratamiento obligatorio no es nueva en Canada; sin embargo, ha vuelto a surgir a raiz de la
adopcion del proyecto de ley C-41 en 1996, y de una decision de la Corte suprema de Manitoba
en relacion con el derecho de un organismo gubernamental de exigir el tratamiento de una
mujer embarazada. En esta seccion se analiza la documentacidn sobre el tratamiento obligatorio y
su impacto en la eficacia del tratamiento.

En general se reconoce que ciertos sectores o subgrupos de la poblacién merecen atencion
particular debido a sus caracteristicas Gnicas o porque los programas generales no satisfacen
sus necesidades de manera adecuada. Desde hace varios afos, los programas de tratamiento
han estado disefiados para diversas "poblaciones especiales”, tomando como base las caracteristicas
comunes que Se conocen y que se cree que se pueden aprovechar para atraer, motivar y retener
a los clientes. La cuarta parte incluye un analisis de los conocimientos acerca del tratamiento
eficaz que se proporciona a mujeres, adolescentes, personas de la tercera edad, personas que ademas sufren
de problemas de salud mental y clientes seropositivos o que padecen de SIDA. Durante la redaccién de este
informe, el Ministerio de Salud de Canada llevaba a cabo un estudio de la documentacion
relativa a las cuestiones de tratamiento especifico de los indigenas; por ello, no se trata este
tema en el analisis sobre poblaciones especiales.

Es dificil diferenciar claramente las cuestiones en materia de programas y de las de los sistemas;
de hecho, la documentacion relativa a los sistemas de tratamiento del alcoholismo y de la
toxicomania es muy esparcida. No obstante, nos parecio sumamente importante, en el
contexto de las reformas al actual sistema de salud, poner de relieve las mejores ideas relativas a
la configuracion de sistemas de tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania. En la quinta parte, hemos
planteado algunos analisis sobre la coordinacidn, la gestion de casos y los grupos de autoayuda y apoyo
mutuo.

En vista de la actual situacion econdmica, existe la necesidad de justificar las actividades de
tratamiento desde una perspectiva financiera. En la sexta seccion hemos realizado un breve
analisis de algunos estudios de los Estados Unidos que investigan las ventajas economicas
asociadas al tratamiento.



Los desafios que presenta la realizacion de estudios de resultados obtenidos en medios
coumunitarios plantean diversas cuestiones y limitaciones referentes a la investigacion a la
fecha, cuestiones que conviene sopesar al momento de brindar asesoria.

Al final del informe presentamos una lista de las "mejores practicas" en la seccién titulada,
Conclusiones generales y resumen de las mejores practicas.

Realizamos una busqueda de fuentes en frances y en inglés utilizando diversas palabras clave
asociadas a “eficacia del tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania” en las siguientes
bases de datos:

=  CCSADOCS (Base de datos del Centro nacional de documentacion sobre el
alcoholismo y las toxicomanias).

= CANBASE (Base de datos de la Red canadiense de informacion sobre el abuso de
drogas).

= Druglnfo (Base de datos de informacién sobre drogas elaborada por la universidad de
Minnesota).

= |DA (Informacion sobre las drogas y el alcohol producida por la US National
Clearinghouse on Alcohol and Drug Information-NCADI).

= ETOH (Base de datos sobre el alcohol elaborada por NIAAA).

= Project Cork Database (Informacién sobre el alcoholismo y la toxicomania dirigida a los
medicos clinicos y educadores, Dartmouth Medical School, NH).

= Toxibase (Réseau national de documentation sur les pharmacodépendances, Lyon,
France).

Estas labores fueron suplementadas por una busqueda en Internet (la cual encontr6 el estudio
del Servicio correccional de Canada sobre los métodos de tratamiento en la siguiente direccion:
http://www.198.103.138/crd/litrev.htm), y sugerencias de parte de los miembros del comité,
de los cuales provienen las fuentes consultadas para este proyecto. Estas fuentes aparecen en la
seccion Bibliografia.

Al final de este informe se encuentra un Glosario de muchos de los términos técnicos usados en
este estudio.



1. Eficacia de modalidades de tratamiento
especificas

La mayoria de las personas que sufren de problemas de alcohol y de drogas no reciben ayuda
alguna, sin embargo, las pruebas demuestran claramente que las que reciben ciertas formas de
tratamiento reducen su consumo de sustancias psicotropicas y mejoran otros aspectos de su
vida. En general, los tratamientos producen mejores resultados cuando se tratan de manera
simultanea los principales problemas de la vida (comunicacion, falta de seguridad en si mismo,
desempleo). En esta seccidn se analizaran con cierto detalle los resultados de las
investigaciones sobre la eficacia de un nimero de modalidades de tratamiento mas frecuentes y
las que mas se estudian.

Los estudios sobre el tratamiento de personas que sufren de problemas de alcohol y de otras
drogas son tan numerosos que es imposible analizarlos todos en este informe. Sin embargo, tal
analisis no es necesario dada la calidad y la amplitud de los estudios de reciente publicacion. La
mayoria de los enunciados que siguen se apoyan en varios de estos estudios, sobre todo en dos
estudios complementarios sobre el tratamiento de los problemas de alcohol realizados por
Holder et al. (1991), Miller et al. (1995) y un analisis de muchos de los mismos estudios
efectuados por Finney y Monahan (1996). Asimismo, el presente documento se fundamenta en
los analisis de los estudios sobre el tratamiento de la dependencia en otras drogas, excluyendo
al alcohol, del National Institute of Drug Abuse (1996) y sobre un analisis, efectuado por Smart
(1993), de los estudios de tratamiento para adolescentes.

Los excelentes analisis de estudios de tratamiento de personas que sufren de problemas de
alcohol o de otras drogas efectuados por Eliany y Rush (1992), Landry (1995) y el Servicio
correccional de Canadéa (CSC)' (1996) también proporcionaron un cimulo de ideas y ciertos
resimenes interesantes. En ciertos casos, hemos juzgado Util citar, bajo los temas apropiados,
los recientes analisis de modalidades y problemas especificos.

Los andlisis elaborados por Holder et al. (1991) y Miller et al. (1995) abarcan los mismos 291
estudios. Al final del presente proyecto, hemos conservado los que comparan al menos una
forma de tratamiento con otras soluciones posibles. Se ha excluido todo estudio que no seguia
un procedimiento apropiado de relacion cliente-tratamiento, que no utiliz6 grupos de control
(aleatorizacion o comparacion con los de control), o si no utilizaron por lo menos un indicador
de medicidn de los resultados del consumo de alcohol o problemas afines. Se decidié descartar
los estudios que no contaban con grupos de control o de comparacion, ya que no pueden
demostrar la manera en que se comportarian los sujetos en tratamiento sin haber recibido el
tratamiento o al recibir alguna otra forma de tratamiento. Sin embargo, muchos estudios que
analizamos presentan algunas deficiencias que restringen su interpretacion y las cuales se
sefialaran en su oportunidad en la siguiente seccion y en el capitulo 7.

! Disponible en Internet en: http://www.csc-scc.gc.ca



Los anélisis efectuados por Holder et al. y Miller et al., incluyen tablas que resumen los
resultados acumulados de los métodos de tratamiento especificos y utilizan el mismo indice de
eficacia. El indice de eficacia ponderado se ha calculado al contar el nimero de estudios
controlados para intervenciones especificas y restando el nimero que no muestra efectos del
numero que presenta efectos positivos en por lo menos un indicador relacionado con el
alcohol. A continuacién se agregd un punto extra por cada resultado positivo mayor de dos.
De esta manera, una modalidad para la que habia cuatro estudios que mostraban resultados
positivos y tres con resultados negativos recibian el siguiente resultado final: 4-3+2=3. Esta
manera de evaluar el “estado de la situacion” tiene la ventaja de ser sencilla, pero tiene el
inconveniente de no tomar en cuenta la magnitud de los efectos ni del nimero de las pruebas
estadisticas que se efectuaron.’ El enfoque tampoco tiene en cuenta la calidad de los estudios
considerados, los tipos de comparaciones realizadas o las caracteristicas de los sujetos en los
diversos estudios.

En la Tabla 1 se reproducen parcialmente dos tablas sumarias del analisis efectuado por Holder
et al. Los resultados difieren ligeramente de los obtenidos por Miller et al. debido a diferencias
en la clasificacion de las intervenciones. Mas adelante se examinaran estos resultados con mas
detalle y bajo diversos apartados, al igual que las notas de estudios mas recientes sobre el
tratamiento del alcoholismo.

Finney y Monahan (1996) examinaron un buen nimero de los mismos estudios analizados por
Holder et al (1991) y elaboraron un indice suplementario para evaluar la eficacia del
tratamiento. A diferencia del indice "estado de la situacion”, que es relativamente sencillo y
utilizado por Holder et al., el de Finney y Monahan tiene en cuenta el porcentaje de estudios
con resultados positivos, el numero de pruebas estadisticas realizadas y el tipo de
comparaciones. En este informe se resaltaran las areas en las que coinciden y difieren las
conclusiones de los dos analisis. En la Tabla 2 se comparan las clasificaciones obtenidas en los
dos analisis.

Son muy escasos los estudios controlados sobre el tratamiento por drogodependencias no
alcohdlicas, y no seria de gran provecho la elaboracion de tablas comparativas semejantes a las
de Holder et al y Miller en su analisis de los problemas de alcohol. Para ciertos tipos
especificos de intervencion, se tendran en cuenta las conclusiones de los estudios realizados
por NIDA (1996), Smart (1993), Landry (1995) y CSC (1996).

La estructura del resto de esta seccion sigue el esquema de clasificacion de las modalidades de
tratamiento propuesto por Holder et al., al cual se han agregado algunas modalidades (Tabla 3).

2 LLas comparaciones de los grupos de sujetos en tratamiento y de los grupos de control producirén, de manera
totalmente fortuita, resultados donde la diferencia sera significativa. La probabilidad de obtener tales diferencias
aumenta con el nimero de comparaciones efectuadas.



Tabla 1. Modalidades de tratamiento analizadas por Holder et al., (1991); niGmero de
estudios; estudios con resultados positivos; indice de eficacia ponderado

n +P IEP®
Evidencia satisfactoria de eficacia (+6 o superior)
Entrenamiento en habilidades sociales 10 10 +18
Entrenamiento en autocontrol 17 12 +17
Terapia motivacional breve 9 8 +13
Terapia conyugal, conductual 7 7 +12
Apoyo comunitario 4 4 +6
Entrenamiento en gestion del estrés 10 6 +6
Evidencia aceptable de eficacia (+2 a +5)
Terapia aversiva, sensibilizacién encubierta 7 4 +3
Contratos conductuales 4 3 +3
Disulfiram, oral 10 5 +3
Farmacos psicotrépicos, antidepresivos 4 3 +3
Disulfiram, implantes 5 3 +2
Evidencia indeterminada de eficacia (-1 a +1)
Terapia conyugal, otra (no conductual) 3 1 +1
Farmacos psicotrépicos, litio 6 3 +1
Terapia cognitiva 7 3 0
Hipnosis 4 2 0
Evidencia insuficiente (menos de 3 estudios)
Acupuntura 1 1 +1
Carbimida célcica 1 1 +1
Tratamiento en entorno residencial, modelo Minnesota 1 1 +1
Tratamiento en entorno residencial, centro de transicion 1 0 -1
Alcohdlicos Anénimos 2 0 -2
Terapia aversiva, apnea 2 0 -2
Farmacos psicotrépicos, antipsicoticos 2 0 -2
Evidencia inexistente de eficacia (-2 o inferior)
Terapia aversiva, electrochoque 15 5 -2
Terapia aversiva, quimica (nduseas) 5 1 -3
Situaciones de confrontacion 4 0 -4
Psicoterapia (individual) 8 2 -4
Farmacos psicotrépicos, psicodélicos 8 2 -4
Autoconfrontacién por video 4 0 -4
Conferencias y peliculas educativas 9 2 -5
Farmacos psicotrépicos, ansioliticos, 10 2 -6
Terapia general 9 1 -7
Metronidazole 10 1 -8
Psicoterapia de grupo 13 2 -9
Tratamiento en entorno residencial 14 1 -12

% Numero total de estudios controlados
b NUmero con resultados positivos
¢ indice de eficacia ponderado (véase el texto)




Tabla 2. Clasificacion por indice de eficacia de las 24 modalidades de tratamiento
examinadas por Holder et al. (1991) y por Finney y Monahan (1996)

Holder et al. Modalidad Modalidad Finney y
Indice 2 Monahan indice °
18 Entrenamiento en Apoyo comunitario 59
habilidades sociales
17 Entrenamiento en autocontrol Entrenamiento en habilidades 37
sociales
13 Terapia motivacional de corta Terapia conyugal, conductual 36
duracion
12 Terapia conyugal, conductual Disulfiram, implantes 34
6 Apoyo comunitario Terapia conyugal, no 21
conductual
6 Entrenamiento en gestién del Entrenamiento en gestién del 12
estrés estrés u otro entrenamiento
en relajacion
3 Disulfiram, oral Terapia aversiva, quimica 3
(nauseas)
3 Terapia aversiva, Farmacos psicotropicos, 2
sensibilizacién encubierta antidepresivos
3 Farmacos psicotrépicos, Farmacos psicotropicos, litio -2
antidepresivos
2 Disulfiram, implantes Terapia motivacional de corta -4
duracion
1 Terapia conyugal, no Terapia aversiva, -5
conductual sensibilizacion encubierta
0 Terapia cognitiva Terapia aversiva, -5
electrochoque
0 Hipnosis Entrenamiento en autocontrol -7
1 Farmacos psicotrépicos, litio Terapia cognitiva -8
-2 Terapia aversiva, electrochoque | Conferencias y peliculas -11
educativas
-3 Terapia aversiva, quimica Terapia de grupo -13
(nduseas)
-4 Situaciones de confrontacion Farmacos psicotropicos, LSD -15
-4 Farmacos psicotropicos, Farmacos psicotropicos, -17
psicodélicos ansioliticos
-5 Conferencias y peliculas Metronidazole -21
educativas
-6 Farmacos psicotropicos, Disulfiram, oral -27
ansioliticos
-7 Terapia, general Tratamiento en entorno -27
residencial
-8 Metronidazole Situaciones de confrontacion -31
-9 Psicoterapia de grupo Terapia, general -32
-12 Tratamiento en entorno Hipnosis -37

residencial

& Segun el indice de eficacia ponderada (véase el texto)

b Segun una apreciacion de la eficacia relativa (véase el texto)




Es importante notar que en la mayoria de los estudios considerados, los autores no tuvieron en
cuenta la abstinencia total como el Unico o principal indicador de éxito. Por el contrario, han
utilizado una serie de medidas y de resultados normalmente continuos (p. €j., el porcentaje de
dias de consumo de alcohol, la cantidad ingerida en cada ocasion). Este elemento permite
apreciar la cronicidad del abuso y de establecer, segun el caso, los objetivos de mejoria o de
“cura”. Al igual que en otros estados cronicos (p. €j., asma, obesidad o la aparicion tardia de la
diabetes), puede ser poco realista esperar eliminar total o definitivamente el alcoholismo o la
toxicomania con una sola intervencion. Sin embargo, una serie de intervenciones podria
derivar en una mejoria importante, las cuales seran detectadas empleando las medidas
apropiadas.

La creciente utilizacion de medidas maltiples y de resultados continuos refleja, asimismo, un
nuevo consenso sobre lo que se puede esperar del tratamiento. McLellan et al. (1996), han
propuesto algunos objetivos razonables que comprenden la expectativa de que el tratamiento
debe beneficiar no sélo a la persona que lo recibe, sino también a los que son afectados por
dicha persona, como los familiares, prestadores de servicios de salud y de seguros, los
empleadores y los que laboran en el sistema correccional. Por tanto, los resultados de interés
deberan relacionarse al uso de alcohol y drogas, el estado de salud y el funcionamiento social, la
utilizacion de servicios de salud y las amenazas a la seguridad publica. Para ser considerado un
éxito, el tratamiento debera producir ciertas reducciones en por lo menos uno de estos
ambitos, de preferencia sin un alza correspondiente en otros &ambitos. En ciertos casos, las
modificaciones en las conductas de riesgo y en los dafios asociados al uso de drogas (p. €j.,
infecciones debido al intercambio de jeringas o accidentes ocasionados por conducir con sus
facultades fisicas afectadas) podria ser una meta mas realista que la abstinencia total, o incluso
una reduccion en el consumo de sustancias psicotrdpicas. En otros casos, el uso reducido o
“controlado” de estas sutancias puede representar una expectativa realista, sobre todo para
aquellos cuyo grado de dependencia no es demasiado grave.

Las medidas de resultados utilizadas en los estudios que se examinan a continuacion varian
considerablemente. Esta es una caracteristica lamentable de la investigacion de los resultados
del tratamiento del alcoholismo y de las toxicomanias que limita seriamente la comparacion de
los resultados de diversos estudios.



Tabla 3. Clasificacion de las distintas modalidades de tratamiento de acuerdo a la
categoria utilizada al final del anélisis

Tipo de modalidad

Modalidades especificas

Farmacoterapias

Terapia con farmacos antidipsotrépicos para el
alcoholismo:

- disulfiram, implantes, oral

- metronidazole

- carbimida célcica

Terapia con farmacos que disminuyen la necesidad de
tomar:

- fluoxetina, zimelidina, citalopram

- buspirona, ritanserina

- naltrexona*

Terapia con farmacos psicotrépicos para el
alcoholismo:

- farmacos ansioliticos

- litio

- farmacos antipsicéticos

- antidepresivos

- psicodélicos

Tratamiento para otras drogas:

- buprenorfina, naloxona

- bupropion

heroina

metadona

- clonidina, naltrexona, LAAM, codeina

Terapias conductuales

Terapias aversivas:

- sensibilizacion encubierta

- electrochoque

- hauseas

Otras terapias conductuales:

- contratos conductuales

- prevencién conductual de recaidas

- entrenamiento conductual en autocontrol
- terapia cognitiva

- apoyo comunitario

- exposicion a estimulos

- terapia conductual conyugal

- entrenamiento en habilidades sociales
- gestion del estrés

- autoconfrontacion por video

Psicoterapias

Terapia general

Situaciones de confrontacion

Psicoterapia de grupo

Psicoterapia orientada hacia la introspeccién individual

Otras modalidades

Terapia motivacional de corta duracién
Educacion

Hipnosis

Terapia en entorno residencial:

- Modelo “Minnesota”

- comunidad terapéutica*

Alcohdlicos Anbnimos

* Ningun estudio pertinente figura en el anlisis de Holder et al.




a) Farmacoterapias

Forma parte de este apartado todo tratamiento que involucre la administracion de farmacos.
Son cuatro las clases de farmacos que se consideran: farmacos antidipsotrépicos que provocan
una reaccion desagradable al ingerirse con alcohol; farmacos que disminuyen la necesidad de
tomar alcohol; farmacos psicotropicos recetados para mejorar el estado sicol6gico del usuario,
con la suposicion de que le ayudara a disminuir su consumo de alcohol y las farmacoterapias
para las drogas en las que no se incluye el alcohol. Sin embargo, en los analisis de Holder et al.
(1991) y Finney y Monahan (1996) sélo se estudiaron los farmacos antidipsotropicos y
psicotrépicos.

Como se indica en la Tabla 1, Holder et al. indentificaron 10 estudios controlados de
disulfiram oral, cinco estudios de disulfiram en implantes, un estudio de carbimida calcica oral,
10 estudios de metronidazole, cuatro estudios de antidepresivos, seis estudios de litio, dos
estudios de farmacos antipsicaticos y ocho estudios de psicodélicos (LSD) y cuatro estudios de
antidepresivos.

Finney y Monahan (1996) no utilizan las categorias de Holder et al. para clasificar estos tipos
de tratamiento segun su grado de eficacia. Sin embargo, la clasificacion que Holder et al. y
Finney y Monahan otorgan a drogas especificas muestran algunas semejanzas y algunas
diferencias (véase la Tabla 2).

Estas diferencias reflejan las particularidades de los estudios seleccionados para su examen, las
comparaciones realizadas y los métodos de analisis. Segin Landry (1995), las diferencias de
resultados obtenidos por los diversos estudios se pueden atribuir a las caracteristicas y a las
motivaciones de los sujetos estudiados en cada uno.

Terapia con farmacos antidipsotropicos para el alcoholismo: Holder et al. clasifican los
implantes de disulfiram en décimo lugar y los consideran moderadamente eficaces. Finney and
Monahan clasifican estos implantes en cuarto lugar y les atribuyen un indice de eficacia similar
al acordado al aprendizaje de aptitudes sociales y a la terapia conductual conyugal. Las
clasificaciones atribuidas al disulfiram oral por los dos grupos también son muy diferentes.
Holder et al. clasifican el disulfiram oral en séptimo lugar con una clasificacién de eficacia
moderada, mientras que Finney y Monahan colocan el disulfiram oral en el lugar 20 con un alto
indice de eficacia negativa.

Landry también sugiere que la terapia de disulfiram puede ser un complemento Util en el
contexto de un programa de tratamiento global que incluya métodos que ayuden al paciente a
respetar la posologia prescrita, incrementen su motivacion a someterse al tratamiento, y lo
alienten a evitar recaidas.

Un reciente andlisis de estudios de disulfiram (Hughes y Cook, 1997) examind 24 estudios de
resultados de disulfiram oral y 14 estudios de implantes de disulfiram. En general, se estimo
que estos estudios utilizaron una metodologia poco rigurosa y su interpretacion se vio
obstaculizada por la diversidad de métodos y sujetos. En el caso del disulfiram oral, a menudo
se coaccionaba a los sujetos a que siguieran un tratamiento. Los examinadores concluyen que
estos estudios no confirman la eficacia de los implantes de disulfiram y s6lo conceden un
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apoyo muy ambivalente a la administracion de disulfiram oral. De hecho, éste Ultimo parece ser
el mas eficaz al utilizarse de manera selectiva con pacientes que participan en programas
globales. A pesar de ser limitadas, las pruebas indican que los pacientes que se puedan
beneficiar mas son los que se encuentran en una situacion social estable.

Un analisis de farmacos antialcohol realizado por el Servicio correccional de Canada (1996),
llegd a una conclusion semejante. Este mismo analisis sefialo que los pacientes con un alto
grado de motivacion y que se apegaban al tratamiento también obtienen mayor provecho de
los farmacos antialcohol.

Ni Holder et al. ni Finney y Monahan estimaron que era eficaz el metronidazole, un medicamento
antidipsotrépico usado en las décadas de los afios 60 y 70, era eficaz. Del mismo modo, las
pruebas de utilizacion de carbimida calcica fueron muy limitadas para merecer conclusiones
definitivas.

Terapia con farmacos que disminuyen la necesidad de tomar: Los farmacos que se utilizan
para este fin son la fluoxetina, zimelidina y citalopram. Los ensayos controlados contra placebo a
doble ciego, que utilizan estas drogas se realizaron con alcohélicos no deprimidos, ligera o
moderadamente dependientes, han disminuido regularmente la ingesta de alcohol a corto plazo
en un promedio de 10% a 20% (Anton, 1994). Otros productos, por ejemplo el agonista 5-HT
buspirona y el antagonista 5-HT ritanserina, pueden disminuir el deseo de beber, pero los resultados
de los ensayos controlados son irregulares. Los estudios mas recientes de ensayos clinicos
controlados no han encontrado ninguna diferencia en los resultados de alcohdlicos con
depresién y sin depresion al cotejarlos con el uso de placebos (Naranjo y Bremner, 1994).

Otro de los farmacos que se ha empleado recientemente en estudios realizados con bebedores
mundanos y bebedores empedernidos, es la naltrexona. Se trata de un antagonista opiaceo que
también parece reducir el deseo de beber alcohol. En algunos estudios, incluyendo los
realizados con sujetos dependientes del alcohol, los que recibieron naltrexona bebieron durante
menos dias y eran menos susceptibles que los que recibieron un placebo de volver a beber
mucho (Volpicelli et al., 1994). Recientemente se aprobd la naltrexona para su empleo en
tratamientos del alcoholismo en los Estados Unidos y en Canada, y cada vez mas es reconocida
como un importante elemento del tratamiento global.

Terapia con farmacos psicotropicos para el alcoholismo: Esta clase de medicamentos incluye
los que se utilizan para tratar la ansiedad, el litio, los farmacos antipsicoticos, los antidepresivos
y los psicodélicos. Holder et al. (1991) concluyeron que aungue existian elementos de apoyo
para la utilizacion de antidepresivos en el tratamiento de los problemas ocasionados por el
alcohol, las pruebas para el uso de otros farmacos eran indeterminadas (litio), muy limitadas
para meritar conclusiones precisas (farmacos antipsicoticos) o no justificaban su empleo
(drogas psicodélicas, ansioliticos). Finney y Monahan (1996) también concedieron a los
antidepresivos una clasificacion similar a la de Holder et al., y la clasificacion otorgada a otras
drogas psicotrépicas muestran que no existe suficiente apoyo para su empleo.
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Tratamiento para otras drogas: Se ha utilizado una diversidad de otros productos en el
tratamiento de personas dependientes de otras drogas, excluyendo el alcohol, pero son pocos
los ensayos controlados que se han realizado. EI NIDA Review (1996) describe las
investigaciones en curso para establecer la eficacia de varios productos en el tratamiento de la
heroinomania. Uno de estos productos es la buprenorfina, la cual es un opiaceo parcialmente
agonista que parece disminuir el deseo de consumir heroina. Sin embargo, para reducir un
eventual uso abusivo de este producto, en la actualidad se combina la naloxona, opiaceo
antagonista, con la buprenorfina en forma de comprimido. En Canada ain no se ha autorizado
el uso de la buprenorfina.

El NIDA Review también sefiala otros farmacos sobre los cuales se estan haciendo
investigaciones en la actualidad para disminuir el deseo de consumir cocaina. Asimismo, se ha
emprendido una serie de ensayos con el propdsito de desarrollar un compuesto analogo a la
cocaina a fin de inmunizarse contra la cocaina misma. De la misma manera, el estudio indica
que los datos tienden a demostrar que el bupropion, un antidepresivo, podria reducir el consumo
de cocaina en sujetos con depresion moderada que utilizan cocaina y crack.

En el Reino Unido, donde se utiliza la heroina como “droga de mantenimiento”, se han
observado efectos beneficiosos a corto plazo, la prescripcion de esta sustancia ha permitido
estabilizar a ciertos individuos durante muchos afios. (Mitcheson y Hartnoll, 1978; Stimson y
Oppenheimer, 1982). Sin embargo, en la actualidad es muy raro que en el Reino Unido se
prescriba la heroina como tratamiento de la dependencia. En Suiza, un estudio en curso ha
indicado que la prescripcion de heroina para uso por via intravenosa, o la prescripcion de
metadona intravenosa, se ha asociado a una importante mejoria del estado de salud y del modo
de vida de los narcémanos fuertemente dependientes y marginalizados por la sociedad. En
ciertos casos, estos resultados positivos se han mantenido por mas de dos afios (Uchtenhagen
etal., 1996).

La metadona es una droga sintética del tipo de los opiaceos y de efecto de larga duracion que se
ha estado empleando ampliamente para apoyar a los toxicbmanos que se estan desintoxicando
de los opiaceos o como droga de mantenimiento durante el tratamiento. La metadona
reemplaza los otros opiaceos, de modo que previene los sintomas de desintoxicacion y bloquea
los efectos eufdricos de la heroina. La ingesta oral de la metadona elimina los riesgos asociados
al uso de drogas intravenosas.

Se han realizado numerosos estudios sobre el uso de la metadona como droga de
mantenimiento durante el tratamiento (Hall, 1996) y estos han demostrado claramente que, al
administrarse en dosis adecuadas y en conjunto con una terapia de apoyo, la metadona
disminuye el uso ilicito de opiaceos y la actividad criminal, contribuye a un mejor estado social
del individuo, aumenta su productividad, mejora su salud fisica, reduce la transmision del VIH
y mejora los resultados del tratamiento de mujeres toxicomanas embarazadas. También es
seguro el empleo de la metadona a largo plazo y los resultados se asocian positivamente a la
retencion en el tratamiento (Landry, 1995).
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Un estudio sobre tratamientos con metadona realizado por el Institute of Medicine (1990) de los
Estados Unidos, concluyé que la dosis se deberia establecer segun el sujeto a tratar. Sin
embargo, el estudio también sefialé que los pacientes que recibian una dosis mas elevada (80
mg), por lo comun obtenian mejores resultados que los que recibian dosis menores.

Las investigaciones también han demostrado que el mantenimiento con metadona es
economicamente rentable. Segun estudios efectuados por el National Institute on Drug Abuse de
los Estados Unidos, los costos estimados para la sociedad, en 1991, se han establecido en US$
43.000 para un toxicomano de la calle sin tratamiento, y en US$ 34.000 y US$ 11.000
respectivamente para mantener a una persona en la carcel o en un programa de tratamiento
contra las drogas; mientras que el costo del mantenimiento con metadona por un afio fue de
s6lo US$ 2.400.

Otras drogas que se pueden utilizar en el tratamiento por heroinomania son la clonidina (para el
tratamiento de desintoxicacion), la naltrexona (bloquea el efecto de opiaceos), el LAAM (levo-
alfa-acetilmetadol) y la codeina. EI LAAM es semejante a la metadona, pero sus efectos son de
mayor duracion y se puede administrar s6lo cada 72 horas (la metadona por lo general se toma
cada 24 horas). Ninguna de estas drogas se utiliza a gran escala y en Canada no se ha
autorizado el uso del LAAM.

13



Principio
de mejor
practica

(No. 1)

14

No cabe duda de que la farmacoterapia desempeiia
una funcion como auxiliar de otras formas de
tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania si
se utiliza en un entorno controlado. Los farmacos
que puedan causar dependencia ellos mismos se
deben utilizar con prudencia y su uso se debe
controlar con regularidad.

La documentacién apoya, como complemento de
una terapia global, el uso selectivo de disulfiram por
los clientes socialmente estables y motivados.

La naltrexona puede ser un complemento eficaz de
otras formas de tratamiento al reducir el deseo de
beber alcohol.

La metadona, administrada en dosis adecuadas y
acompafada de una terapia de apoyo, permite
reducir el uso de opiaceos ilicitos, la actividad
delictiva y la transmision del VIH; asimismo, puede
mejorar las condiciones sociales y la salud fisica del
sujeto, aumentar su productividad y, en ciertos
casos, conducir al abandono total de la heroina.
Cuanto mayor sea la duracién del tratamiento
mejores seran los resultados.



b) Terapias conductuales

Este apartado general reine una amplia gama de estrategias especificas de tratamiento, las
cuales se caracterizan por fundamentarse en los principios de aprendizaje. En la Tabla 3 se
puede apreciar que son 13 los tipos especificos de tratamiento conductual que pertenecen a
esta categoria, agrupados en dos grandes apartados: terapias aversivas y las otras terapias
conductuales.

Las terapias aversivas,cuando se utilizan en el tratamiento de problemas de alcohol, estan
disefiadas de manera que condicionan al sujeto a evitar el alcohol. El tratamiento consiste
principalmente en asociar el consumo de alcohol o las imagenes de tal consumo, con
experiencias desagradables reales o imaginarias. Se han utilizado diversas experiencias
desagradables, entre ellas, los electrochoques, las nauseas y el vomito, la paralisis respiratoria
(apnea) y las consecuencias adversas imaginarias (sensibilizacién encubierta).

La sensibilizacion encubierta. Los siete estudios pertinentes analizados por holder et al.
proporcionan un grado bastante favorable de respaldo para este tipo de tratamiento. Sin
embargo, los estudios consagrados a la sensibilizacion encubierta recibieron una calificacion
negativa (-5) segun el indice elaborado por Finney y Monahan. Las diferencias reflejan el hecho
de que Finney y Monahan obtuvieron diferentes conclusiones de dos estudios que Holder et al.
juzgaron ser positivos e incluyeron dos estudios que se omitieron en el analisis de Holder et al.
(ninguno de los dos le atribuia ventajas a la sensibilizacion encubierta).

El electrochoque. Holder et al. encontraron 15 estudios controlados sobre la terapia de
electrochoque y concluyeron que, en general, los resultados no demostraron que era eficaz.

Induccién de nduseas. A la luz de cinco estudios controlados, también se juzgé ser ineficaz la
induccion de nauseas.

Finney y Monahan también le atribuyeron a la eficacia de estos dos tipos de tratamiento un
calificacion muy baja (electrochoque e induccion de nauseas), aunque la induccion de nduseas
ocupa un lugar mas alto en su indice de eficacia que en el indice utilizado por Holder et al. Sin
embargo, no parece ser que estas diferencias sean suficientes para modificar las conclusiones
generales de Holder et al.

Fue imposible encontrar evaluaciones de tratamientos aversivos para otras drogas aparte del
alcohol.

Las otras terapias conductuales incluyen las que pretenden identificar y modificar los
pensamientos, las creencias, conductas o, en algunos casos, los estados emotivos desadaptados
que contribuyen al problema del alcohol y de las drogas.

El contrato conductual comprende el uso de contingencias ambientales especificas tales como las
medidas de estimulos de conducta y el reforzamiento de conductas que son incompatibles con
el consumo de alcohol o de otras drogas. Tal como lo explica Landry (1995), el contrato
conductual puede suponer un acuerdo para participar en un programa de control de urina 'y de
aceptar las consecuencias desagradables que resulten al no participar. Tales consecuencias
podrian incluir un tratamiento adicional, la expulsioén del hogar o el inicio, por parte del
conyuge, de tramites para el divorcio. Segun el examen efectuado por Holder et al. los cuatro
estudios identificados sobre el tema demostraron que existian bastantes pruebas sobre la
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eficacia del tratamiento. Finney y Monahan concluyeron que s6lo dos de los cuatro estudios
identificados por Holder et al. se pueden admitir como estudios controlados de contrato
conductual y que ambos estudios demostraron la eficacia de este tipo de tratamiento. No se
atribuyo ningun indice porque el numero de estudios pertinentes era inferior a tres. Segun
Landry, los contratos conductuales pueden ser eficaces como parte de un programa de
tratamiento global.

La prevencion conductual de recaidas se centra en los procesos de mediacion cognitiva, tales como
las expectativas y la autoeficacia y a menudo forma parte de un programa global. Conforme al
esquema de clasificacion de Holder et al., en otras secciones se estudian otras estrategias tipicas
de los programas de “prevencion de recaidas” tales como el entrenamiento en habilidades
sociales. Sin embargo, se reconoce que en la practica, dichos programas comprenden una
variedad de elementos especificos (p. €]., identificacion de situacién de alto riesgo, instruccién y
estrategias de repeticion sobre la manera de afrontar tales situaciones, aprendizaje de técnicas
de relajamiento, gestion del estrés y visualizacion para incrementar la eficacia, aprendizaje de
aptitudes y ensayos para prevenir las recaidas, contratos restrictivos del uso del consumoy la
restructuracion cognitiva para superar las recaidas). La prevencion de recaidas se podria
presentar como una estrategia distinta o integrarse a una modalidad de tratamiento.

El lector encontraréd una presentacion completa sobre la prevencion de recaidas en Marlatt y
George (1984) y Carroll (1966), quienes han analizado estudios controlados sobre los
programas de prevencion de recaidas en fumadores y personas con problemas de alcohol y
drogas. Carroll descubrié que 9 de 12 estudios sobre prevencion de recaidas en fumadores que
desean dejar de fumar confirman la eficacia de estos programas. Tres de los seis estudios con
bebedores excesivos obtuvieron resultados positivos, pero solo 1 de 5 estudios con
participacion de usuarios de otras drogas mostraron efectos positivos.

No parece haberse realizado ningun estudio cientifico examinado por pares respecto al método
de prevencion de recaidas propugnado por el célebre conferencista Gorski (1989). Aunque el
enfoque de Gorski presenta ciertas caracteristicas en comun con el expuesto por Marlatt y
Gordon (1984), el del primero difiere por su profundo arraigo en el método de 12 etapas de
AA.

El entrenamiento conductual en autocontrol (AAC) supone el aprendizaje de aptitudes especificas
para reducir o evitar el consumo de alcohol. De los 17 estudios de entrenamiento conductual
en autocontrol, 12 mostraron efectos positivos mientras que cinco no mostraron ningun
efecto; Holder et al. concluyeron que, en general, estos estudios proporcionaron pruebas
satisfactorias de los beneficios de este tipo de tratamiento. Sin embargo, Finney y Monahan le
atribuyeron una puntuacion de eficacia negativa (-7) al entrenamiento conductual en
autocontrol. La explicacion mas probable por esta diferencia es que algunos estudios incluidos
en el analisis de Holder et al., no fueron incluidos por Finney y Monahan y a la inversa. Este
hecho también refleja las diferencias en la manera en que estos grupos de examinadores
evaluaron la calidad y pertinencia de ciertos estudios.

Hester (1995) también analizd 30 estudios sobre el entrenamiento en autocontrol como parte
del tratamiento de la dependencia de alcohol y llegd a la conclusion de que las intervenciones
breves y el autoaprendizaje del autocontrol a menudo son tan eficaces como las terapias
dirigidas por profesionales. Por otra parte, el aprendizaje del autocontrol dirigido por si mismo
es menos eficaz cuando se centra en la moderacion mas que en la abstinencia en el caso de
bebedores cuya dependencia estd muy arraigada.
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na Princi pio La documentacion otorgg,uerto apoyo a los programas
conductuales de prevencién de recaidas para fumadores y

de mejor personas con problemas de alcohol. La documentacién
préctica también apoya la eficacia de la terapia de entrenamiento
conductual en autocontrol para aquellas personas cuyos
(NO ] 2) problemas d_e alcohol son menos gravesy la consi_dera como
una alternativa rentable a las terapias de mayor dimensién
dirigidas por profesionales. Asimismo, el contrato conductual
sera mas eficaz como parte de un programa de tratamiento
global.

Las terapias cognitivas incluyen meétodos que pretenden identificar y modificar pensamientos o
creencias desadaptados y que contribuyen al problema de alcohol. Halder et al. analizaron siete
estudios de terapias cognitivas y concluyeron que, en su conjunto, las pruebas de su eficacia no
se podian determinar. Esta conclusion es coherente con la de Finney y Monahan que
obtuvieron un resultado negativo (-8) en lo que respecta a la terapia cognitiva.

El apoyo comunitario combina varios métodos que se centran en la conducta social del cliente. Su
aplicacion se ha evaluado sélo para personas que sufren de problemas de alcohol. EI método se
propone modificar el ambiente del bebedor de modo que la abstinencia sea un mayor aliciente
que la bebida. Para ello, se recurre al apoyo social, recreativo, familiar y profesional que ayude
al cliente en el proceso de rehabilitacion. Se prevé la realizacion de un analisis funcional para
determinar los antecedentes del consumo y las consecuencias asociadas, los objetivos para
mantenerse sobrio, la posibilidad de recurrir al uso de disulfiram y el desarrollo de un plan de
tratamiento que comprenda la capacidad de expresarse, resolver problemas y negarse a
consumir alcohol. En algunos estudios, los clientes también podian integrarse a un club de
colocacion, recibir orientacién social y de actividades recreativas, terapia conyugal y
entrenamiento en la prevencion de recaidas. El éxito de este método se deriva, seguramente,
del hecho de que combina los mejores elementos de una diversidad de terapias. Holder et al.
encontraron cuatro estudios que utilizan este método y concluyeron que proporcionan pruebas
satisfactorias de su eficacia. Asimismo, este método fue analizado recientemente por Smith y
Myers (1995), los cuales informaron que se ha aplicado a consumidores de otras drogas. El
apoyo comunitario ha recibido la méas alta puntuacion de eficacia de acuerdo al indice
establecido por Finney y Monahan (+59)

Un componente del apoyo comunitario, la busqueda de empleo, figuraba entre las principales
caracteristicas de un reciente estudio consagrado a delincuentes violentos con problemas de
alcohol (Funderburk et al. 1993). El estudio consistia en la movilizacién de recursos
comunitarios con el objeto de darles a los delincuentes una mejor preparacion para la busqueda
de emplo. Un seguimiento de un afio ha permitido comprobar una importante mejora en las
tasas de empleo en comparacion con las existentes al momento de integrarse al programa.

Exposicion a estimulos. El analisis de Holder et al. no incluyd ningun estudio del método de
tratamiento por exposicion a estimulos ya que en ese tiempo no se disponia de estudios
controlados sobre el tema. Este método parte de la premisa de que el deseo de beber y los
sintomas de la desintoxicacion son respuestas condicionadas que se pueden hacer
desapareceral exponer a los bebedores y usuarios de drogas a estimulos de consumo, sin
proporcionarles el alcohol o las drogas. Estos estimulos comprenden la vista, el sabor y olor
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del alcohol, jeringas o fotografias de bares o de lugares de consumo de drogas. En ciertos casos
a los bebedores se les habia dado una pequefia cantidad de alcohol y luego se les prohibia
consumir mas. Son variados los resultados de los trabajos de investigacion que se han obtenido
sobre bebedores empedernidos, pero algunos peritos creen en el potencial de la intervencion
por exposicion a los estimulos (p. ej.,, Drummond, 1990; Rohsenow et al., 1990-91). Sin
embargo, parece ser que la desaparicion de los estimulos relacionados con las drogas y la
habituacion a estos estimulos son inestables y dependen del contexto (Tobena et al., 1993). Un
reciente estudio controlado en el que participaron usuarios de opiaceos no revelo ninguna
diferencia entre los que recibieron tratamiento por exposicion a estimulos y los del grupo de
control tras la aplicacion de una serie de medidas seis semanas y seis meses después del
tratamiento (Dawe et al., 1993).

Princi pio Se ha demostrado, una y otra vez, que el método de apoyo
d . comunitario es muy eficaz, sobre todo en los bebedores que
e me_Jor cuentan con muy poco apoyo social y sufren de problemas de
practica bebida mas graves.

(No. 3)

La terapia conductual conyugal pretende mejorar la capacidad de comunicacién y resolucion de
problemas, lo mismo que de incrementar la reciprocidad de refuerzo positivo entre los
conyuges. Los componentes de esta terapia podrian comprender la ensefianza de técnicas de
comunicacion que se apliquen especificamente al contexto del alcoholismo al igual que las
cualidades para el buen desarrollo de las relaciones conyugales en general. Los siete estudios
pertinentes que identificé Holder et. al., proporcionan, en su conjunto, pruebas suficientes de
la eficacia de la terapia conductual conyugal. Finney y Monahan también otorgaron una
puntuacion alta y positiva a este tipo de intervencion. Asimismo, se ha comprobado que la
terapia conyugal es igualmente eficaz tanto en los programas de corta como de larga duracién
(Zweben, Pearlman y Li, 1988). Segun el NIDA Review (1996), las ventajas de la terapia
conyugal no siempre se perciben de inmediato, sino sélo a largo plazo a medida que el sujeto
asimila las nuevas cualidades adquiridas.
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Princi pio Las |r!vest|ga0|ones confl_rman en gran _medlda la eficacia de la
X terapia conyugal, en particular la terapia conductual conyugal,
de Mmejor tanto en la modalidad abreviada como prolongada.

practica
(No. 4)

El entrenamiento en habilidades sociales consiste en ensefiarle al sujeto la manera de establecer y
conservar relaciones personales satisfactorias. A menudo se pone énfasis en la reafirmacion
personal. Holder et al. identificaron diez estudios pertinentes y concluyeron que proporcionan
pruebas satisfactorias de la eficacia de este método. De hecho, estos estudios han recibido el
mas alto valor de ponderacion en el indice de Holder et al. y han sido clasificados en segundo
lugar en el indice de Finney y Monahan. La evaluacion realizada por Heather (1995) también
considero este método como uno de los més eficaces.

Monti et al. (1995), proporcionan una buena descripcion de las estrategias utilizadas en el
entrenamiento en habilidades sociales. Estas estrategias se centran en las habilidades de
adaptacion tanto interpersonales como intrapersonales. Las primeras comprenden la habilidad
de negarse a consumir una bebida, a reaccionar de manera positiva, a expresar y recibir criticas,
a saber escuchar y comunicarse, a expresar sentimientos y seguridad en si mismo. Por su parte,
las habilidades intrapersonales tienen como fin estabilizar el humor, controlar los pensamientos
sobre el consumo de alcohol, afrontar el deseo de beber y los pensamientos negativos, resistir
los impulsos de beber y aprender a tomar decisiones. Este método se ha utilizado con éxito en
el tratamiento de diversos trastornos de toxicomania y psiquiatricos, en particular en bebedores
que tiene problemas de alcohol de la primera etapa. También se incluydé como una de las
modalidades de tratamiento estudiadas en el proyecto MATCH (véase la seccion 2).

Princi pio La investigacion respalda sustancialmente el entrenamiento en
de mejor habilidades sociales, en particular en el caso de los bebedores
i _ para los que el alcohol representa un problema.
practica

(No. 5)

La gestion del estrés consiste en ensefiarle a los clientes cdmo reducir las tensiones y el estrés
personales. Entre otras técnicas especificas se encuentran el aprendizaje de técnicas de
relajacion, la desensibilizacion sistematica y las estrategias cognitivas. El objetivo es permitirles
a los sujetos aprender a mejor controlar sus reacciones al estrés mediante: modificacion de la
percepcién de amenaza provocada por el agente estresor; modificacion de su modo de vida de
manera que disminuya la gravedad de los agentes estresores externos; el desarrollo de
estrategias de adaptacion que permitan inhibir o reemplazar las reacciones destructivas ante los
estresores. (Stockwell, 1995). Este método con frecuencia forma parte de los programas de
tratamiento, lo cual hace dificil evaluar su eficacia por separado.
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Holder et al. identificaron diez estudios controlados en materia de gestion del estrés y
concluyeron que proporcionan pruebas satisfactorias de la eficacia de este tipo de tratamiento
para personas con problemas de alcohol. Finney y Monahan otorgaron una puntuacién
positiva relativamente baja a la gestion del estrés, pero lo clasificaron en el mismo lugar que le
acordaron Holder et al. (6° de 24 modalidades). Seguin Stockwell (1995), existe la necesidad de
realizar mas estudios, bien disefiados, sobre este tipo de tratamiento.

AN . L - La investigacion confirma el valor de la gestion del estrés en el
Princi P'O tratamiento de problemas de alcohol.
de mejor

practica

(No. 6)

Autoconfrontacion por video. Esta estrategia consiste en filmar al bebedor en estado de ebriedad y
posteriormente mostrarle el video cuando esté sobrio. Segun Holder et al. los estudios no
revelaron ninguna prueba de la eficacia de este tipo de tratamiento, mientras que Finney y
Monahan no lo incluyeron en su analisis.

c) Psicoterapias

El término “psicoterapia” designa hoy en dia una amplia variedad de terapias que se proponen,
mediante diversos procedimientos, permitirle a los pacientes analizar su conducta y ayudarlos a
resolver conflictos que provienen de las experiencias de su nifiez. Un nimero considerable de
los otros métodos que en la actualidad se aplican al tratamiento del abuso de sustancias
psicotropicas tienen su origen en la psicoterapia (p.ej., Otto Rank utilizé el analisis funcional).
A menudo las diferentes psicoterapias son complejas y la evolucién de la terapia es
imprevisible; de ahi la enorme dificultad de evaluarlas mediante métodos experimentales.

Siguiendo el modelo elaborado por Holder et al., en este apartado se incluiran los cuatro tipos
de tratamiento siguientes: terapia general; confrontacion; psicoterapia de grupo; psicoterapia
orientada hacia la instrospeccion individual.

La terapia general se refiere al tratamiento de apoyo, directivo, fundamentado en la realidad, y
el cual no es especificamente conductual ni confrontacional. Holder et al. identificaron nueve
estudios controlados relativos a la terapia general y concluyeron que, en su conjunto, no
existian pruebas de la eficacia de este método. La terapia general también recibi6é una de las
puntuaciones negativas mas altas de acuerdo al indice de Finney-Monahan (-32).

De acuerdo a la definicién establecida por Holder et al., el objetivo de las intervenciones de
confrontacion es romper los mecanismos de defensa, en particular el de la negacion de la
realidad. La confrontacion con frecuencia suscita reacciones enérgicas para contrarrestar la
“resistencia” al cambio. Holder et al. encontraron cuatro estudios sobre el tema de la
confrontacion pero ninguno confirmo la utilidad de este método. También se ha sugerido que
la confrontacion podria ejercer un efecto negativo al incrementar la resistencia o al influir en la
pérdida de autoestima (Eliany y Rush, 1992). Finney y Monahan colocaron la eficacia de la
confrontacion casi hasta el final de todas las intervenciones (22 de 24).
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La psicoterapia de grupo actualmente se utiliza ampliamente en el tratamiento del alcoholismo
y de las toxicomanias, pero varia considerablemente en cuanto a la presentacion y al tema de
analisis. Ciertos tratamientos emplean la terapia de confrontacion mientras que otros brindan
apoyo Yy se centran en el cliente. Segun la definicion adoptada por Holder et al., las terapias
conductuales conyugales no pertenecen a la gama de intervenciones que se examinan en este
apartado. Holder et al. identificaron 13 estudios de terapia de grupo y establecieron que sélo
dos obtuvieron resultados positivos. Cabe sefialar que estos analisis se refieren a estudios de
psicoterapia de grupo y no a la eficacia relativa de algun tratamiento individual o de grupo.

Holder et al. concluyeron que, en general, no existen pruebas que confirmen la eficacia de la
psicoterapia de grupo en el tratamiento de alcoholicos. Finney y Monahan otorgaron una
puntuacion muy negativa a la eficacia de este método (-13), aunque su clasificacion fue mayor
que la otorgada por Holder et al. (lugar 16 en comparacion con el 23). Esto no parece
impugnar seriamente las conclusiones de Holder et al. respecto a la falta de pruebas de la
eficacia de la terapia de grupo

La psicoterapia orientada hacia la introspeccion individual se propone descubrir conflictos y
la dinamica del inconsciente que se cree que son el origen del consumo excesivo. Algunos de
los principales objetivos son hacer que los clientes tomen consciencia de las causas profundas
de sus problemas y ayudarles a resolver conflictos que se remontan a la etapa de su nifiez.
Holder et al. identificaron ocho estudios de este tipo de terapia y concluyeron que no existian
pruebas de su eficacia en el tratamiento de personas con problemas de alcohol. Finney y
Monahan reclasificaron o excluyeron siete de estos estudios pero sefialaron que el octavo
confirmaba ciertas ventajas de esta psicoterapia.

d) Otras modalidades de tratamiento

La terapia motivacional de corta duracién se apoya en los trabajos de Carl Rogers (Miller,
1983) y, normalmente comprende de una a tres sesiones de reacciones motivacionales y de
consejos fundamentados en una evaluacion personalizada. Este método se ha evaluado de
manera sistematica solo con bebedores y Holder et al. identificaron nueve estudios pertinentes;
concluyeron que existen pruebas suficientes de su eficacia y, de 23 modalidades clasificadas,
ésta quedo en tercer lugar. Sin embargo, Finney y Monahan le otorgaron una puntuacion
negativa a este tipo de tratamiento (-4) y, segin su indice, queda clasificada en el décimo lugar
de 24. Una de las razones que explican estas diferencias es que el analisis de Finney y Monahan
tomo en cuenta el hecho de que la mayoria de los ensayos de terapia motivacional de corta
duracion comparaban esta intervencion con alternativas mal fundamentadas, como la ausencia
de tratamiento o los controles con listas de espera o con tratamientos sobre los que no existian
pruebas de eficacia. Este método parecié ser menos eficaz al compararse con intervenciones
mas potentes. Sin embargo, en el contexto del importante estudio del proyecto MATCH, la
terapia motivacional de corta duracion reveld tener un nivel de eficacia similar al de dos
tratamientos mas intensivos, pero los resultados del proyecto no se encontraban disponibles al
momento de la publicacién del analisis de Finney y Monahan (véase la seccion 2).
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La educacion sobre los efectos del alcohol y de otras drogas con frecuencia constituye un
componente de los tratamientos de la toxicomania y del alcoholismo. Sin embargo, como lo
indica Holder et al., no existen pruebas de que la educacion por si sola influya en la conducta
después del tratamiento. La puntuacion otorgada a esta modalidad siguiendo el indice de
Finney y Monahan fue también muy negativa (-11). Sin embargo, la educacion puede aumentar
los conocimientos y modificar las actitudes, lo cual podria favorecer el cambio de conducta en
ciertas categorias de consumidores de sustancias psicotropicas.

La hipnosis, segun Holder et al. y Finney y Monahan, es un método cuya eficacia no ha sido
comprobada.

La terapia en un entorno residencial se ha definido como una exposicion intensiva a un
ambiente terapéutico. En esta categoria, Holder et al. y Finney y Monahan colocan a los
centros de transicion social, tratamiento en centros que utilizan el modelo “Minnesota” y las
comunidades terapéuticas. Segun Holder et al., un entorno de vida comunitaria ya es en si un
medio de terapia, ya sea que vaya acompafado o no de un programa de tratamiento
estructurado. Holder et al. y Finney y Monahan concluyeron que la terapia en entorno
residencial es una modalidad cuya eficacia no ha sido comprobada.

El modelo “Minnesota”. Tal como lo sefiala Landry (1995), la terapia en un entorno residencial
constituye un componente de lo que se ha dado en llamar el modelo “tradicional” o
“Minnesota” del tratamiento del alcoholismo en los Estados Unidos. Otros componentes de
este modelo comprenden la promocién de un “modelo mérbido” del alcoholismo y la
necesidad de practicar la abstinencia total, las 12 etapas de AA, el uso de la terapia de grupo y
la participacion intensa de consejeros de rehabilitacion. Algunos estudios controlados
demuestran que la participacion en estos programas de tratamiento permite disminuir el
consumo de alcohol y de otras drogas y obtener otros resultados positivos. Un estudio
controlado realizado en Finlandia también reveld resultados positivos (Keso y Salaspuro,
1990). Sin embargo, no se ha demostrado de manera contundente, que los beneficios de este
método estén vinculados al componente del entorno residencial. Mas bien parece ser que la
etapa residencial es menos importante que la prestacion ininterrumpida de servicios, sobre
todo la atencion continua y la participacion, después del tratamiento, en el movimiento de AA.

La comunidad terapéutica. Una de las formas de terapia en entorno residencial utilizada en el
tratamiento de los consumidores de opidceos y otros toxicomanos es la comunidad terapéutica.
Estas comunidades abundaban en Canada en los afios de los 70, pero la mayoria de ellas ya no
existe en la actualidad. Sin embargo, alin existen algunos programas bien establecidos en
Quebec (Portage y Patriache) y en Ontario (Stonehenge). Un buen nimero de estas
comunidades siguen un modo de administracion bastante rigido y una cultura "militarista”, que
se centra, en gran medida, en la confrontacion, pero tiene diferentes grados (Landry, 1995). De
acuerdo con Smart (1993), no se ha confirmado la eficacia de estas comunidades. Aunque a los
sujetos que concluyen el periodo de residencia requerido (un afio 0 mas) por lo general les va
bien después de salir, las tasas de abandono del programa tienden a ser muy altas (hasta el
90%). Es comdn que los que abandonan el programa pronto, vuelvan a consumir de drogas,
pero existen pruebas de que los que cumplen por lo menos una tercera parte del tiempo
requerido obtiene buenos resultados (Landry, 1995).
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Los alcohdlicos andnimos no es realmente un tratamiento del alcoholismo sino un recurso
comunitario para los que deseen dejar de beber. Un nimero de estudios no controlados han
revelado que las personas que se unen al movimiento de AA tienden a dejar de beber y
mejoran muchos aspectos de su vida (Emrick et al. 1993). Sin embargo, no se puede ni se
deberia evaluar AA en el mismo contexo de las intervenciones profesionales. EI movimiento
de AA no constituye un modo de tratamiento preciso y sus miembros son libres de participar
de diferentes maneras. Algunos asisten varias veces y luego dejan de ir. Otros asisten con mas
frecuencia pero no participan activamente en las reuniones o no ejecutan el programa. Es
posible que tanto los que abandonan el programa como los participantes pasivos obtengan
algunos beneficios de su experiencia en AA, pero esto no se ha investigado adecuadamente.
Solo una fraccion de los expuestos al movimiento de AA parece que llegan a ser miembros con
participacion plenay activa a través de un largo periodo de tiempo y que ejecutan regularmente
todas las etapas. Existen pruebas de que ciertos tipos de personas son mas susceptibles de
afiliarse plenamenta a AA que otros (Ogborne y Glaser, 1981; Emrick et al., 1993), pero es
necesario realizar mas investigaciones y es posible que algunos estudios ya no sean pertinentes
dada la actual gama y diversidad de los grupos de AA. Sin embargo, parece ser l6gico que el
movimiento de AA atraeria a aquellas personas que han sufrido graves problemas relacionados
con el alcohol y que estan dispuestos a reconocer la necesidad de practicar la abstinenciay a
aceptar la etiqueta de "alcoholico”.

Cuando los profesionales dirigen a los pacientes a los AA basados en la suposicién de que se
beneficiaran de los mismos, es razonable solicitar los resultados a fin de compararlos con los
que se obtengan por otros medios. Holder et al. identificaron dos estudios en los que los
tribunales ordenaron a alcohdlicos participar en AA (Ditman et al., 1967 y Brandsma, Maultsby
y Walsh, 1980). También se ha identificado un estudio en el que los participantes de un
programa de asistencia a los empleados (EAP) habian sido obligados a asistir al programa de
AA o de lo contrario perderian su empleo (Walsh et al., 1991). En ninguno de los casos se
obtuvieron resultados favorables para los AA, algo que deberia de disuadir a los tribunales y a
los empleadores de imponer la asistencia obligatoria a los AA. Sin embargo, el proyecto
MATCH (1997) incluy6 un programa de 12 etapas en su tratamiento y los resultados
demostraron que los que asistieron al programa de AA obtuvieron el mismo provecho que los
que siguieron otras terapias. Finney y Monahan no otorgaron puntuacion a los estudios sobre
el programa de AA.

Parece que no se ha realizado ningun estudio de investigacion importante sobre el programa

Narcoémanos Anénimos ni de ningun otro grupo de autoayuda mutua para las personas que
sufren de problemas de alcoholismo y toxicomania.
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2. Apareamiento de sujetos con
tratamientos y terapeutas

El concepto de que ciertos sujetos responden mejor a ciertos tratamientos y a ciertos
terapeutas que a otros ha suscitado interés desde hace ya mucho tiempo. El informe del Institute
of Medicine (1990) y un cierto nimero de estudios han tendido a confirmar su exactitud.

Un estudio pertinente al tema ha sido realizado en el Donwood Institute de Toronto por el Dr.
John McLachlan (McLachlan, 1972). El estudio reunia a alcoholicos que habian sido tratados
por terapeutas de actitud mas o menos “dirigista”. Los terapeutas mas dirigistas tenian la
tendencia de seguir reglas muy precisas, a ser muy coherentes y a presentar sesiones
terapéuticas muy estructuradas. Los terapeutas menos dirigistas mantenian una atmosfera mas
relajada y alentaban la expresion personal y la autonomia en los sujetos. Ciertos sujetos
asignados a los diferentes tipos de terapeutas diferian, por casualidad, en lo que McLachlan
denomind “nivel conceptual”. Esencialmente, se referia a las diferencias de personalidad y
modos de pensar de los sujetos, los cuales producian como consecuencia, las diferentes
necesidades de estructuracién y direccion.

McLachlan hizo un seguimiento de los pacientes tratados por diferentes terapeutas y
comprobd que aquellos cuyo nivel conceptual correspondia al estilo del terapeuta obtenian
mejores resultados que los otros. Por lo tanto, los pacientes que preferian un entorno mas
estructurado reaccionaron mejor bajo la guia de terapeutas directivos y a la inversa. Por otro
lado, los resultados de los pacientes mal apareados fueron menos favorables con cualquiera de
los dos tipos de terapeutas.

Se ha encontrado una diversidad de apareamientos positivos con diferentes terapias y las
siguientes caracteristicas de los pacientes: sexo, la aptitud para reconocer las situaciones
problematicas en el consumo de alcohol, la concepcion del alcoholismo, los antecedentes
familiares en materia de alcoholismo, la sociopatia, la fuente de determinacion y la imagen de si
mismo (para un analisis, véase Mattson, 1994). Sin embargo, la mayoria de estos apareamientos
no se han reproducido de manera regular.

El dnico estudio de gran magnitud que se ha realizado sobre el apareamiento de pacientes y
tratamientos es el proyecto MATCH (1997). Este estudio, efectuado en los Estados Unidos a
partir de diversos sitios, tenia como objetivo verificar si los diferentes tipos de alcohdlicos
respondian de manera distinta a diversos tipos de tratamiento. Los tipos de tratamiento
seleccionados para el estudio fueron los siguientes: 12 etapas de facilitacion en las que se
alentaba a los clientes a participar en el programa de AA,; terapia cognitiva conductual,
fundamentada en la teoria del aprendizaje social; y terapia del incremento motivacional, basada
en la sicologia de la motivacion. Los pacientes se habian asignado de manera aleatoria a los
diferentes tratamientos y se efectuaron diversos analisis “ex-post” para verificar una variedad
de hipotesis sobre la interaccion entre los tipos de tratamiento y la gravedad del consumo de
alcohol, la deficiencia cognitiva, la gravedad de los problemas psiquicos, el nivel conceptual,
sexo del paciente, la busqueda de explicaciones, la disposicion motivacional para cambiar, la
aceptacion social del consumo de alcohol por oposicidn a la abstinencia, la sociopatia y el tipo
de alcoholismo.
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Segun el Project MATCH Research Group (1997) s6lo una hipdtesis de apareamiento ha sido
respaldada claramente por los datos. Esta proponia que los pacientes que no presentaban
problemas siquicos graves obtendrian los mejores resultados al seguir un programa de
facilitacion de 12 etapas. Los resultados han demostrado que estos pacientes tuvieron un
mayor numero de dias de abstinencia durante un periodo de seguimiento de seis y de doce
meses que los que habian recibido terapia cognitiva conductual. Sin embargo, el informe del
grupo no indica en qué medida participaron los pacientes en las actividades del programa de
AA durante el periodo de seguimiento.

Una de las causas que explican la imposibilidad del proyecto MATCH de descubrir mas
interacciones es el efecto “tope” producido por la seleccion de los clientes y por el empleo de
tres intervenciones relativamente potentes. Pero los resultados generales del estudio han sido
bastante impresionantes y la mayoria de los pacientes de cada una de las dos condiciones,
mostraron reducciones importantes y sostenidas en el consumo de alcohol durante el periodo
de seguimiento. La seleccion de sujetos socialmente estables y que cumplen con la
investigacion, junto con la alta calidad de las tres terapias utilizadas, contribuyd sin duda alguna
a la obtencion de tales resultados y posiblemente hayan disminuido las posibilidades de que se
presentaran los efectos de apareamiento.

Ciertas personas estiman que el proyecto MATCH ha enterrado la hipotesis del apareamiento,
pero existen otras que no estan convencidas (p. ej., Glaser, 1997). Una de las criticas que ha
recibido el estudio, entre otras, es la de no haber apareado verdaderamente a los clientes con el
tratamiento porque los pacientes no aportaron su opinion en cuanto al tratamiento que
recibieron. Asimismo, no se probaron apareamientos importantes en los que se trataran las
caracteristicas de terapeutas o el tratamiento farmacolégico. Desde luego, el estudio se centro6
exclusivamente en las personas con problemas de alcohol y no de otras drogas.

En los afios 70 Sells y Simpson (Sells, 1974; Sells y Simpson, 1976) y en los 80, Hubbard et al.
(1984) llevaron a cabo estudios de amplias dimensiones donde también plantean el tema. En
general, estos estudios no proporcionan ninguna prueba convincente de las ventajas que podria
presentar el apareamiento de alcohdlicos y toxicomanos con los diferentes tipos de
tratamiento, pero sugiere que si se controlan las caracteristicas de los clientes, todos los tipos
de tratamiento de uso comdn en los Estados Unidos (metadona, comunidad terapéutica,
pacientes externos libre de toda droga) podrian tener la misma eficacia.

En general, son poco convincentes las actuales pruebas en favor del apareamiento de clientes
con el método de tratamiento. Sin embargo, esto no significa que un tratamiento servira para
todos. Las diversas necesidades de los clientes exigen un método flexible y personalizado.
Algunos clientes necesitan servicios para sus problemas de salud mental, otros necesitan ayuda
con problemas de empleo y otros problemas sociales, mientras que otros precisaran de
albergues por un periodo de tiempo corto o largo. Es esencial que se preste atencion a estos
problemas si el objetivo es que los pacientes modifiquen de manera permanente su consumo
de sustancias psicotropicas.
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Por tanto, se deben establecer y evaluar directrices para la seleccion de tipos y niveles de
tratamiento. Tal como se indica en el documento Profile — Substance Abuse — Treatment and
Rehabilitation in Canada (Perfil — Alcoholismo y toxicomania — Tratamiento y rehabilitacion
en Canada), ciertas provincias ya se encuentran elaborando dichas directrices.

(1] i ini Si bien la documentacién aun no puede probar qué tipo de
. Principio
d . tratamiento le conviene a un sujeto en particular, ello no
e mejor significa que a todos los clientes les convenga el mismo tipo
préctlca de servicios. Es necesario ofrecer servicios flexibles y
personalizados y establecer directrices que permitan
(NO . 7) seleccionar los servicios apropiados.
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3. Influencia de otros factores en la
eficacia del tratamiento

a) Tratamiento individual en contraste con el
tratamiento en grupo

Si bien la terapia de grupo ha recibido muy poco apoyo de los estudios empiricos, un
sinnimero de terapeutas coinciden en que otros tratamientos pueden ser eficaces al
administrarse en grupo. Los grupos tienen la ventaja de ser econdmicos, ya que el tratamiento
se puede proporcionar a un gran namero de personas a la vez. Asimismo, favorecen el
contacto con otras personas que sufren los mismos problemas y permiten superar el
sentimiento de aislamiento. En grupos, lo pacientes pueden beneficiarse de las experiencias de
los otros y brindarse apoyo mutuamente. Pueden infundir esperanza, alentar el intercambio de
informacion y proporcionar modelos de conducta. El grupo le permite a los participantes
encontrar nuevas formas de expresarse o de examinar viejos conflictos en un ambiente
favorable.

Son dos los estudios canadienses que consideran directamente la cuestién del tratamiento de
grupo en contraste con el tratamiento individual en el contexto de un programa orientado a la
conducta. El primer estudio reveld que un tratamiento estructurado para la prevencion de
recaidas producia el mismo nivel de eficacia al administrarse individualmente que en grupos
(Graham, Annis, Brett y Venesoen, 1996). El segundo estudio (Sobell et al., 1995) también
lleg6 a la misma conclusion. Sin embargo, el costo del tratamiento grupal fue 40% inferior.

Principio

de mejor A menos que exista una contraindicacion, se debera favorecer
P la terapia de grupo.
practica pia de grup

(No. 8)

b) Influencia del entorno?®

Los prestadores de servicios de tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania difieren en sus
apreciaciones sobre las ventajas del tratamiento en un entorno residencial en comparacion con
el tratamiento ambulatorio, y sobre los beneficios de los tratamientos de corta duracion en
contraste con los de larga duracién. Respecto a los problemas de alcohol, existen pocas
pruebas de que que el tratamiento en un entorno residencial es superior al ambulatorio o al que
se proporciona por dia (Annis, 1986). Si bien Finney, Hahn y Moos (1996) propusieron que
algunos estudios han demostrado que el tratamiento de pacientes ingresados es superior al
ambulatorio, dichas conclusiones no obtuvieron un apoyo claro al realizarse un nuevo analisis
de los estudios pertinentes con métodos mas apropiados (Finney y Moos, 1996).

3 Esta seccién fue redactada por el Dr. Garth Martin de la Addiction Research Foundation Division del Centre
for Addiction and Mental Health.
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Son pocos los estudios controlados que comparan la eficacia del tratamiento que se brinda en
entornos residenciales con otra alternativas menos intensivas para los consumidores excesivos
de drogas, excluyendo el alcohol. Alterman et al. (1994) asignaron al azar a 111 hombres
cocainGmanos provenientes de areas del centro de la ciudad (principalmente Afro-americanos)
a diferentes programas de tratamiento ya sea por dia o ingresado. Los criterios de exclusion del
estudio eran los siguientes: “psicosis, demencia e inestabilidad psiquiatrica general”; satisfacer
los criterios “DSM-I11-R” respecto al abuso de toda droga que no sea el alcohol, mariguana,
cocaina y nicotina; y tener un domicilio fijo. La edad media de los sujetos era de 34 afos,
habian consumido cocaina durante tres afios, habian usado cocaina durante 13 de los ultimos
30 dias y habian gastado $700 en drogas durante este periodo. Casi todos los sujetos
consumian la cocaina fumandola. No existian diferencias significativas entre los grupos antes
del tratamiento, aunque era mas probable que los del grupo internado ya hubieran recibido
algan tratamiento antidrogas y tenido mas dias de conflictos familiares en los 30 dias
precedentes. La comparacion realizada entre la muestra de estudio con otra muestra de no
estudio del mismo programa y seleccionada al azar reveld pocas diferencias de referencia. Los
pacientes ingresados tenian significativamente mayores posibilidades de cumplir con el
tratamiento, pero el seguimiento efectuado a los siete meses de finalizado el tratamiento no
revel6 ninguna diferencia significativa en el mejoramiento de los dos grupos. Se observaron
tasas de abstiencia de cocaina mas altas en los pacientes de tratamiento por dia, mientras que
los pacientes internados tendian a absteners mas del alcohol. Los primeros declararon tener
menos conflictos mayores con la familia y otras personas y era mas probable que estuvieran
recibiendo asistencia social.

Wilkinson y Martin (1983) asignaron aleatoriamente a jovenes consumidores de drogas
multiples (edad 16-30, M=22) a un programa de tratamiento por régimen de internado de una
duracion de cuatro a seis semanas y a un programa corto de tratamiento ambulatorio de tres
sesiones distribuidas en un espacio de cuatro semanas. Cada tratamiento incluia seis semanas
de seguimiento durante un periodo de 70 semanas. Todos los jovenes podian participar en el
estudio siempre y cuando no fueran psicoticos, tuvieran necesidad de farmacos psicotrépicos o
sufrieran de problemas cognitivos graves y estuvieran dispuestos a aceptar el tratamiento en
residencia 0 ambulatorio. Al principio se realiz6 una verificacion de la disposicion de los
candidatos al estudio de aceptar el tratamiento ambulatorio, por dia y en régimen de internado.
A raiz de ello quedaron fuera dos terceras partes de los sujetos, de los cuales el 90% no estaba
dispuesto a aceptar el tratamiento en residencia. Durante la evaluacién, los sujetos indicaron
que en promedio consumian seis clases de drogas y dos eran las causantes de problemas
(Wilkinson et al., 1987 propocionan una descripcion detallada de la magnitud y el perfil del uso
de drogas). El indicador compuesto del uso de drogas después del seguimiento de uno y dos
afios no reveld ninguna diferencia.

Sin embargo, los resultados de este Gltimo estudio fueron bastante complejos. Los sujetos
fueron asignados, de manera aleatoria, al tratamiento en residencia o al tratamiento
ambulatorio en dos comparaciones consecutivas. El tratamiento ambulatorio produjo
resultados idénticos en las dos comparaciones. Por su parte, el contenido y la duracion de los
dos programas de tratamiento en residencia fueron idénticos a los del primer estudio, pero
diferian en cuanto a la aplicacion del sistema de créditos utilizado para alentar a los sujetos a
avanzar en su terapia y a cumplir las reglas y los objetivos del programa. En un caso, los
sujetos podian cambiar créditos por "agentes de reforzamiento" en funcién de la media de
créditos obtenidos por el grupo, mientras que en otro caso, los sujetos podian cambiar todos
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los créditos que habian obtenido de forma individual, independientemente de lo que hubieran
obtenido los otros. Después de un seguimiento de uno y dos afios, el indicador compuesto del
uso de drogas permitio comprobar que los sujetos que siguieron la media del grupo obtuvieron
mejores resultados que los otros. Por lo tanto, uno de los tratamientos en residencia parecia ser
mas eficaz que el otro o que el tratamiento ambulatorio. Sin embargo, al combinar los dos
grupos tratados en residencia y compararlos con los del tratamiento ambulatorio, todos
parecian tener el mismo grado de eficacia. Dado que no habia ninguna diferencia en las
actividades terapéuticas ni en la duracion de los dos programas de tratamiento en residencia
(sistemas de créditos de grupo e individual), el tratamiento en si mismo no parecia ser una
ventaja; la ventaja mas bien parecia ser la influencia de la estrategia de reforzamiento de grupo
utilizada en una de las condiciones del tratamiento en residencia.

Los resultados de dos estudios sobre el uso abusivo de drogas multiples son coherentes con los
de los estudios sobre el alcoholismo. Ademas, no se ha llegado a establecer que el uso de
drogas multiples sea un predictor fiable de resultados (Pekarik y Zimmer, 1992; McLellan et al.,
1983; McLellan, Luborsky y O’Brien, 1986). En general, los resultados de estos estudios no
apoyan la tesis de que los politoxicbmanos son mas susceptibles que los otros de requerir un
tratamiento en residencia de mayor duracion.

La falta de pruebas en favor del tratamiento en residencia no soslayan, de ninguna manera, la
necesidad de prestarles ese tipo de atencidn a las personas sin estabilidad social o que padezcan
de un estado de crisis profunda. Tampoco oculta los sentimientos de alivio que algunas
familias podrian experimentar cuando uno de sus miembros con problemas graves de
alcoholismo o toxicomania se interna para recibir tratamiento. Sin embargo, en estos casos, ya
sea de "crisis™ o de "estabilizacion social”, no se deben confundir los objetivos de tratamiento
en residencia con los objetivos a largo plazo de la terapia "curativa”. Normalmente, estos
objetivos se pueden alcanzar de manera mas rentable con la prestacion de servicios de
tratamiento ambulatorio, aun para los pacientes que puedan necesitar un lugar de apoyo para
vivir durante un periodo corto o a largo de tiempo.

- s - La investigacion sigue confirmando la rentabilidad relativa del
Princi F_)IO tratamiento ambulatorio en comparacion con el tratamiento en
de MEJOr un entorno residencial, sin excluir por ello, la necesidad de
préctica ciertos toxicbmanos y alcohdlicos de internarse en un medio
de apoyo a corto o largo plazo. Sin embargo, aun estos
(NO 9) pacientt_as se pueden beneficiar simultdneamente dgl
. tratatmiento ambulatorio que se ofrece para la toxicomania,
alcoholismo y otros problemas.

c) Efecto de la duracion del tratamiento

En lo que respecta a ciertos tratamientos, como el de la metadona, los resultados positivos
claramentes se asocian a la retencion en el tratamiento. Sin embargo, es cierto que las
intervenciones breves, como la terapia motivacional y un gran nimero de las intervenciones
conductuales descritas anteriormente, pueden ser de provecho para ciertas personas con
problemas de alcohol, sobre todo para las que llevan una vida estable y que acusan s6lo una
ligera dependencia. Por lo general, estas intervenciones constan de ocho sesiones individuales.
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Las intervenciones cuestan poco y se pueden llevar a cabo en diferentes situaciones por
profesionales no especializados en el tratamiento del alcoholismo y toxicomanias (p. €j.,
generalistas, agentes y vigilantes de libertad condicional, consejeros en orientacion). Estas
medidas permitirdn un mayor acceso a estas intervenciones y podrian también aumentar las
posibilidades de realizarlas en las primeras etapas del problema.

Sin embargo, seria una equivocacion concluir que de las investigaciones se deriva que la
mayoria de los alcoholicos y toxicobmanos se beneficiarian de las intervenciones relativamente
breves. Segln Denis et al. (1996), las investigaciones demuestra que un tratamiento minimo no
puede ser eficaz. Ademas, junto con Drummond (1997), ambos impugnan la idea de que se
pueden hacer generalizaciones y afirmar que los resultados de los estudios sobre las
intervenciones de corta duracion prueban que estas Ultimas son de provecho para todos los
que tienen problemas de alcoholismo o toxicomania. Asimismo, a Dennis et al. les preocupa
que una mala interpretacion de los resultados de las intervenciones de corta duracion provoque
la restriccion injustificada de los servicios que se ofrecen a algunos pacientes y sostienen que lo
que representaria un ahorro a corto plazo seria contrarrestado por importantes aumentos en
otros costos a largo plazo. A Dennis et al. y Drummond les preocupa, en particular, la suerte
de los pacientes que tienen multiples problemas y cuyas necesidades son mayores que las que
se tratan en la mayoria de las intervenciones de corta duracion. Asimismo, Landry (1995),
expreso su inquietud sobre la eficacia de las intervenciones para los alcohdlicos y toxicomanos
que padecen de problemas de salud mental.

Varios estudios controlados, en los que se comparan los tratamientos a corto y a largo plazo de
los pacientes internados o no, han demostrado que son de una eficacia comparable (Page y
Schaub, 1979; McCuster et al., 1995; Smart y Gray, 1978; Walker et al., 1983). Sin embargo,
estos estudios no han establecido con claridad la duracién maxima que deberian tener las
intervenciones en alcoholismo y toxicomania para ser eficaces; tampoco han determinado la
duracion minima necesaria para producir resultados positivos.

En la practica, claro estd, son los pacientes quienes determinan la duracion y la intensidad del
tratamiento ya que, por lo comdn, pueden abandonarlo en cualquier momento o dejar de
cumplir con las expectativas del terapeuta (p. ej., no faltar a las citas, tomar el medicamento,
desarrollar las aptitudes). Por lo general, los indices de abandono e incumplimiento son
bastante altos pero varian segun los servicios y los pacientes (Baekeland y Lundwall, 1975). Los
que abandonan el programa o no cumplen los objetivos establecidos por los terapeutas, no
obtienen los mismos beneficios que los que si los cumplen. Sin embargo, esto no se debe
interpretar como prueba de que es mejor recibir mas y no menos tratamiento, ya que es posible
que los que completan el tratamiento de manera satisfactoria tengan mayor motivacion que los
otros. Esta explicacion se apoya en parte en los resultados de los estudios no controlados que
demuestran la existencia de una relacion positiva entre la duracion del tratamiento y los
resultados obtenidos con alcohdlicos y toxicomanos (Moos, Finney y Cronkite, 1990; De Leon
y Jainchill, 1986; Simpson y Savage, 1980; Hubbard et al., 1989).
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A : - Las intervenciones de corta duracion (de hasta ocho sesiones)
X parecen beneficiar a las personas socialmente estables y cuya
L Principio benef | Imente establ
de mejor dependencia del alcohol no sea muy aguda. Ciertos alcohélicos
préctica necesitan tratamiento a largo plazo, pero ain no se ha
establecido la duracién del tipo de tratamiento que sea
rentable y eficaz. Un nimero de estudios ha demostrado que
(NO 10) table y ef U de estudios had trado q
. un tratamiento de corta duracion puede ser tan eficaz como un
tratamiento a largo plazo.

d) Influencia del post-tratamiento

El post-tratamiento es la etapa que sigue a la conclusion de un programa bien definido, con
frecuencia en entorno residencial. El objetivo del post-tratamiento es la prevencion de recaidas
y puede consistir desde llamadas telefonicas hasta la intervencion de un terapeuta o
administrador de casos, o la celebracion con regularidad de reuniones individuales o de grupo.
En un nimero de programas de orientacion en 12 etapas, los grupos del movimiento de AA
son considerados como grupos de post-tratamiento.

Un ntmero de estudios correlacionales, cuasiexperimentales y controlados han demostrado las
relaciones positivas que existen entre la participacion de los sujetos en el post-tratamiento y sus
posibilidades de éxito tras el mismo (Costello, 1980; Ito y Donavan, 1986; Ahles et al, 1983;
Bullock et al., 1987). Sin embargo, otros estudios no demostraron la existencia de ningun
beneficio (Gilbert, 1988; Fitzgerald y Mulford, 1985; Braunstein et al., 1983; Ito, Donovan y
Hall, 1988). La diferencia de los enfoques metodoldgicos adoptados por cada uno de estos
estudios complica la comparacion de sus resultados. Es posible que la eficacia de las diferentes
estrategias de post-tratamiento varie de acuerdo a las caracteristicas de los sujetos tratados,
pero no hay nada que confirme tal hip6tesis. También cabe sefialar que un aspecto del
proyecto MATCH consistia esencialmente en proporcionar post-tratamiento ambulatorio a los
pacientes después del tratamiento en entorno residencial (aunque con una poblacion
determinada) y demostro tener buenos resultados (Proyecto MATCH, 1997).
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e) Sujetos

Un conjunto de estudios ha revelado diferencias en las caracteristicas del consumo de sujetos
que han obtenido buenos o malos resultados después de varios tipos de tratamiento (Ogborne,
1978; Ogborne, 1995b; Moos, Finney y Cronkite, 1990, Gerstein y Harwood, 1990; Institute of
Medicine, 1990). Los mejores resultados se han asociado a los sujetos con un nivel de
formacion y clase social superiores, una mayor estabilidad y apoyo sociales, problemas de
alcoholismo y de toxicomania menos graves, que manifiestan una mayor motivacion,
demuestran un mejor funcionamiento psicopatoldgico y presentan maltiples caracteristicas
sicoldgicas especificas. Ciertos estudios han asociado el sexo y la edad a la superioridad o a la
inferioridad de los resultados, en tanto que otros no les han encontrado ninguna relacion.

Landry (1995) considera que de todas las caracteristicas del sujeto, la gravedad de sus
problemas psiquiatricos, su situacion laboral y sus problemas juridicos son los factores que
ejercen la mayor influencia en los resultados del tratamiento, mientras que la gravedad y
duracion del consumo de sustancias psicotropicas constituyen los factores menos importantes.

Princi pio Se han obtenido mejores resultados con sujetos que tenian
. menos problemas y mas recursos. Esto confirma la necesidad
de IMEJOr  de identificar y desarrollar las intervenciones mas eficaces para
préctica los pacientes que, en un momento dado, presentan un
pronéstico muy desalentador.

(No. 11)

f) Terapeutas y otros factores del programa

Los perfiles y las consecuencias del uso del acohol y de otras drogas son influidas por factores
personales y ambientales. Estos factores también influyen en el cambio de conducta, respecto
al consumo de alcohol y otras drogas, entre los usuarios que desarrollan problemas asociados a
tal consumo. Por tanto, es probable que estos factores también influyan en los resultados de
los tratamientos. Los factores ambientales no especificos del tratamiento, como las
caracteristicas del terapeuta, podrian influir de la misma manera en el progreso de los sujetos y
en los resultados de su tratamiento. Se puede en fin suponer que los sujetos podrian reaccionar
mejor con ciertos tipos de tratamiento y de terapeutas que con otros y que se obtendran
mejores resultados cuando se logre establecer una mejor correspondencia entre el sujeto, el
terapeuta y el tratamiento.

Un cumulo de datos indica que el terapeuta ocupa un lugar significativo en los resultados
obtenidos. Un analisis de la documentacion realizado por Najavits y Weiss (1994) reveld que
un factor constante es que los mejores resultados coinciden con la presencia de terapeutas que
poseen sdlidas cualidades interpersonales tales como la empatia y que son capaces de establecer
una "alianza terapeutica™ con los clientes. Esta observacion corresponde a las conclusiones de
Hester (1995) derivadas de los resultados de estudios consagrados al tratamiento para el
autocontrol conductual. Hester llego a la conclusion de que los sujetos atendidos por
terapeutas que demostraban tener poca empatia obtenian resultados inferiores a los de los
sujetos de los grupos autonomos, mientras que los sujetos atendidos por terapeutas con altos
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niveles de empatia obtenian mejores reacciones que los de los grupos autonomos. No se ha
demostrado que la experiencia y la formacion del terapeuta sean elementos que influyan, de
manera constante, en el progreso de los sujetos (cf. Miller, Taylor y West, 1980; Sanchez-Craig
et al., 1991). A la luz de lo anterior, es interesante sefialar que los estudios sobre la psicoterapia
suscitan dudas en cuanto a la relacion entre la formacion del terapeuta y la eficacia del
tratamiento (Rocheleau, 1995; Christensen y Jacobson, 1994).

Princi pio La administracion de un tratamiento apropiado por terapeutas
. competentes, con solidas cualidades de comunicacion
de mejor interpersonal, como la empatia y la capacidad de forjar una
préctica alianza terapéutica con sus pacientes, aumenta las
posibilidades de obtener resultados positivos en el

(No. 12) tratamiento.

En la practica, los programas de tratamiento con objetivos similares podrian presentar
importantes diferencias en otras areas. Sus diferencias podrian radicar en la experiencia y
competencia de su personal lo mismo que en la gama y calidad de los servicios que ofrecen.
Las diferencias en las caracteristicas de organizacion, la moral del personal y el ambiente en
general son comunes en los servicios de tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania.

El informe del Institute of Medicine (1990) subraya que los siguientes elementos contribuyen al
éxito del tratamiento de corta duracion: retroalimentacion motivacional, consejos o directrices
precisos para la realizacion del cambio, un enfoque empatico que favorezca la eficacia personal
y la percepcién de contar con opciones.

Mas recientemente, Landry (1995) examind trabajos de investigacion pertinentes a la influencia
de las diferentes caracteristicas de los programas en el éxito de los pacientes y concluy6 que los
programas mas fructuosos comparten ciertas caracteristicas: flexibilidad, gestién individual de
casos relativos a las necesidades del individuo, financiamiento adecuado, medidas integradas
del rendimiento de los programas, asi como la rapida aplicacion de medidas correctivas. Por
otro lado, los programas con resultados mediocres tienden a ser impersonales y rigidos.

Segun Waltman (1995), el tratamiento eficaz se distingue sobre todo por: la facilidad de acceso
a los servicios de atencion, la flexibilidad del tratamiento, la participacién de la familia, un buen
nivel de competencia de los terapeutas, la toma en cuenta de las particularidades de los
pacientes, la responsabilidad del paciente de mantenerse sobrio, la precision de los métodos
terapéuticos y el seguimiento después del tratamiento. Waltman también atribuye la eficacia del
tratamiento a la motivacién de los pacientes
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g) Tratamiento obligatorio*

Como resultado de la aprobacion de un reciente proyecto de ley federal (C-41) y de la
inquietud general en cuanto a la eficacia de encarcelar a los infractores con problemas de
alcohol y de otras drogas, la cuestion del tratamiento obligatorio ha vuelto a suscitar interés en
el pais al igual que en los Estados Unidos. Los promotores del tratamiento obligatorio invocan
como defensa de su postura la reincidencia, los costos, la salud publica y la reduccion de dafios.
Gostin (1991), por ejemplo, sugiere que el tratamiento constituye un medio mas rentable y mas
eficaz que la encarcelacion para reducir los dafios asociados al uso abusivo de drogas y del
alcohol, tanto para el individuo como para la sociedad.

La gran mayoria de las investigaciones consagradas al tratamiento obligatorio de la toxicomania
y del alcoholismo es de naturaleza no empirica. EI mejor apoyo de la eficacia del tratamiento
obligatorio que se encuentra en la documentacion empirica actual proviene de una serie de
evaluaciones realizadas para los heroinémanos por el California Civil Addict Program. Estos
estudios indican que las 6rdenes de encarcelacién (p. ej., tratamiento obligatorio), paralelas al
tratamiento de mantenimiento con metadona, pueden contribuir a reducir el uso de drogas y
los indices de delincuencia reincidente (Anglin, 1988; Anglin, Brecht y Maddanian, 1989). Sin
embargo, parece que estos efectos se limitan a la duracion del control de la conducta de los
sujetos. Un namero de analisis de estudios empiricos sobre el tema (Miller, 1985; Rotgers,
1992; Weisner, 1990; Wild et al., 1995) subrayan que no existe ninguna relacion claramente
definida entre el hecho de que un tratamiento sea obligatorio y su resultado.

Una parte significativa de la documentacion en esta area supone que la coaccion y el origen de
las referencias a otros servicios son conceptos intercambiables, o bien, que el origen de la
referencia implica directamente coaccion. Esto corresponde a la definicion institucional o
administrativa de coaccion. Desde ese punto de vista, los clientes coaccionados tendran como
fuente de referencia los tribunales, la familia, las agencias y otras fuentes por el estilo, mientra
que los clientes que no han sido coaccionados se "presentan™ ellos mismos. De hecho, casi
todos los estudios empiricos que analizan la eficacia del tratamiento obligatorio del
alcoholismo y de la toxicomania han adoptado esta definicién. En consecuencia, para inferir la
eficacia del tratamiento obligatorio, todo lo que han hecho los estudios efectuados sobre el
tema ha sido comparar los casos de "referencia judicial” con los casos "autodirigidos".
Desafortunadamente, el origen de la referencia no corresponde precisamente con los procesos
psiquicos pertinentes al tratamiento obligatorio, como la motivacion, el interés, el
cumplimiento del programa, etc. Por ello, Wild, Newton-Taylor y Alletto (1998) sostienen que
para tener una verdadera evaluacion del impacto del tratamiento obligatorio del alcoholismo 'y
de la toxicomania, es necesario evaluar por separado el origen de la referencia y las
percepciones de coaccion de los sujetos. Asimismo, en un estudio de demostracion, Wild et al.
(1998) demostraron que el 37% de los sujetos que se inscribieron en un programa antidrogas
como "autodirigidos™ informaron haber sido coaccionados a hacerlo y que el 35% de los casos
de "referencia judicial" no declararon sentirse obligados al respecto.

* Esta secci6n fue redactada por el Dr. Cameron Wild de la Addiction Research Foundation Division of the
Centre for Addiction and Mental Health.
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Estos datos indican que el origen de la referencia no demuestra ninguna correspondencia
precisa o Unica con la impresion del cliente en el sentido de que el tratamiento es una
iImposicion coactiva. Ademas, estos resultados ponen de manifiesto otras dos limitaciones
importantes de la investigacion actual. En primer lugar, los estudios que intentan deducir la
preponderancia del tratamiento obligatorio calculando el nimero de sujetos enviados desde
diversas fuentes (véase el analisis de Weisner, 1990), probablemente han obtenido célculos
inexactos ya que no existe ninguna garantia, por ejemplo, de que las personas que fueron
objeto de una referencia judicial hayan percibido el tratamiento como una imposcion coactiva.
En segundo lugar, el valor de los estudios sobre la eficacia del tratamiento obligatorio
(examinados por Miller, 1985; Rotgers, 1992; Weisner, 1990) corrid el riesgo de ser seriamente
desacreditado. Especificamente, por que la mayor parte de estos estudios ha comparado los
resultados entre los clientes agrupados segun el origen de la referencia y no midieron
directamente las impresiones de coaccion de los clientes; es posible que estas no hayan sido
evaluadas correctamente. Si asi fue, es posible que también se haya comprometido el valor de
las pruebas de la eficacia del tratamiento obligatorio y que los enunciados formulados en
cuanto a la legitimidad del tratamiento obligatorio tengan un fundamento empirico inestable.

Sin embargo, también vale la pena sefialar que respecto a la cuestioén de conducir en estado de
ebriedad, la documentacion demuestra un namero reducido, pero significativo, de efectos
positivos producidos por el modelo mixto educacion-tratamiento (Wells-Parker et al (1995).

: S Ciertas pruebas confirman la eficacia del tratamiento
Princi F_)IO obligatorio prescrito por los tribunales en el caso de
de mejor heroinémanos y de la gente que conduce en estado de
préctica ebriedad. Sin embargo, es ambigua la documentacién general
sobre la eficacia de este tipo de tratamiento. Por tanto, seria
(NO. 13) ine>_<acto f:oncluir que Ios_ clien_tes sometidos a tratamientq
obligatorio no rednen la idoneidad de otros para las terapias.
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4. Poblaciones especiales
a) Observaciones generales

Si bien quedan por confirmarse las pruebas que respalden el apareamiento sujeto-terapia, es
posible que ciertas poblaciones o subgrupos de la poblacion se beneficien proporcionandoles
atencion especial en razon de sus caracteristicas o porque los programas generales no
satisfagan sus necesidades de forma adecuada. De ahi que, durante muchos afios, se han
concebido programas de tratamiento destinados especificamente a responder a las necesidades
de las "poblaciones especiales”, y los cuales se fundamentan en un conjunto de caracteristicas
comunes que se estima son aptas para atraer y motivar a los clientes y para que estos cumplan
con el tratamiento. Sin embargo, existen muy pocos trabajos cientificos que permitan
demostrar que estos programas de tratamiento especiales contribuyen a mejorar los resultados
que obtienen los sujetos de las poblaciones especiales.

El Institute of Medicine (1990) define las poblaciones especiales haciendo una distincion entre las
caracteristicas estructurales y funcionales. Las primeras definen una poblacién dada desde el
punto de vista demografico, ya sea por una caracteristica fija (sexo, raza, etnia) o por una
caracteristica variable (edad). Las caracteristicas funcionales agrupan los elementos sociales,
clinicos o juridicos comunes en un grupo de personas, aunque ellas mismas no se perciban
como parte de un grupo (p. €j., las personas sin vivienda, las que sufren de alcoholismo o de
toxicomania de manera paralela a un trastorno psiquico, los reclusos, los que conducen en
estado de ebriedad, o las personas que comparten un mismo diagnéstico como el SIDA). Una
de las dificultades para definir las poblaciones especiales se deriva del hecho de que los
individuos poseen muchas caracteristicas estructurales y funcionales que deben tomarse en
cuenta al momento de planificar el tratamiento (p. ej., una adolescente que también tenga un
diagndstico de trastornos psiquicos).

Segun Landry (1995), son pocos los estudios que demuestran una incidencia significativa del
tratamiento fundamentado en las caracteristicas estructurales o funcionales. No obstante, en
Canada, a menudo se establecen disposiciones particulares para los tratamientos o los servicios
auxiliares dirigidos a mujeres, adolescentes, personas de la tercera edad, personsas seropositivas
y las que padecen de trastornos psiquicos.

Las medidas propuestas para estas poblaciones normalmente contribuyen a incrementar sus
oportunidades de obtener ayuda mediante una combinacion de los siguientes factores: una
mayor sensibilizacion de la gente respecto a los servicios de ayuda informal, como los
programas de autoayuda o los grupos de opoyo mutuo y el material de autoaprendizaje y
facilitarles el acceso a los mismos, favorecer una mayor participacion en los servicios
comunitarios en general, en la identificacion y apoyo de los clientes que padecen de problemas
de abuso de drogas, facilitar el acceso a los servicios especiales, mediante esfuerzos de
extension. La gestion eficaz de casos es particularmente importante para asegurar la
satisfaccion de las necesidades Unicas y, con frecuencia multiples, de estas poblaciones.

36



b) Mujeres

En su informe sobre estudios realizados a lo largo del decenio anterior, el Institute of Medicine
(1990), ha corroborado las conclusiones de los anélisis anteriores consagrados a los resultados
de tratamientos. Estos analisis han sefialado que existe relativamente poca informacion sobre la
cual fundamentar intervenciones especificas que les proporcionen a las mujeres alcoholicas
mejores oportunidades de obtener resultados positivos en su tratamiento. Landry (1995) sefiala
que los pocos estudios disponibles sobre el tema han concluido, de manera general, que los
hombres y las mujeres adultas que sufren de alcoholismo, tratados en grupo en el contexto de
un mismo programa, obtienen resultados analogos. Sin embargo, las conclusiones son menos
claras en lo que respecta a otras drogas, excluyendo el alcohol. Parece que han sido muy pocos
los trabajos de investigacion acerca de la eficacia de diferentes tipos de tratamiento concebidos
especificamente para mujeres.

Lightfoot et al. (1996) efectuaron un analisis de estudios consagrados al tratamiento del alcohol
y de la toxicomania en las mujeres, centrandose especialmente en los cinco afios precedentes.
La mayoria de los 211 estudios examinados eran descriptivos, siete (2%) examinan
especificamente los efectos del tratamiento en las mujeres a partir de ensayos aleatorios y 7 con
asignacion no aleatoria o tratamientos comparativos. Tres de los ensayos aleatorios tratan
sobre el abandono del tabaco y produjeron resultados mixtos. Dos estudios establecieron
comparaciones entre los hombres y las mujeres en tres tratamientos cognitivos conductuales de
corta duracion. Estos estudios han demostrado que las mujeres reaccionaron mejor que los
hombres con la utilizacion de un manual o directrices breves, pero no encontrd ninguna
diferencia en el contexto del tratamiento con terapeuta (Sanchez-Craig et al., 1989; Sanchez-
Craig, Spivak y Davila, 1991). En los otros dos estudios participaron exclusivamente mujeres;
el primero verificd los diferentes métodos de prevencion de recaidas en alcohdlicos cronicos y
solo revel6 pocas diferencias (Watzl et al., 1988). Por su parte, el segundo estudio consisti6 en
comparar 100 mujeres, que asistian a una clinica especializada para mujeres, con 100 mujeres
participando en un programa estandar. Este estudio reveld, en el seguimiento, menos
problemas sociales y de alcohol en el grupo que participaba en la clinica, (Dahlgren'y
Willander, 1989).

El objetivo de los estudios no aleatorios o comparativos era resolver las cuestiones en torno a
las necesidades de las mujeres en tratamiento. Cuatro de estos estudios se ocupaban de otras
drogas, excluyendo el alcohol. Los dos mas importantes consideraron el costo del consumo
abusivo de multiples drogas (Anderson, 1986) y las consecuencias de abandonar el tratamiento
de mantenimiento con metadona (Anglin et al., 1989). El primer estudio ha demostrado que las
mujeres ingresadas a la sala de urgencias del hospital y que recibieron atencion personalizada y
visitas de familiares, consumian menos drogas y suponian costos socioeconémicos menores
que las que no recibieron ninguna visita familiar. En el segundo estudio, Anglin, Brecht y
Maddanian (1989) confirmaron que las mujeres enfrentaban menos dificultades que los
hombres tras concluir el tratamiento con metadona.

La documentacién sobre el tratamiento de las mujeres se compone principalmente de estudios
clinicos y descriptivos que se centran en lo siguiente: terapia familiar; terapia de grupo; de
preferencia que el tratamiento no incluya hombres; de preferencia terapeutas de género
femenino y no masculino (Institute of Medicine, 1990). Estas opciones ain no han sido
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verificadas por ensayos clinicos controlados, de modo que no existe ninguna indicacion en
cuanto a su eficacia. Sin embargo, los médicos clinicos siguen afirmando que las necesidades de
las mujeres en materia de tratamiento difieren de las de los hombres y las siguientes
observaciones estan bien documentadas (Lightfoot et al., 1996):

= Elalcoholismo y la toxicomania en las mujeres son objeto de un mayor estigma que el
alcoholismo y la toxicomania en los hombres, suscitan una mayor resistencia por parte de
los miembros de la familia y de los amigos, es mayor el nimero de consecuencias negativas
en cuanto a su tratamiento (responsabilidades familiares, falta de guarderias, pérdida de
empleo, la cllera del cdnyuge, pérdida de amistades, etc.).

= Una peguefia proporcion tanto de hombres como de mujeres, consultan |0s servicios
especializados, pero parece ser que las mujeres acuden en menor nimero. Sin embargo,
tal como ya lo hemos observado, la probabilidad de atribuir sus sintomas ala ansiedad o
aladepresion y derecurrir, por tanto, alos profesionales de salud mental, es mayor en
las mujeres alcohdlicas que en los hombres. Este es €l caso de las que sufren
simultaneamente de trastornos psiquicos.

= Cuando los problemas son multiples, las mujeres también prefieren utilizar redes
informal es de apoyo.

= Losprogramas de ayuda paralos empleados son menos susceptibles de identificarlas y
dedirigirlas alos servicios pertinentes.

= |Lasmujeres prefieren los servicios de tratamiento que proporcionan una gamade
programas y servicios complementarios, tales como el tratamiento paranifiosy el post-
tratamiento.

= Lasmujeres prefieren los servicios ambulatorios alos servicios en regimen de
internado.

= Lasmujeres prefieren |os tratamientos que proporcionan servicios de guarderia.

= Esmayor el nimero de mujeres que utilizalos servicios especializados cuando ofrecen
ayuda paralela, como atencion durante el embarazo y después del parto, orientacion
sobre el consumo de medicamentos recetados y orientacién en materiajuridicay
profesional, o mismo que sobre el maltrato a menoresy la agresién sexual .

= Lasmujeres prefieren tratamientos que les permitan al mismo tiempo adquirir una
formacion profesional, tomar cursos sobre reafirmacién personal y desarrollo de
competencias parental es.

= Lasmujeres aprecian los servicios de apoyo, tales como los de transporte y los de
extension.

= Losobstaculos al tratamiento de las mujeres son |os mismos que los que con frecuencia
conducen a abandono del programa antes de concluir el tratamiento.
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Es necesario realizar mas investigaciones acerca de la relacion entre las experiencias de la vida y
el abuso de sustancias psicotropicas en la mujer a fin de proporcionarles el tratamiento
apropiado. Existe una enorme cantidad de informacion que demuestra que la victimizacion, en
particular la agresion sexual, puede ser un factor causal en el desarrollo de la toxicomania o del
alcoholismo en la mujer. Los investigadores canadienses Groeneveld y Shain (1989)
concluyeron que las mujeres que habian sido agredidas sexualmente durantes su infancia o en
su vida de adultas, eran por lo menos dos veces mas numerosas, en cuanto a la ingesta de
farmacos para tranquilizarlas o ayudarlas a dormir, que las que no habian sido agredidas.

Principio Si bien no existen suficientes investigaciones que demuestren
. la superioridad de un tipo de tratamiento sobre otro en lo que
de Mejor respecta alas mujeres, es sumamente urgente eliminar los
préctica obstaculos que obstruyen el tratamiento y proporcionar una
gama de modificaciones y servicios de apoyo (p. €j.,
(NO. 14) harmonizacion del calendario de tratamiento con el calendario
escolar de los nifios, utilizaciéon de material autodidactico,
prestacion de servicios de guarderia, transporte) y
proporcionar servicios auxiliares especificos (p. €j., atencién
durante el embarazo y servicios afines, orientacién en materia
de agresion sexual, aprendizaje de competencias parentales y
ayuda profesional).

c) Jovenes

La adolescencia es una etapa marcada, a menudo, por la ansiedad y la confusion. Durante esta
etapa, en la que los jovenes se esfuerzan por encontrar su identidad personal y establecer sus
propios valores, ocurren rapidas transformaciones en su desarrollo fisico e intelectual. Los
adolescentes consumen, tal vez menos tabaco y alcohol que los adultos, pero es mayor su
consumo de drogas como el cannabis, la cocaina y el crack (Smart, 1993). Segln las
investigaciones, los adolescentes que padecen problemas de alcoholismo y toxicomania, con
frecuencia también tienen problemas en otras areas de su vida (Harvey-Jansen, 1995). Estos
problemas afectan importantes aspectos de su vida, especialmente la familia, los estudios o el
trabajo, la salud fisica y psiquica, las relaciones sociales y las actividades de esparcimiento. Es
probable que ya tengan problemas antes de empezar a consumir drogas o0 que surjan a partir
del consumo de éstas. Ademas, puede ser que los problemas de alcohol y de drogas y los que
existan en otras areas de la vida, se refuercen mutuamente.

Las investigaciones indican, sistematicamente, que la asociacién con sus pares y los factores
familiares influyen considerablemente en el consumo de sustancias psicotropicas por parte del
adolescente. Es cada vez mas convincente el punto de vista de que las malas condiciones
sociales, los sucesos estresantes de la vida, las presiones sociales y la violencia fisica o sexual
son algunos de los principales factores en el desarrollo del uso abusivo de sustancias
psicotropicas, particularmente en las mujeres jovenes (Lundy, Carver y Pederson, 1996).

A pesar de existir importante documentacion sobre esta poblacién, es poca la informacion
solida que indique la mejor manera de tratar a los adolescentes con problemas de alcohol y de
drogas. En general, las investigaciones sugieren que es mejor recibir tratamiento que no
recibirlo (Landry, 1997).
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Existen pocos estudios controlados sobre evaluacion de resultados que comparan las diferentes
modalidades de tratamiento para los jovenes. En el contexto de un analisis que realizé
Wilkinson y Martin (1991), solo se identificaron tres estudios canadienses sobre la eficacia de
los tratamientos. Estos investigadores han concluido que el contenido del tratamiento era mas
importante que la duracién y el lugar donde se obtenia. En uno de los estudios que
compararon el tratamiento en régimen de internado con el tratamiento ambulatorio y que
utilizaban las mismas medidas de evaluacion de resultados antes y después del tratamiento,
Wilkinson y LeBreton (1986) confirmaron que la presion de los pares constituyd un importante
factor en el éxito del tratamiento, pero no encontraron ninguna diferencia entre los
tratamientos ambulatorios y los tratamientos en un entorno residencial.

De acuerdo con un analisis de la documentacion entre 1980 y 1993, efectuado por Harvey-
Jansen (1995), alrededor del 30% de los pacientes tratados (incluyendo los que no habian
terminado su tratamiento) se encontraban en un estado de abstinencia en la etapa de
seguimiento. Los resultados a largo plazo son menos seguros, registrandose normalmente altos
indices de recaidas. Cuando se determina que el resultado que se persigue es lograr una
disminucidn en el uso de sustancias psicotropicas, en vez de un estado de abstinencia, el indice
de mejoria en un periodo mas largo de seguimiento se sitla comunmente alrededor del 65%.
Los estudios han descubierto que los sujetos que reaccionan mejor, generalmente: son mujeres,
declaran tener menos afios consumiendo drogas o alcohol; ellos mismos deciden obtener
tratamiento, estan realizando estudios.

La experiencia clinica propone que los programas de mayor beneficio para los jévenes son los
que ofrecen: métodos flexibles que se adaptan a las necesidades del adolescente, las terapias
familiares y conductuales, la disponibilidad de escuelas para los que la han abandonado,
orientacion profesional, servicios de esparcimiento, orientacion en materia de sexualidad,
colaboracién de la familia o el apoyo de una persona de confianza, atencién continua.

En 1988 se desarrolld en Alberta un sistema de tratamiento de adolescentes para jovenes de 12
a 17 afos. El servicio brinda tratamiento a aproximadamente 1500 adolescentes al afio, en 25
centros repartidos por toda la provincia. Los objetivos que se persiguen es ayudar a los
adolescentes a alcanzar un estado de abstinencia, proporcionar informacion sobre el uso de
drogas e inculcarles las cualidades necesarias para la toma de decisiones, mejorar la calidad de
sus relaciones familiares y sociales y apoyar a las familias a lo largo del proceso del tratamiento
y seguimiento. De acuerdo a una reciente evaluacion de este programa, parece ser que los
adolescentes que participaron en el tratamiento padecian problemas de politoxicomania desde
hacia bastante tiempo, sufrian consecuencias perjudiciales y atravesaban por una serie de
dificultades en muchos aspectos de su vida personal. Sus tasas de éxito al finalizar el
tratamiento eran similares a las de otras evaluaciones, 69% se abstenian o habian reducido su
consumo después de tres meses y 56% habian mejorado su vida personal (Harvey-Jansen,
1995).

Los resultados son menos favorables cuando los jovenes siguen tratamientos concebidos para
adultos. Dado que la mayor parte de los programas de tratamiento general se dirigen
esencialmente a los hombres adultos con problemas relativamente graves, es necesario realizar
un namero considerable de modificaciones para que respondan a las necesidades de los
jovenes. Upfold (1997) advierte que las estrategias de evaluacion, los métodos y los objetivos
de tratamiento deben corresponder a la edad y al estado de desarrollo del sujeto (p. €j., al

40



principio, a mediados o al final de la adolescencia) y fundamentarse en s6lidos conocimientos
de las transformaciones fisicas, afectivas y congnitivas del adolescente.

Los jovenes de la calle constituyen un subgrupo de la poblacion adolescente. Es dificil realizar
una evaluacion cuantitativa de esta poblacion en Canada ya que sus dimensiones cambian
constantemente. No se cuenta con evaluaciones fiables en cuanto al nimero de jovenes de la
calle debido a la naturaleza transitoria de este grupo (Zdanowicz, Adlaf, Smart, 1993).

A los jévenes de la calle se les considera un grupo de alto riesgo por diversas razones,
incluyendo su modo de vida. Aunque no conformen un grupo homogéneo, su comun
denominador es su gran consumo de sustancias psicotropicas y los riesgos serios de infeccion
de VIH y hepatitis C. Segun varios estudios, la mayoria de los jovenes de la calle han
consumido cannabis en algin momento dado, y sus indices de consumo de otras drogas, como
la cocaina, el crack y el LSD, son de 5 a 15 veces mayores que los indices establecidos para
todos los jovenes (Smart, 1993). El tratamiento eficaz de los jovenes de la calle, con frecuencia
no es estructurado, se encuentra coordinado por los servicios de gestion de casos, y comprende
servicios de extension, con intervenciones ligeramente estructuradas y de apoyo. La gestion de
casos es crucial debido a la renuencia de los jovenes a utilizar los servicios y a la multiplicidad
de sus problemas (Martin, 1990). Sin embargo, la adopcion de un nuevo modo de vida (p. €j.,
la obtencidn de vivienda adecuada a largo plazo) a menudo marca el fin de su consumo
excesivo de drogas y alcohol.

Smart (1993) describe los diversos cambios que habian ocurrido en los tipos de tratamiento
que existian para los jévenes toxicbmanos en los 10 afios anteriores:

= Esmayor el nimero de jovenes alcohdlicos y toxicdmanos que participan en todo
tipo de tratamiento.

= Los datos indican que esta aumentando el porcentaje de mujeres en tratamiento y
disminuyendo la edad promedio.

= Haaumentado el nimero de casos de uso abusivo de cocaina y de narcéticos que
requieren de tratamiento, mientras que han disminuido los casos de alcohol,
cannabis® y tranquilizantes. No se observa ningtin cambio significativo en el niimero
de casos relativos a los halucindgenos o solventes.

= L as comunidades terapéuticas se estan transformando con €l fin deincluir a
clientes con otros problemas y no exclusivamente a los de dependencia de drogas
o alcohal.

= Actualmente se prefieren los programas ambulatorios de caracter comunitario, en
vez de los que se ofrecen en regimen de internado.

® Desde la realizacion de este analisis, diversos estudios canadienses han demostrado que en este pais se ha
registrado un incremento en el consumo de cannabis y de los problemas que conlleva su uso (Adlaf et al. 1995;
Poulin, 1996), salvo en Ontario, donde el nivel de consumo se ha estabilizado (Adlaf et al. 1997).
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Tras realizar un anlisis de la documentacion existente, el Institute of Medicine (1990) ha
concluido que para mejorar el tratamiento de los jovenes es preciso considerar un nimero de
cuestiones:

. La falta de precision y de consenso en cuanto a la definicion del uso abusivo del
alcohol en los jovenes;

= La concepcidn de estudios clinicos que comparen los distintos métodos de
tratamiento recomendados como resultado de las experiencias clinicas;

= Las inquietudes por la sobreexplotacion de programas de tratamiento en regimen de
internado;

= El desacuerdo en cuanto a la necesidad de prestar tratamiento para el alcoholismo y
la toxicomania o tratamiento centrado en el alcohol;

= Lacontroversia en cuanto a la necesidad de prestar servicios e instalaciones de
acuerdo a la edad.

La modalidad de tratamiento que parece convenir a los
Principio adolescentes es la que se adapta a las necesidades
de mejor individuales. Los prin_cipale_s_elementos dfe los programas
. : comprenden la terapia familiar, “counselling” en habilidades
practica conductuales, el apoyo de la familia, de los pares y el post-
tratamiento. También se consideran importantes los servicios

(NO. 15) auxiliares, como la disponibilidad de escuelas para los que
dejan de asistir, la orientacion profesional, los servicios de
esparcimiento, el desarrollo psicolégico, el “counselling” en
caso de crisis y la orientacién en materia de sexualidad.

d) Personas de la tercera edad

El alcohol es el psicotrépico de mayor consumo entre las personas de 65 afios de edad o
mayores. Aunque su consumo de alcohol y de tabaco es menor que el de grupos de menor
edad, el uso de farmacos prescritos es mayor, sobre todo entre las mujeres. Segun la Encuesta
sobre el alcohol y otras drogas en Canada (1994), el uso de sedantes, somniferos y
antidepresivos que se obtienen con receta aumenta con la edad, 27,4% de las personas de 65
afos de edad o mayores toman por lo menos un medicamento. Esto tal vez se deba al hecho
de que el uso de estas drogas por lo general se considera normal, mientras que el consumo de
alcohol por la mujer sigue siendo mal percibido por la sociedad (Graham, Carver and Brett,
1996).

Otro de los problemas del alcoholismo y de la toxicomania, es que las personas de la tercera
edad a veces enfrentan una serie de dificultades en la vida cotidiana, como las tareas del hogar,
la atencion personal, el transporte y el ir de compras. Un considerable nimero de ellas ha
sufrido pérdidas de familiares y por lo tanto viven aisladas, con dificultades financieras o han
sido maltratadas por miembros de su familia. Con frecuencia les duele reconocer que tienen
problemas de alcoholismo o toxicomania y muy rara vez solicitan ayuda. Por lo tanto, de las
personas que necesitan ayuda, son pocas las que se registran en programas de tratamiento, ya
que son los servicios de salud o los servicios sociales los que las identifican.
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Se ha sefialado que las personas de la tercera edad con problemas de alcohol, a diferencia de
los adultos menores de 65 afios, tienen indices de deficiencia cognitiva superiores, un consumo
maximo de alcohol menor, una mayor necesidad de beber antes del desayuno, una mayor
dificultad para dejar de beber y problemas médicos mas graves (Graham et al., 1989). Debido a
los efectos del proceso de envejecimiento, las personas de edad avanzada son mas sensibles a
los efectos del alcohol y de las drogas a niveles menores de consumo Y, por lo tanto, corren el
riesgo de sufrir efectos mas adversos que las poblaciones de menor edad. Los problemas de
alcohol y de drogas por lo general vienen acompafiados de multiples o graves complicaciones
médicas, las cuales son ocasionadas o agravadas por su consumo.

Se han establecido dos subgrupos de personas de la tercera edad con problemas de alcohol,
con etiologias y pronosticos diferentes. Aproximadamente dos terceras partes comienzan a
beber en su junventud. Por lo comun cuentan con extensos antecedentes de alcoholismo, a
veces sufren de trastornos fisicos graves y con frecuencia presentan un pronostico poco
alentador. Los que tienen un consumo tardio, por lo general lo hacen después de un
acontecimiento tragico y su pronostico es mejor (Institute of Medicine, 1990). Graham et al.
(1989) consideran que el término “consumo tardio” es demasiado ambiguo, sobre todo porque
dichas persona podrian empezar a beber a la edad de los cuarenta. EI segundo subgrupo retine
a los bebedores en los que el alcoholismo representa ciertos peligros en razén de la interaccion
de las diferentes drogas que consumen. Ademas, Baron y Carver (1997) han dividido el
alcoholismo entre las personas de la tercera edad en cuatro etapas. La etapa preliminar: el
individuo bebe moderadamente en actividades sociales, pasando después al consumo que
realiza para afrontar el estrés. La etapa aguda: el individuo muestra sintomas asociados al
consumo actual de alcohol o a la retirada del mismo o de otras drogas. La etapa cronica: el
individuo presenta trastornos fisicos, psiquicos o sociales permanentes asociados al alcohol. La
etapa de recuperacion: el individuo reduce su consumo a niveles inocuos.

Generalmente se reconoce que los programas de tratamiento convencionales no son los
adecuados para las personas de la tercera edad. Estas personas pueden tener dificultades para
salir de casa y acceder a los programas de tratamiento y tal vez no estén preparados para
proponerse como objetivo el lograr un estado de abstinencia o de uso reducido. Es posible que
el ritmo y el contenido del programa no sean convenientes para ellos. Por lo tanto, la mejor
manera de intervenir en sus casos es proporcionando el tratamiento en un medio comunitario
y planteando los problemas en el contexto mas amplio de los servicios de salud y de las
actividades cotidianas (Martin, 1990; Baron y Carver, 1997). Las caracteristicas de los
pronosticos mas desalentadores comprenden los trastornos fisicos cronicos, la comorbilidad
psiquica, las costumbres familiares en cuanto al consumo de alcohol y el aislamiento (Institute
of Medicine, 1990).

Apoyando la tesis de que las modalidades de tratamiento no convencionales son mas
prometedoras que las otras, el proyecto de ayuda comunitaria para las personas de la tercera
edad COPA (Graham et al., 1995) ha concluido que el tratamiento eficaz de este grupo se
caracterizaba por los siguientes elementos:

= Servicios de extension — los consejeros asisten al domicilio del cliente;

= Laausencia de confrontacidn: no es un elemento esencial del tratamiento que la
persona tratada reconozca que tiene un problema.
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= Tratamiento holistico: el objetivo general de COPA se centraba en la calidad de vida
y en el mantenimiento de la autonomia.

El enfoque de COPA, era flexible y se centraba en el cliente, y comprendia algunos o todos los
siguientes elementos: “counselling” e intervencion en casos de crisis del alcoholico de edad
avanzada, orientacion y counselling para la familia, en nombre del cliente defender y coordinar
sus intereses con otros organismos.

La evaluacion ha demostrado que este enfoque es muy eficaz para atraer a las personas de la
tercera edad a solicitar tratamiento. Alrededor de las tres cuartas partes de los participantes
registraron por lo menos cierta mejoria, situacion que tendia a estabilizarse con el transcurso
del tiempo.

Princi pio Con frecuencia las personas de la tercera edad se muestran
. reacias a reconocer que tienen problemas de alcoholismo o de
de MEeJOr toxicomania y se resisten a acudir a los servicios
préctica especializados en busca de ayuda. Son mas eficaces las
intervenciones comunitarias que se proporcionan integradas
(NO. 16) en el contexto general de la atencion a la salud y de las
actividades cotidianas, utilizando un método flexible, holistico
y centrado en el cliente.

e) Toxicomanos y alcohdlicos con trastornos
psiquicos

Los clientes en tratamiento por trastornos psiquicos sistematicamente presentan mayores
indices de consumo de alcohol y otras drogas y problemas afines que la poblacion en general.
Las personas con trastornos psiquicos graves corren el riesgo, en particular, de tener problemas
por abuso de sustancias psicotropicas. Segun el Epidemiological Catchment Area Study efectuado
en los Estados Unidos (Regier et al., 1990) y el cual evalu6 los trastornos psiquicos y de
toxicomania de mas de 20.000 personas de la comunidad y de diversos centros institucionales,
las personas con esquizofrenia y una afeccidn bipolar eran, respectivamente, cuatro y mas de
cinco veces mas susceptibles que las personas de la poblacion en general, de que hubieran
padecido un trastorno por alcoholismo y toxicomania.

En un estudio sobre el tratamiento de personas que sufren a la vez de alcoholismo o de
toxicomania y de enfermedades mentales, Meuser, Drake y Miles (1996) observaron que las
que padecen simultdneamente de trastornos psiquicos y toxicomanias graves generalmente
muestran:

= Un aumento en la incidencia de recaidas y de rehospitalizacion;

= Unaumento en laincidencia de casos de depresion, suicidio y violencia;
= Mayor inestabilidad en su vivienday lafatade ésta;

= |ncumplimiento de los regimenes de farmacos y otros tratamientos;

= Mayor riesgo de infeccion de VIH;
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= Una mayor carga para la familia;

= Un mayor uso de los servicios al igual que mayores costos.

Los problemas de alcoholismo y de toxicomania entre las personas que padecen de
enfermedades mentales con mayor frecuencia se asocian a cuestiones tales como la
administracion presupuestal y vivienda estable y son menos susceptibles de aparecer en las
evaluaciones estandar de toxicomania y de alcoholismo. Aun cuando estén en una etapa
avanzada en el tratamiento de sus trastornos psiquicos, los clientes que también presentan
problemas de alcoholismo y de toxicomania por lo general se encuentran en la etapa
preparatoria de motivacién en cuanto al tratamiento de estos ultimos (Meuser, Drake y Miles,
1996).

Los estudios de seguimiento de clientes tratados por toxicomania o por enfermedad mental
muestran resultados desiguales. Parece ser comun la remision de trastornos concomitantes no
tratados, pero se dan casos en que los indices de problemas concomitantes permanecen
inalterables a pesar de haber obtenido efectos positivos en el trastorno tratado. Actualmente
existen pocos datos empiricos que permitan predecir uno u otro resultado (ARF, 1997).

Al mismo tiempo, el abuso de sustancias psicotropicas puede influir el curso del tratamiento de
trastornos psiquicos y lo mismo puede ocurrir a la inversa. En algunos estudios, los sujetos
tratados por alcoholismo y toxicomania y que presentan trastornos psiquicos menos graves
manifestaron una mejoria superior a la de los que tienen trastornos mas graves. Los sujetos en
los que no se han tratado los trastornos psiquicos también tienen una mayor tendencia a
abandonar el tratamiento (ARF, 1997).

Debido a que los clientes con trastornos concomintantes presentan una gama de otros
problemas sociales y fisicos, los que si reciben atencidn tienden a utilzar diversos servicios
(Wooghe, 1990). De acuerdo con los datos epidemiolégicos existentes sobre la utilizacién de
servicios, los sujetos que han declarado padecer de trastornos concomitantes son mas
susceptibles de aprovechar los sistemas generales de servicios de salud, de atencién social y de
servicios judiciales que los servicios especializados en alcoholismo y toxicomania o en salud
mental. Por ello, toda estrategia que se proponga abordar de manera eficaz esta cuestion
debera tener en cuenta el papel de estos sistemas (ARF, 1997).

En los caso de trastornos concomitantes con frecuencia se mencionan las siguientes
inquietudes a nivel de sistema: la fragmentacion de servicios, las referencias inoportunas o
inadecuadas a otros servicios, y la falta de coordinacion en los servicios. Los problemas de
alcoholismo y toxicomania por una parte, y de salud mental por otra, siempre se han tratado en
instalaciones distintas, lo cual ha dado lugar a que algunos sujetos que padecian trastornos
concomitantes se “perdieran en el laberinto” o los enviaran de un establecimiento a otro sin
satisfacerles de manera adecuada sus complejas y numerosas necesidades. Por ello, una parte
importante de la documentacion consagrada a los diagndsticos duales se ocupa de la
importancia de coordinar los servicios de identificacion, de evaluacién y de tratamiento a fin de
asegurar la mejor gestion posible de los problemas tanto psiquicos como de toxicomania. Los
aspectos clinicos que se deben considerar consisten en determinar el problema principal, el
papel de la psicoterapia, el trastorno que se debe tratar primero, la pertinencia de tratar los dos
problemas simultdneamente, la funcion de los farmacos y si uno de los trastornos ha sido el
origen de los sintomas del otro (ARF, 1997; el-Guebaly, 1993).
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Al tener en cuenta los puntos anteriores, los prestadores de servicios han recomendado una
diversidad de formulas de tratamiento, desde programas especializados hasta la coordinacion o
fusion de los servicios existentes. La documentacion menciona tres modelos de base para el
tratamiento del alcoholismo y la toxicomania acompariados de enfermedades mentales: el
tratamiento secuencial, el tratamiento paralelo y el tratamiento integrado (Ries, 1993). Si bien es
escasa la documentacion sobre el tema, han sido pésimos los resultados que obtuvieron los
sujetos tratados de manera secuencial o paralela. Las recientes medidas tomadas con el fin de
tratar los trastornos concomitantes se han centrado principalmente en la integracion de
servicios y su prestacion simultanea. Los modelos de servicios integrados comparten por lo
general las siguientes caracteristicas:

= Servicios de extension dinamicos que atraigan a las personas a solicitar tratamiento y
resolver las inquietudes apremiantes de orden social y clinico;

= Gestion de casos;
= Intervenciones de grupo (p. ej., entrenamiento en habilidades sociales);
= Enfasis en el reforzamiento de la motivacion para someterse a tratamiento:

= Alentar la adopcion de una perspectiva a largo plazo reconociendo la naturaleza
cronica de los problemas;

= Aplicacion frecuente de estrategias conductuales, intervenciones familiares y
oportunas de acuerdo a la disposicion a cambiar del individuo.

Sin bien falta profundizar ain mas en los estudios sobre el tratamiento integrado, la mayoria de
los estudios preliminares sobre un abanico de diversos modelos de tratamiento integrado
indican que es posible obtener mejores resultados positivos que con el tratamiento paralelo. El
Dual Disorders Study de New Hampshire compar las incidencias de dos modalidades de gestion
de casos sobre el tratamiento de 240 sujetos. Los analisis preliminares indican que ambos
métodos permitieron reducir eficazmente la toxicomania a la vez que mejoraron otros
resultados (Meuser, Drake y Miles, 1996).

La Fundacion para la investigacion sobre la toxicomania (1997) ha propuesto, entre otras
recomendaciones, las siguientes medidas encaminadas a mejorar los servicios para las personas
que presentan trastornos concomitantes:

= Mejorar las referencias a otros servicios y la coordinacion entre los servicios
especializados y verificar la eficacia y la rentabilidad de los dos procesos. Estos
deben incluir modelos de gestion de casos entre los actuales organismos de
tratamiento de la toxicomania y del alcoholismo y problemas de salud mental.

= Prohibir de manera general los criterios de exclusién de los organismos (p. €j., la
exclusion de sujetos con problemas de salud mental del tratamiento destinado al
alcoholismo y a la toxicomania, y a la inversa), salvo los que se justifiquen por
hechos o razones practicas.
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= Asegurarse que los profesionales de los servicios especializados tanto en alcoholismo
y toxicomania como en salud mental, reciban la formacion pertinente respecto a los
métodos probados de evaluacion, referencia a otros servicios y tratamiento de casos
que presenten trastornos concomitantes.

= Asegurarse, asimismo, que los proveedores de servicios de salud primarios asi como
el personal de los servicios para discapacitados, servicios sociales y servicios de
justicia penal, reciban la formacion pertinente en materia de evaluacion, referencias a
otros servicios y de tratamiento tanto del alcoholismo y la toxicomania como de la
salud mental.

Los dos estudios citados anteriormente sefialan que este enfoque no se deberia utilizar para
disminuir la importancia de los servicios especializados; estos ultimos son esenciales, sobre
todo para el tratamiento de problemas mas graves y complejos. El proposito es mas bien
combinar los servicios de tratamiento especializados con los de caracter general para constituir
un medio de “atencién continua” .

Si bien siguen siendo escasas las investigaciones sobre el
Principio tem_a, el trzfltamiento integrado de problemas de}alcoholiﬂsnjo y
) toxicomania y los de salud mental parece ser mas halagiefio
de MeJor que el tratamiento secuencial o paralelo. Es importante
préctica mejorar el proceso de referencias a otros servicios y de gestion
de casos para asegurar un enlace y una sélida coordinacién
(NO 17) entre Igs servicios especializa_ldos competentes_y los servicios
- de caracter informal establecidos por la comunidad. La
capacitacion es crucial, no solamente para el personal de
servicios especializados sino también para el de los servicios
sociales y correccionales que reciben a los toxicOmanos y
alcohdlicos. Conviene, en general, desalentar la exclusion de
sujetos con trastornos psiquicos de los servicios de
tratamiento de alcoholismo y toxicomania, y a la inversa.
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f) ToxicOmanos seropositivos o que padecen de
SIDA

La utilizacion de drogas inyectadas (UDI) se ha convertido en una via cada vez mas importante
de la transmisién del VIH en Canada. En 1997, se atribuyeron 19,9 % de los casos de adultos
diagnosticados con el sida a la transmision por UDI (Ministerio de Salud de Canada, 1998). Al
momento de publicar esta informacion, Vancouver poseia la prevalencia mas alta de infeccion
por VIH en los usuarios de drogas inyectables de América del Norte. Las poblaciones en riesgo
particular de ser infectadas por el virus del SIDA entre los usuarios de drogas inyectadas son
los indigenas y las mujeres. La poblacion autoctona esta sobrerrepresentada entre los usuarios
de drogas por inyeccion de las areas urbanas y de centros correccionales, los cuales son
reconocidos como los lugares de alto riesgo respecto al uso de drogas por inyeccion y la
propagacion del virus del SIDA.

Aunque se han publicado varios informes sobre el tema en Canada, existen pocos trabajos de
investigacion sobre tratamientos de la toxicomania destinados a los seropositivos y a los que
padecen de SIDA.

Los resultados de un estudio se dieron a conocer en abril de 1996 por el grupo “The Point
Project” (Archibald et al., 1996), un proyecto establecido para examinar los riesgos de infeccidn
del VIH entre los usuarios de drogas inyectadas que vivian en Vancouver. La muestra de este
estudio comprendid 89 sujetos seropositivos y 192 sujetos seronegativos. Los resultados han
demostrado una creciente gravedad de los problemas de drogas (cocaina y heroina) en los
sujetos seropositivos, atribuidos a una pérdida de control de su entorno de vida y a una cierta
inaptitud para tomar decisiones positivas respecto a su salud. En conclusion, los autores han
recomendado: la implantacién de un programa de tratamiento de la toxicomania accesible a los
usuarios de drogas por inyeccién; la realizacion de trabajos de investigacion sobre la eficacia del
tratamiento con metadona en los usuarios de drogas inyectadas que viven en Vancouver; la
prestacion de un mayor nimero de tratamientos centrados en la disminucion de riesgos.

El hecho de que los servicios ignoren cdmo proceder al tratamiento y a la readaptacion de los
sujetos que son a la vez toxicomanos y seropositivos o que padecen de SIDA, bloguea
considerablemente el éxito de su tratamiento y readaptacion. Es posible que el enfoque de
estos servicios no convenga a los toxicomanos de la calle que utilizan drogas por inyeccion.
Los especialistas en tratamientos de toxicomania no disponen, en general, de los
conocimientos necesarios para tratar a los toxicbmanos seropositivos o con SIDA; asimismo,
los profesionales que proporcionan “counselling” a seropositivos y a los que padecen de SIDA
por lo general no reunen los conocimientos suficientes sobre toxicomania.

EI médico higiniesta en jefe de la provincia de Colombia Britanica ha formulado en un informe
titulado Health Impact of Injection Drug Use and HIV in Vancouver (Whynot, 1996), un mayor
naimero de recomendaciones con el propdsito de mejorar el tratamiento de la toxicomania en
los seropositivos y en las personas con SIDA. El informe recomienda la adopcion de las
siguientes medidas:

= Laimplantacion de programas regionales antidrogas para los UDI del sector de
Vancouver, poniendo énfasis tanto en la gestion de la toxicomania como en las
diversas alternativas para la abstinencia;
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= El establecimiento, por el colegio de médicos y cirujanos, de sociedades que
favorezcan la puesta en marcha en Vancouver de un sistema de tratamiento con
metadona mas eficaz y la aplicacion de otras modalidades que permitan gestionar los
sintomas de la toxicomania;

= Eldesarrollo de servicios de salud mental y de “counselling” dirigidos a los usuarios
de drogas inyectadas;

= Laformacion de un grupo de trabajo provincial encargado de estudiar los métodos
de gestion de sintomas de la toxicomania en los cocaindmanos y de desarrollar
alternativas de tratamiento de mantenimiento con metadona;

= Eldesarrollo, por los centros hospitalarios universitarios de la region de Vancouver,
de una estrategia de gestion de la toxicomania.

En 1991, la Fundacion para investigaciones sobre toxicomania (ARF) public6 un documento
titulado Best Advice: Prevention Strategies — Injection Drug Users and AIDS (ARF, 1991). Este
documento subraya la importancia de incrementar el acceso de los toxicbmanos seropositivos
0 con SIDA a los servicios de tratamiento antidrogas y de multiplicar el nimero de programas
de tratamiento con metadona que existen en Canada.

Asimismo, el Ministerio de Salud de Canada ha recomendado la publicacion, por medio de la
Estrategia canadiense sobre el VIH/SIDA, de una obra titulada, “Care, Treatment and Support for
Injection Drug Users Living with HIVV/AIDS (1977) — (Atencién, tratamiento y apoyo otorgado a los
usuarios de drogas inyectadas que padecen de VIH o SIDA™). Entre otros servicios de apoyo
recomendados por el informe para los UDI seropositivos o con SIDA, se incluyen los
siguientes: instaurar programas de intercambio de jeringas; encomendar a las clinicas locales y a
las enfermeras la prestacion de atencion primaria, “counselling” y ayuda social necesarios;
proporcionar sistemas de apoyo social que permitan complementar las necesidades vitales tales
como alimentos y ropa; ampliar el acceso de toxicbmanos a los programas de tratamiento y de
rehabilitacion y a los servicios de vivienda con apoyo.

Un sinnimero de usuarios de drogas inyectadas, en alguna ocasion u otra, son enviados a
centros de detencion. El uso de drogas por inyeccion en las carceles canadienses, donde la
prevalencia de infeccion por VIH ha registrado un incremento alarmante estos ultimos afios,
ha agravado seriamente la situacion. Lamentablemente, las medidas tomadas por los servicios
correccionales federales, provinciales y territoriales encaminadas a detener la propagacion del
VIH dentro de esta poblacion han sido sélo esporadicas. En ciertas carceles se distribuye lejia
para desinfectar las jeringas, pero la aplicacion de esta medida preventiva es muy irregular en
las carceles canadienses. Del mismo modo, parecen ser muy pocos los servicios que permiten
que los toxicdbmanos seropositivos o que padecen SIDA tengan acceso a tratamientos
antidrogas apropiados.

Un grupo de trabajo sobre el VIH, el SIDA 'y el uso de drogas inyectadas ha publicado un plan
de accién nacional; este plan comprende 15 importantes recomendaciones encaminadas a
resolver las multiples dificultades que deben superar los toxicOmanos seropositivos o que
padecen de SIDA para recibir tratamiento apropiado o para tener acceso al tratamiento
(Centro canadiense de lucha contra el Alcoholismo y la Toxicomania y la Asociacién
Canadiense de Salud Publica, 1997). El grupo de trabajo insiste en la urgencia de ampliar el
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acceso a las diferentes posibilidades de atencién y de tratamiento con el objetivo de reducir el
estigma de esta poblacion de toxicbmanos. Desde este punto de vista convendria, por ejemplo,
no exigirle al toxicomano seropositivo que mantenga una abstinencia absoluta antes de recibir
la atencion que necesita, tanto respecto a su toxicomania como a su seropositividad y de
asegurar que cada individuo reciba un medicamento antiviral, aunque en la actualidad esté
consumiendo drogas ilicitas. Respecto a la urgencia de reducir los dafios, el grupo de trabajo
recomendo incrementar de manera significativa el acceso al tratamiento de mantenimiento con
metadona y que en este pais se lleven a cabo ensayos clinicos de morfina, heroina y cocaina
prescrita.

A . e Los usuarios de drogas inyectadas, seropositivos o que
Princi P10 padezcan de SIDA, tienden a ser objeto de una profunda

de mejor marginalizacién en sus comunidades y tienen dificultades para
préctica acceder a los servicios de atencién y tratamiento apropiados a
sus necesidades. Los riesgos considerables a la salud que
(NO. 18) enfr(_an_ta esta pobla(_:i()n, exiger? una mejor cogrdinaci()n de
servicios y la adopcion de medidas de tratamiento mas
innovadoras con el fin de frenar la propagacién del virus del
SIDA, en particular entre la poblacién indigena, las mujeres y
los reclusos.

Principio Es preciso proporcionarles a las poblaciones especiales un
de mejor mayor acceso a Io_s servicios de tratamiento mediante uno o
, : varios de los siguientes elementos: a) una mayor
practica sensibilizacion y un mejor acceso a los recursos de ayuda
informal, como los programas de autoayuda o de apoyo mutuo
(NO. 19) y los métodos autodidacticos; b) una mayor contribucién de
parte de los servicios comunitarios generales a la identificacién
y apoyo de personas que padecen problemas de toxicomania;
c) la prestacion de servicios especializados a través de
medidas de extension. Es imperativo asegurar una buena
gestion de casos si se desea satisfacer de manera eficaz las
necesidades Unicas, y con frecuencia multiples, de cada
poblacién.
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5. Perspectivas relativas a los sistemas
de prestacidn de servicios

El analisis de la documentacion sobre la prestacion de servicios de tratamiento del alcoholismo
y de la toxicomania no proporciona ningun informe de gran importancia en cuanto a
cuestiones relativas a los sistemas. Mas bien encontramos un mosaico de datos obtenidos de
documentos inéditos relativos a la planificacion de politicas provenientes de varias
jurisdicciones, ensayos cortos que forman parte de estudios mas importantes sobre la eficacia
del tratamiento y algunos articulos publicados. Esto refleja el estado actual de los “sistemas” de
tratamiento antidrogas y antialcohol que abarcan toda una gama de servicios, de naturaleza,
alcance y objetivos diferentes y por lo general carentes de coordinacion. La investigacion y el
desarrollo de sistemas de tratamiento presenta un numero de desafios, entre los cuales se
encuentra la falta continua de precision y de uniformidad en los términos empleados para
describir los componentes del tratamiento.

Una parte importante del trabajo de investigacion efectuado se puede subsumir en estudios
sistémicos de disciplinas tan variadas como la ecologia social, la teoria general de sistemas y el
estudio de procesos de formulacion de politicas publicas (Rush, 1996). El presente analisis sera
necesariamente selectivo y se centrara en las cuestiones generales que presentan una aplicacion
particular en el contexto del tratamiento en Canada.

En Canadg, el tratamiento formal del alcoholismo y de la toxicomania normalmente lo
proporcionan los servicios que se especializan para tal fin. Sin embargo, durante el dltimo
decenio, se ha observado un creciente interés respecto al papel que los servicios “no
especializados” de los sectores salud, social y correccional pueden desempefiar en la reduccion
de los problemas de alcohol y de otras drogas. Este interés se originé de la tesis que propone
que el alcoholismo, la toxicomania y otros problemas de la existencia estan interrelacionados y
se influyen mutuamente y que bajo los sintomas de la toxicomania y del alcoholismo subyace
un problema muy fundamental. Una importante proporcién de estos problemas es menos
grave y se puede resolver facilmente gracias a la intervencion de personas que no sean
especialistas. Estos profesionales también desempefian una funcion esencial en la identificacion
y en la referencia a otros servicios de casos con problemas mas graves.

Sin embargo, son pocos los alcohdlicos y toxicomanos que acuden a solicitar ayuda para
resolver sus problemas y es mucho menor el nimero que acude a los servicios especializados
en el tratamiento del alcoholismo y toxicomania.

De modo que uno de los temas que con frecuencia aparece en el debate sobre sistemas se
relaciona con la necesidad de incorporar plenamente la identificacion y el tratamiento de
alcohdlicos y toxicomanos a los servicios humanos més generales. El comité consultivo sobre
el tratamiento de la toxicomania de Ontario (Martin et al., 1990) prevé la adopcion de un
sistema en el que se encomendara a los profesionales dentro del contexto de servicios generales
la mision, los fondos y la formacion necesaria para identificar y tratar los nuevos casos de
alcoholismo y de toxicomania en sus pacientes. De manera anéloga, el Institute of Medicine de los
Estados Unidos (1990) propuso un sistema mediante el cual los servicios no especializados
contribuirian a ampliar la base de tratamiento al brindar servicios a las personas que de lo
contrario no tendrian contacto con los servicios antidrogras. Las posibles funciones del sector
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no especializado, esquematizadas en el informe, comprenden: identificar individuos que
presenten problemas de alcohol, en el sector en cuestion; brindar una corta intervencion en el
caso de individuos que presenten problemas ligeros o moderados; y referir a un tratamiento
especializado a las personas que sufran problemas de alcohol graves o a aquellas cuyas
intervencione de corta duracion no tuvieron éxito.

a) Elementos de un sistema de tratamiento en
materia de alcoholismo y toxicomania

Para facilitar la identificacion de las eventuales funciones de los diversos organismos,
especializados y no especializados, Martin y sus colegas han establecido un conjunto de
funciones bien definidas, esenciales en un plan de respuesta global para el tratamiento del
alcoholismo y de la toxicomania:

informacion y referencia a otros servicios [ gestion de casos

servicio de extension tratamiento ambulatorio

identificacion de casos tratamiento de dia y de noche

intervencion de corta duracién tratamiento en entorno residencial de corta duracién
servicio sin citas y para casos de crisis tratamiento en entorno residencial de larga duracion
desintoxicacion atencion post-tratamiento y atencion continua
evaluacion exhaustiva

OOo0ooo.o
I I B O

Estas funciones se pueden ejercer al interior de diferentes servicios especializados y no
especializados, comprenden la atencion a la salud, los servicios sociales y la justicia penal, pero
también pueden incluir las escuelas, el ambiente laboral y las organizaciones religiosas.

El nucleo de los sistemas propuestos lo constituye una evaluacién profunda que permita el
apareamiento del cliente con el servicio que mejor le corresponda. Eliany y Rush (1992) han
reconocido que aunque el apareamiento parece ser un enfoque razonable, la investigacion en
esta area es demasiado compleja en el plano conceptual y metodoldgico. Seria conveniente
establecer una distincién entre el apareamiento del cliente con la intervencion que corresponde
a sus necesidades (p. ej., entrenamiento en habilidades sociales o la psicoterapia) y el
apareamiento del cliente — que a menudo presenta multiples problemas — con los diferentes
servicios afines (p. ej., orientacién en materia de finanzas o formacion profesional). Si bien el
apareamiento de los clientes con otros servicios parece ser relativamente sencilla, las pruebas
sobre las cuales se pueda fundamentar el apareamiento con la intervencion ideal siguen siendo
dificiles de obtener. El reciente estudio a gran escala sobre el apareamiento cliente-tratamiento
realizado por el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) de los Estados
Unidos no logré identificar criterios de apareamiento entre tres tratamientos y una muestra de
numerosos clientes (véase Project MATCH en la seccion 2).

Es posible que la Organizacién Mundial de la Salud haya previsto esta situacion, ya que en un
informe de 1991 sugiere que tal vez sea necesario elaborar las directrices de apareamiento a
nivel local, con base en los resultados de tratamiento locales. Esto reconoce que los
prestadores de servicios ofreceran diferentes tratamientos de acuerdo al contexto, las
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directrices de apareamiento podran variar segun la region. Otro de los imperativos, subraya el
informe, es que los programas y sistemas elaboren un “circuito de reaccion” entre los
resultados y la evaluacion global, a fin de que los servicios cuenten con mejores conocimientos
que les permitan seleccionar las intervenciones locales mas apropiadas para sus clientes.

Una de las teorias que ha contribuido a nutrir el estudio del tratamiento del alcoholismo y de la
toxicomania es el modelo transteorético de cambio de Prochaska y DiClemente (1983).
Propuesto primero como un modelo tedrico para abandonar el uso del tabaco, este enfoque
organiza el tratamiento de problemas de alcohol y de toxicomania en un marco bio-psico-social
(Marlatt et al., 1988). Este modelo de “etapas de cambio” describe un perfil actual del cambio
de conducta fundamentado en la motivacion y la disposicion del individuo a cambiar:

= Preintencion: no se piensa en dejar la bebida

= |ntencion: se piensa seriamente en dejar la bebida

= Preparacion: se piensa dejar de beber en los proximos 30 dias

= Accion: se ha dejado de beber por menos de seis meses

= Mantenimiento: la etapa que comienza seis meses después del tratamiento
= Recaida: se ha vuelto a adoptar la conducta previa al tratamiento

A la vez que proporciona orientacion clinica precisa, este modelo apoya la configuracion del
sistema sugerido por Abrams et al., (1993), el cual incorpora la atencién por niveles y el
apareamiento de caracteristicas. Este modelo propone que los servicios de atencién se
organicen segun un grado de intensidad: minima, moderada o elevada.

En este modelo, los individuos son evaluados de acuerdo a su grado de motivacion, de
autoeficacia, nivel de dependencia, comorbilidad y factores socioculturales y son asignados a
uno de tres niveles de tratamiento. Uno de los principios rectores de este modelo es que se
debe comenzar por el primer nivel de menor intensidad (y el menos caro), de ahi subir al
siguiente nivel cuando no haya surtido efecto un tratamiento de nivel menos intensivo. Se
aplicaria también, abarcando todo el proceso clinico, un enfoque de salud publica que se
centraria en incrementar los niveles de motivacion a través de medidas comunitarias y el apoyo
de politicas publicas.

El esquema propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (1991) presenta seis “niveles de

cobertura” que forman una secuencia de aplicacion légica y que, en su conjunto, constituyen
un sistema completo de servicios de tratamiento de alcohdlicos y toxicOmanos:
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= Primer nivel: un intento sistematico de proporcionar a los individuos que sufren de
problemas de alcohol u otras drogas y a las personas en etapa de desintoxicacion, los
servicios de tratamiento que mejor convengan a sus necesidades.

= Segundo nivel: asegurar que los alcohdlicos y toxicbmanos reciban atencion general y
especializada de rehabilitacion (p. ej., ayuda alimentaria, médica, psiquica) tras el
periodo de intoxicacion o de desintoxicacion.

= Tercer nivel: proceder a la evaluacion sistematica de todas las personas que busquen
servicios humanos basicos en diversos sectores (p. j., salud, justicia penal, bienestar
social, educacion y trabajo), a fin de establecer si estas presentan problemas de
alcohol y de otras drogas y, en caso positivo, proporcionar una intervencion
pertinente de corta duracion.

= Cuarto nivel: establecer una funcién de gestion de casos, encargada de asegurar la
continuidad de la atencion para todos los individuos que presentan problemas de
toxicomania o de alcoholismo.

= Quinto nivel: proporcionar una 0 mas terapias de corta duracion que permitan
responder a las necesidades de casos excepcionales en los que se aplique el post-
tratamiento de acuerdo al cuarto nivel.

= Sexto nivel: proporcionar intervenciones complejas y multiples, supeditadas a una
evaluacion exhaustiva previa al tratamiento y que permita reunir y evaluar los datos
necesarios para el apareamiento de alcoholicos/toxicomanos con el tratamiento mas
idoneo.

Mas recientemente, con la intencion de promover la importancia de las investigaciones y el
desarrollo de sistemas, Rush (1996) identificd los elementos de un sistema de tratamiento de
alcohdlicos y toxicomanos en dos niveles: nivel clinico y nivel comunitario.

A nivel clinico, estos elementos serian orquestados de acuerdo a un continuo analogo al
propuesto por Martin et al. (1990) y el Institute of Medicine (1990):

miembro de la comunidad — definicion del problema y solicitud de ayuda — ingreso y retencion en el
sistema — evaluacion, asignacion y gestion de casos — desintoxicacion, estabilizacion e intervencion en
casos de crisis — planificacion del tratamiento y seleccion de objetivos — tratamiento, rehabilitacion y
prevencion de recaidas — atencién continua y seguimiento de evaluacion.

A nivel comunitario, se propone una serie de etapas en el desarrollo de un sistema de
tratamiento comunitario, cada uno de los cuales podria ser objeto de un estudio:

analisis historico y contextual — descripcion del sistema — evaluacion de necesidades — desarrollo
comunitario — coordinacién de servicios — control de sistemas — evaluacion de sistemas.
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Rush ademas propone varias caracteristicas que podrian ser propias de un sistema:
= |amedida en que los componentes cubren el “continuo de servicios de atencién”;
= i las evaluaciones son centralizadas o descentralizadas por todo el sistema;
= |amediday la manera en que se efectle la gestion de casos;
= papel y contribucion de los programas de autoayuda;
= |amano de obray los otros recursos consagrados al sistema;
= ¢l nivel de formacion de los profesionales practicos que intervienen en el sistema;
= costo del sistema y mecanismos de financiamiento;
= funcidn de las medidas coactivas y obligatorias dentro del sistema;

= |acobertura relativa de diversos planes de seguro.

b) ¢Quién acude a solicitar ayuda por problemas de
alcohol y de otras drogas?

¢En qué medida es factible que una persona con problemas de alcohol o de otras drogas decida
ir a solicitar ayuda especificamente para sus problemas de consumo o dirigirse a un servicio de
tratamiento especializado? La frecuencia de tal solicitud varia segtn la definicion de los
términos “ayuda” y “problema”. Sin embargo, aplicando el sentido mas amplio de estos dos
términos, parece que en América del Norte la mayoria de las personas no acuden a solicitar
ayuda especificamente para sus problemas de alcoholismo o de toxicomania, ya sea de servicios
generales o especializados. De acuerdo a estudios recientes efectuados en Canada y en Estados
Unidos, de 5% a 28% de los adultos que reconocieron que en algin momento tuvieron
problemas de alcohol, mencionaron que habian acudido a solicitar ayuda de parte de fuentes
informales (amigos, familiares, grupos de autoayuda) o de profesionales, y s6lo 1,2% a 9% de
parte de servicios especializados en alcoholismo y toxicomania (Weisner, Greenfield y Room,
1995; Rush y Tyas, 1994). De los que solicitaron ayuda por problemas de alcohol, la mayor
parte (70%) declard haber acudido a Alcohdlicos Anénimos u otros grupos de ayuda mutua.
Tal vez esto se deba a que los organismos de lucha contra el alcoholismo y la toxicomania son
poco conocidos de la poblacion en general, mientras que sucede todo lo contrario con el
movimiento de AA.

Los estudios efectuados en los Estados Unidos indican que se registré un incremento de 3% a
6% en el nimero de consumidores de alcohol con problemas y que solicitaron ayuda durante
el decenio de los ochenta, pero se desconoce si en Canada también aumento el porcentaje de
este tipo de consumidores durante el mismo periodo.

En Canada, solo el 3% de consumidores de drogas ilicitas, identificados por una encuesta,
declararon haber solicitado algun tipo de ayuda para sus problemas de toxicomania (Rush 'y
Tyas, 1994). En los Estados Unidos ningun estudio ha establecido el porcentaje
correspondiente para la misma categoria de consumidores.
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En 1980, Hingson et al. (1980) llevo a cabo la primera encuesta a gran escala en la poblacion,
con el fin de comparar los bebedores con problemas que habian consultado un servicio de
tratamiento o un profesional con los que no lo habian hecho. El estudio se efectud en la region
de Boston. Entre los que declararon tener problemas al momento de realizarse la encuesta, los
que habian solicitado ayuda recientemente tendian a beber mas, a ser de edades mayores, a
contar con menos educacion escolar y a estar afiliados a una religion. Sin embargo, no existian
diferencias en cuanto al sexo, situacion de empleo, nivel de ingreso, raza y varias otras
caracteristicas sociodemogréaficas. Entre las personas que declararon haber tenido problemas
de alcohol en algiin momento de su vida, los que solicitaron ayuda no eran diferentes de los
que no la habian solicitado, en cuanto a la mayoria de las caracteristicas sociodemogréaficas que
se tomaron en cuenta. Al momento de la encuesta, sin embargo, entre los que si habian
solicitado ayuda eran menos numerosos los que eran separados o divorciados pero habia mas
desempleados, jubilados o discapacitados. Puesto que se trata de un estudio transversal, no es
posible determinar la influencia de estas diferencias en la busqueda de ayuda en el transcurso
de la vida de un sujeto. Un estudio de seguimiento (Hingson et al., 1982) demostro que la
decision de solicitar ayuda se relacionaba més al incremento de consecuencias negativas
sociales y personales para el individuo que a las caracteristicas demograficas o a los niveles de
consumo.

Weisner, Greenfield y Room (1995) utilizaron los resultados de tres encuestas nacionales
efectuadas en los Estados Unidos a fin de comparar los individuos que: habian solicitado ayuda
de un organismo o profesional para problemas de alcohol; habian acudido a AA; habian
participado en un programa de rehabilitacion para alcohdlicos, con los que no habian solicitado
ayuda. También se consideraron las tendencias de la forma en que se solicita ayuda y en las
caracteristicas de las personas que la solicitan. Se pudo confirmar que en la poblacion en
general, y en todas las tres encuestas eran los hombres, pero sobre todo los de las edades entre
18 y 49 afos, los que buscaban ayuda, participaban en AA y en programas de tratamiento para
alcohdlicos. La busqueda de ayuda en el transcurso de la vida de un sujeto se relacionaba a sus
niveles de dependencia del alcohol y a las consecuencias sociales adversas. En efecto, el mejor
factor de prediccion de busqueda de ayuda lo constituye un indicador de las repercusiones
sociales del alcoholismo. Sin embargo, al controlarse las consecuencias sociales y la
dependencia del alcohol, la busqueda de ayuda para los problemas de alcohol en el transcurso
de la vida entera de un sujeto parece ser mas frecuente en los hombres, los solteros y de
mediana edad.

Rush y Tyas (1994) por su parte, utilizaron los datos de la Encuesta nacional sobre el alcohol y
otras drogas realizada por el Ministerio de Salud de Canada en 1989, con el objeto de comparar
con otros a las personas que solicitan ayuda por problemas de alcohol o de otras drogas. De
esta manera se observé que, de los bebedores en general son mas los hombres que solicitan
ayuda, que en la poblacion en general, principalmente los de 35 a 54 afios, que no terminaron la
secundaria, ganan menos de $ 20.000 al afio, estan separados o divorciados, viven en la region
de las Praderas (Alberta, Saskatchewan, Manitoba) y estan desempleados. Entre los
consumidores de drogas ilicitas, era mas probable que los que solicitaban ayuda, a diferencia de
los miembros de la poblacidn en general, ganaran menos de $20.000 al afio, no hubieran
terminado la secundaria y fueran divorciados o separados.
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De acuerdo a los analisis inéditos efectuados a partir del suplemento sobre salud mental de la
Encuesta sobre la salud de la poblacion de Ontario, de 1990, las personas que padecen a la vez
de trastornos por abuso de drogas y otros trastornos psiquicos (comorbilidad) solicitan ayuda
con mayor frecuencia que los que solo sufren problemas de abuso de drogas. Entre los
hombres con trastornos por abuso de drogas y alcohol, el 10% habia solicitado ayuda
profesional el afio anterior, mientras que el 3,7% lo habia hecho a través de las lineas de
urgencia, grupos de autoayuda o programas de orientacion profesional durante el mismo
periodo. Las cifras correspondientes a los hombres que presentan trastornos psiquicos se
establece en 29,2% y 15%. EI mismo patron de diferencias se observo en el caso de las
mujeres. Sin embargo, el nimero de mujeres que acudieron a un servicio profesional, ya sea
que presentaran trastornos psiquicos o no, fue casi el doble del de los hombres.

En 1988, Bardsley y Beckman (1988) compararon los alcohdlicos que seguian un tratamiento
con los que no seguian ninguno. Las muestras habian sido reunidas por el grupo tratado y
mediante la publicidad. Los resultados demostraron que la decision de aceptar tratamiento
dependia de la percepcion que el sujeto tenia de su problema de alcoholismo y del nimero de
situaciones “poco comunes” ocurridas el mes anterior (p.ej., conflictos con el conyuge, nuevos
sintomas fisicos, accidentes automovilisticos).

Un solo estudio comparativo se efectud en lo que respecta a los consumidores de opiaceos en
tratamiento y los que se econtraban sin tratamiento. El estudio abarcé sujetos de la unidad de
tratamiento de toxicomanias de Yale University en New Haven, Connecticut, y de una muestra
complementaria compuesta “al correrse la voz", comenzando con toxicomanos no tratados
pero conocidos de los que ya estaban en tratamiento, y terapeutas ex-toxicbmanos (Rounsaville
y Kleber, 1985). Los sujetos de dos muestras, en tratamiento y no tratados, presentaron las
mismas caracteristicas en lo que respecta a edad, educacion y estado civil. Sin embargo, el
primer grupo contaba con mas personas de grupos étnicos y mas mujeres que el segundo. Con
controles de sexo y raza, Rounsaville y Kleber constataron al mismo tiempo que los usuarios
de opiaceos tenian las mismas caracteristicas que los de la comunidad con respecto a la
longitud y gravedad del consumo de opiaceos y de sus actuales conductas de intoxicacion. Sin
embargo, los que no siguieron ningln tratamiento declararon tener un mejor funcionamiento
social, menos problemas relacionados con las drogas y tasas inferiores de depresion. Los que
no solicitaron ninguna ayuda parecieron subestimar la gravedad de su toxicomania y las
ventajas del tratamiento.

¢Quién decide acudir a solicitar servicios de ayuda especializada?

Segun Room (1977) los alcohdlicos que solicitan ayuda de los servicios de rehabilitacion
subvencionados por el estado y los que se encuentran en el seno de la sociedad en general,
viven en dos mundos diferentes. Los primeros tienen entre 35y 60 afios, estan desempleados y
viven fuera del ndcleo familiar. Los segundos tienen normalmente entre 18 y 25 afios, trabajan
y viven con familias (Armour, Polich and Stanbul, 1978).

Un sinnimero de estudios ha demostrado que una vez controladas las diferencias en el nivel de
consumo de alcohol entre los sexos, el namero de mujeres que acude a los servicios
especializados era inferior al de los hombres a (Weisner y Schmidt, 1993). Esta situacion se
atribuye a la falta de servicios que respondan especificamente a sus necesidades y a ciertos
obstaculos que las desalientan a solicitar tratamiento (p. j., situacion financiera, falta de
guarderias). Sin embargo, existen diferencias en las formas en que los hombres y las mujeres
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interpretan los sintomas de la enfermedad, lo cual puede influir en su decision de solicitar
ayuda. A diferencia de los hombres, las mujeres alcoholicas consideran su toxicomania mas
como un problema de depresion o de ansiedad que de dependencia (Fillmore, 1984; Beckman
y Amaro, 1986; Blume, 1982). Esto bien puede deberse al hecho de que las mujeres alcohdlicas
siempre han sido objeto de un mayor estigma que los hombres y de que también tienden mas a
consultar los servicios generales que los especializados en alcoholismo.

Este hecho fue confirmado por un estudio de Weisner y Schmidt (1993), el cual demostro que
el nimero de mujeres con dependencia de alcohol, que acudia a los servicios de salud no
especializados en alcoholismo, en particular los servicios de salud mental, era mayor que el de
sus homdlogos masculinos. También era mayor el nimero que mostraba una sintomatologia
mas grave. Este ultimo resultado indica que las mujeres pospondrian el momento de solicitar
ayuda hasta que sus problemas fueran demasiado graves. Asimismo, Weisner, Greenfield y
Room (1995) confirmaron que a diferencia de los hombres, las mujeres que sufren
dependencia alcohdlica, en la poblacién en general declararon hacer un mayor uso de los
servicios de salud general y de salud mental que de los servicios de tratamiento para
alcoholicos.

Ademas del amplio nimero de estudios descriptivos de las personas que solicitan ayuda de
fuentes especificas, algunos estudios han hecho la comparacion de las que acuden a fuentes
diferentes. Pattison, Coe y Rhodes (1969) compararon los clientes de un hospital que recibian
terapia aversiva con los de un centro de transicion y de una clinica de psicoterapia ambulatoria.
Comparados con los del centro de transicion, los clientes en los otros programas presentaban
al momento de su ingreso, indices de problemas de alcohol significativamente bajos e indices
de salud interpersonal muy elevados. Los clientes del programa de tratamiento aversivo
presentan también indices mayores que los de los otros dos programas en materia de salud
profesional.

Un estudio de Beckman y Kocel (1982) sobre las caracteristicas estructurales de 53 centros de
tratamiento de alcoholismo en California, revel6 que las mujeres tendian a asistir a los centros
que contaban con mas profesionales o donde también se brindaba atencion a los nifios y se
prestaban servicios de post-tratamiento.

Ogborne (1995a) por su parte observo, que en una muestra de jovenes (de 12 a 25 afios) que
solicitaban ayuda por abuso de sustancias psicotropicas, los que preferian ser tratados en
régimen de internado presentaban un mayor nimero de trastornos psiquicos y de problemas
relacionados a la dependencia que los que elegian un servicio de tratamiento ambulatorio.
Asimismo, era mayor el nimero de los que ya habian recibido tratamiento previamente. Esto
supone que los clientes que solicitan recibir tratamiento en régimen de internado no lo hacen
por un simple capricho o por desconocer otras posibilidades, ademas refuerza la necesidad de
tener en cuenta las preferencias del cliente en la planificacion de su tratamiento.

Estudios realizados anteriormente indicaron que los alcohdlicos que se integraban al
movimiento AA eran en su mayoria hombres que se diferenciaban de los otros en cuanto a sus
antecedentes de consumo, sus caracteristicas sociodemograficas, su personalidad y su sistema
de valores (Ogborne y Glaser, 1981). Sin embargo, en la actualidad, el movimiento es
demasiado diversificado y parece atraer a una poblacién més eterogénea (Montgomery, Miller y
Tonigan, 1993). El grupo de AA también se ha convertido en un importante servicio para las
mujeres (Weisner, Greenfield y Room, 1995).
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A : - La mayoria de las personas que sufren de problemas de
PrInCIpIO alcohol o de otras drogas no solicita ayuda, sobre todo de los

de mejor servicios especializados. Por ello, es necesario realizar mayores
préctica esfuerzos para divulgar la existencia de los servicios
especializados entre la poblacién en general y entre los
(NO ] 20) prestadores de servicios sociales y de salud.

c) Cuestiones de coordinacion propias de los
sistemas de tratamiento del alcoholismo y de la
toxicomania

La coordinacion, elemento que forma parte de todos lo servicios humanos, se ha definido
como el grado de colaboracion y de intercambio existente en un grupo de prestadores de
servicios (Baker, 1991). Se ha considerado que la coordinacion reduce la fragmentacion, la
interrupcion, la inaccesibilidad y la falta de responsabilidad de los servicios especializados con
el fin de disminuir las posibilidades de que los clientes se pierdan en el laberinto de los
servicios (Anderson, Frieden y Murphy, 1977).

En el contexto canadiense del tratamiento de alcohdlicos y toxicomanos, se ha identificado un
numero de desafios especificos respecto a la coordinacion (Ogborne y Rush, 1983):

= La manera poco sistematica en que se han planificado y financiado los servicios.

= Laoposicion de ideologias y perspectivas en cuanto a la naturaleza de los problemas
de alcoholismo y de toxicomania y los métodos éptimos de evaluacion y tratamiento.

= La falta de un marco o lenguaje comun para describir a los clientes y sus problemas,
agravada por la diversidad de requisitos de formacion en alcoholismo y toxicomania
no normalizados, tanto para el personal de servicios especializados como para el de
los servicios generales de atencién a la salud y de servicios sociales.

= Lainmensidad de la red que comprende los servicios de salud, sociales y
correccionales, en los que pueden participar las personas y la posibilidad de que sea
pésima la comunicacion debido a los diversos componentes de la red.

= Lacomplejidad y la naturaleza multidimensional del alcoholismo y de la
toxicomania, y la dificultad de ofrecer a los sujetos los servicios que necesitan al no
existir un medio continuo de servicios y la aplicacion de criterios de apareamiento de
recursos carece de una base empirica sélida.

= El proceso mismo de referencia a otros servicios, cuando se limita a una simple
recomendacién “pasiva” de buscar ayuda en vez de brindar tal ayuda de manera
activa y hacerse cargo de la situacion del individuo para dirigirlo directamente a los
servicios apropiados

= Laconservacion de expedientes y otros aspectos de garantia de calidad que no son
estandarizados o que son de pésima calidad y que, por consecuencia, impiden asumir
responsabilidades y la evaluacion de cuestiones relativas a los sistemas de
tratamiento a través de toda la comunidad.
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Las reformas actuales en los sistemas de servicios sociales y de atencion a la salud complican
estas cuestiones, al exigir que los proveedores mantengan y, tal vez redefinan, sus actuales
relaciones, a la vez que forjan otras nuevas en la comunidad. Aunque no se han desarrollado
medidas uniformes de coordinacion entre los servicios, Ogborne et al. (1997), en un estudio de
la documentacion han propuesto que la coordinacion entre los prestadores de servicios se
podria caracterizar por los siguientes elementos:

= Conocimiento mutuo: ;Conocen los miembros del personal las competencias de cada
uno Yy sus programas respectivos?

= Frecuencia de interaccion: ¢Se reune el personal clave para analizar las cuestiones
relativas a sus labores?

= Frecuencia y direccion de las referencias a otros servicios: ;Con qué frecuencia se refieren
clientes (o cuantos de ellos) a y entre los diferentes servicios de la red?

= Frecuencia y direccion del intercambio de informacion: ¢ Intercambian los servicios
informacion sobre programas, servicios y clientes?

= Frecuencia y direccion con la que comparten o intercambian personal: ¢Los servicios comparten
0 piden en préstamo personal de manera permanente o temporal?

= Frecuencia y direccion de otros intercambios de recursos: ; Comparten fondos, salas de
reuniones, materiales u otros recursos?

= Actividades conjuntas: ¢Sostienen los servicios consultas conjuntas, estudios de casos,
actividades de formacion de personal, ingreso y evaluacion de pacientes, recopilacion
de datos, disefio y operacion de programas, evaluacion o fusion de programas?

= Consgjos de administracion con miembros en comun: ;Cuentan los consejos de
administracion con miembros en comun de los diferentes servicios?

= Formalizacion de acuerdos: ;Se han entablado acuerdos formales para coordinar sus
actividades?

Segun Martin et al. (1990), seria Gtil considerar métodos formales y bien planificados en el
establecimiento de una red de conexiones para realzar los niveles de las actividades informales.
Si bien sefialan como mecanismos para el establecimiento de redes de conexiones los talleres
habituales, los boletines o las asociaciones oficiales de prestadores de servicios, los autores
recomiendan que los organismos de financiamiento incorporen de manera oficial, en la
descripcion de tareas de un administrador de programas, la dedicacién de un porcentaje de su
tiempo a participar en los trabajos de comités de planificacién o de coordinacién local.
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d) Gestion de casos

Teniendo en cuenta la dimension y la complejidad de los actuales servicios de tratamiento, la
planificacion de la gestion de casos se considera como un elemento crucial de los sistemas de
tratamiento. Mientras que los otros elementos de un sistema, como la evaluacion, el
apareamiento y el tratamiento se dan en un orden mas o menos secuencial, es esencial que la
gestion de casos se desarrolle de manera transversal a estos otros elementos a fin de
proporcionar al individuo una experiencia coherente (Institute of Medicine, 1990). Martin et
al., (1990) definen la gestion de casos como un proceso que comprende los siguientes
elementos:

(0 Evaluacién permanente de puntos fuertes y débiles y de necesidades.

O Planificacion permanente a fin de determinar los servicios que mejor respondan a las
necesidades particulares del cliente.

[0 El apareamiento de clientes con los servicios que necesitan y la verificacion continua
de la pertinencia del apareamiento.

[0 Control y evaluacion permanente del progreso del cliente.

[0 Defensa de los intereses del cliente para asegurar que el sistema de tratamiento
responda de manera equitativa y eficaz a sus necesidades.

Existen diversos procesos de gestion de casos. Algunos consisten en la creacion de relaciones
sumamente estructuradas entre los componentes del sistema, o en confiar al cliente la
responsabilidad de la continuidad de su tratamiento, o con mayor frecuencia, asignar la funcion
a una persona de un organismo de servicio (Institute of Medicine, 1990). Martin et al., (1990)
obvserva que independientemente de la persona responsable o de la manera en que se maneja,
todos los organismos necesitan considerear la gestion de casos como una funcion distinta
fundamentada en politicas y procedimientos. El Institute of Medicine (1990) indica que la sociedad
podréa desempefiar un papel, porque la documentacion sobre gestion de casos resalta la
importancia del caracter del individuo como la perseverancia, versatilidad y meticulosidad.

Princi pio Es Iimitadq el m]m_ero de estL_Jdios relati_vos alas
- configuraciones eficaces de sistemas. Sin embargo, la
de mejor documentacion es unanime en el sentido de que el cliente
préctica obtiene un mayor provecho cuando tiene acceso a una gama
de servicios flexibles y personalizados que abarquen todos los
(NO. 21) sectores especializados y los no especializados; que dichos
servicios estén ligados mediante un tipo de coordinacion y
gestion de casos y que tengan en cuenta las particularidades
de las poblaciones especiales.
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e) Grupos de autoayuda y de apoyo mutuo

Aungue los programas de autoayuda y de apoyo mutuo tales como el de Alcohdlicos
Anonimos y el de Narcoticos Anonimos (NA) no se consideran como programas formales de
tratamiento, desempefian una funcién vital al interior de numerosos sistemas de tratamiento de
alcoholismo y toxicomanias. En las grades zonas urbanas se encuentra una amplia gama de
grupos de AA, estos grupos con frecuencia atienden a clientes especificos: grupos para mujeres
solamente, para no fumadores, para homosexuales y para lesbianas. Ademas, en la actualidad
existe un amplio abanico de grupos de autoayuda y apoyo mutuo de diferentes concepciones
filosoficas y que responden a otras necesidades especificas. Estos incluyen, \WWomen for Sobriety,
Moderation Management, Rational Recovery, Secular Organizations for Sobriety, Self Management y Recovery
Training. Sin embargo, los grupos de AA'y NA siguen siendo los mas numerosos, sobre todo
en Canada (Youngson, 1997).

A traves de los afios, la filosofia de AA y de NA ha inspirado la concepcion de programas de
tratamiento, y sus grupos constituyen la atencion del post-tratamiento previsto por los
programas. Asimismo, un gran nimero de programas exigen que la participacién en las
reuniones de NA y AA sea obligatoria. Los miembros, al respaldar el ingreso de nuevos
participantes, desempefian con frecuencia un papel crucial en el apoyo y la defensa del
individuo a traves de todo el proceso de desintoxicacion, tratamiento y el mantenimiento de su
recuperacion. Son muchos los alcohdlicos y toxicOmanos que se integran a este movimiento
pero no participan en un programa de tratamiento formal.

Si bien son numerosas las personas que se benefician de estos grupos de autoayuda, existen
otros que no se benefician. Por tanto, no se trata de si da o no da resultado la autoayuda, sino
mas bien qué personas, y bajo qué condiciones, sacarian mas provecho de los grupos de
autoayuda. Aunque hace falta realizar mas investigaciones para contestar estas preguntas, en
algunos casos si es apropiado realizar esfuerzos para que los alcohdlicos y toxicomanos
participen en estos grupos de autoayuda, a menos que la persona se oponga totalmente a ello o
que las condiciones no sean favorables. Los grupos de autoayuda, y sobre todo AA, no son
onerosos Yy estan al alcance de todos a corto y a largo plazo.

Es necesario que los profesionales conozcan los grupos de autoayuda que se encuentran en su
region y proporcionarles informacién pertinente a los clientes que deseen participar, pero
también deben reconocer que estos grupos no les convienen a todos. La participacion
obligatoria en las reuniones de AA o de otros grupos semejantes, parece contraria a la
naturaleza misma de la autoayuda y, de hecho, no tiene apoyo de las investigaciones.

Princi pio Por su propia naturaleza, es dificil evaluar la eficacia de la
. participacién en los AA o en otros grupos de apoyo mutuo, no
de MeJOr opstante estos grupos proporcionan beneficios a muchas
préctica personas y los médicos clinicos deben familiarizarse con tales
grupos para poder informarles a sus clientes sobre los mismos
(NO. 22) y alentarlos a que aprovechen estos recursos.
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6. Ventajas econdmicas asociadas al
tratamiento

Existen suficientes pruebas claras de que los toxicbmanos y los alcohdlicos sometidos a ciertas
formas de tratamiento reducen ulteriormente su consumo de productos psicotrépicos y
mejoran otros aspectos de su vida. Aparte de las ventajas que obtienen los individuos y sus
familias, existen igualmente ventajas economicas para la sociedad en su conjunto, o al menos
para ciertos sectores de la sociedad, como lo ha demostrado un gran nimero de estudios
efectuados en los Estados Unidos. Los estudios que se analizan a continuacion se basan en el
sistema de financiamiento de atencién a la salud de los Estados Unidos; por ello, es dificil
hacer generalizaciones en cuanto a sus aplicaciones al sistema canadiense de servicios sociales y
de atencidn a la salud ya que éste es muy diferente.

Respecto al tratamiento del alcoholismo, la mejor prueba de las ventajas econdmicas en el
sistema de salud proviene de los estudios fundamentados en la vinculacion de expedientes de
reclamaciones de seguros de salud presentados por alcohdlicos tratados y no tratados. Holder y
Blose (1992) presentaron el mas importante estudio de este género. Este estudio se centra
principalmente en los costos del régimen de seguros de salud de una importante compafiia
industrial del Medio Oeste de los Estados Unidos, los reclamos presentados por 3.068
alcoholicos tratados y 661 no tratados, durante un periodo de 14 afios (1974 a 1987). Los
alcohdlicos fueron identificados a partir de los diagndsticos presentados en los formularios de
reclamo. El anlisis de series cronoldgicas reveld que el costo total de las reclamaciones
después del tratamiento del alcoholismo, incluyendo el costo del tratamiento mismo,
disminuy6 en 23% a 55% de sus niveles mas altos registrados antes del tratamiento. El costo
de los reclamos de las personas no tratadas aumentd tras haber sido identificados como
alcohdlicos. El analisis de la varianza, con control del estado de salud y de la edad antes del
tratamiento, también indic6 que los costos después del tratamiento disminuyeron en 24%. Los
autores del informe estiman que estos resultados “constituyen pruebas tangibles de que el
tratamiento del alcoholismo puede reducir los costos médicos generales en una poblacion
alcohdlica heterogénea".

Las mismas conclusiones se obtuvieron en otros estudios de menor envergadura efectuados
por Holder y sus colaboradores (Holder y Blose, 1986; Holder y Hallan, 1986) al igual que en
ciertos estudios anteriores (analizados por Holder, 1987). Se pueden derivar conclusiones
similares de los estudios consagrados a la utilizacion de los servicios de salud por parte de los
clientes de los servicios de salud mental, antes y después del tratamiento (Holder y Blose, 1987;
Mumford et al., 1984).

Aungue los estudios sugieren que los efectos positivos del tratamiento del alcoholismo en la
utilizacion de los servicios de atencion a la salud se aplican a todas las poblaciones en
tratamiento, los hechos demuestran de la misma manera que estos efectos son mayores en los
casos de ciertos grupos. Holder y Blose (1986) confirmaron que la edad contribuye a las
diferencias en la utilizacion de servicios de salud antes y después del tratamiento entre los
alcohdlicos tratados. La disminucion més significativa de costos globales tras el comienzo del
tratamiento se registro en el grupo mas joven (menores de 45 afios), y los costos de este grupo
después del tratamiento llegaron a los niveles mas bajos que existian antes del tratamiento. Sin
embargo, en los casos de los sujetos mayores de 65 afios, los costos de atencién a la salud
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permanecieron relativamente estables después del tratamiento y no descendieron a los niveles
que existian antes del tratamiento. Blose y Holder (1991) al reproducir y ampliar el estudio
obtuvieron los mismos resultados. Por su parte, Booth et al., 1990, observaron que en una
muestra de sujetos tratados por alcoholismo en un centro médico para veteranos, las
admisiones relacionadas al alcohol se sucedian con mas frecuencia y por mayores periodos de
tiempo después del tratamiento que antes del mismo. Los autores creen que el bajo nivel
socioecondémico de la mayoria de los sujetos estudiados podria tal vez explicar las diferencias
obtenidas entre sus resultados y los de Holder y otros investigadores.

La prueba de las ventajas econdmicas del tratamiento de problemas de drogas, excluyendo el
alcohol, provienen de un amplio estudio sobre el tratamiento de drogas realizado en los
Estados Unidos (Hubbard et al., 1989). Este estudio recopil6 los datos provenientes de mas de
10.000 usuarios de drogas y 37 programas de tratamiento centrados en tres grandes
modalidades de tratamiento: tratamiento de mantenimiento con metadona, “counselling”
ambulatorio de toxicomanos abstinentes y la comunidad terapeutica. Se recopilé un cimulo
considerable de datos provenientes de admisiones, tratamiento y seguimiento. El componente
economico del estudio se centrd en las actividades delictivas vinculadas a las drogas. Se
desarrollaron dos medidas de sintesis de costos: los costos para los ciudadanos respetuosos de
la ley, y los costos para la sociedad. Los primeros incluian los costos por dafios o pérdidas
materiales ocasionados por delitos relacionados con las drogas, la pérdida de productividad por
lesiones o inconvenientes producidos por delitos relacionados con las drogas y el costo de los
procesos de la justicia penal. Los costos para la sociedad comprendian los de las victimas de
delitos relacionados con las drogas, los costos de la justicia penal y los costos en que incurren
los usuarios de drogas al no devengar ingresos de una manera legitima y entre los cuales se
encuentran los costos de actividades delictivas, costos de su desarrollo profesional y de
productividad. Los resultados demostraron que, en la poblacién estudiada, las dos categorias
de costos eran inferiores después del tratamiento y que las diferencias entre los periodos antes
y después del tratamiento excedian los costos de éste. Las diferencias, antes y después del
tratamiento, a favor de los ciudadanos respetuosos de la ley alcanzaron su maximo nivel en el
caso de tratamiento con metadona, mientras que las que correspondian al conjunto de la
sociedad alcanzaron su maximo nivel en el caso del “counselling” ambulatorio para
toxicOmanos abstinentes.

Principio
- Las pruebas demuestran claramente que el tratamiento de
de me_Jor alcohdlicos y toxicbmanos es econémicamente rentable para la
pl’éCtICa sociedad en general o al menos para ciertos sectores. Varios
estudios indican que las ventajas econémicas derivadas de
(NO i 23) ciertos tratamientos son superiores a sus costos.
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7. Problemas y limitaciones de las
iInvestigaciones actuales

En varias ocasiones, a lo largo del analisis expuesto anteriormente, se dirigio la atencion del
lector a las razones por las que es conveniente interpretar con prudencia los resultados de
ciertos estudios o series de estudios. En general, conviene ser prudentes al hacer
generalizaciones de los resultados antes de aplicarlos a situaciones de tratamiento tipicas, ya
que un buen namero de estudios se han realizado en el marco de clinicas universitarias con la
participacion de terapeutas muy competentes y con sujetos seleccionados. Por lo general, los
individuos con problemas multiples y socialmente inestables son excluidos de estudios
controlados y los que son seleccionados deben aceptar las condiciones que imponga la
investigacion. Esto incluye la aceptacion de ser asignados de manera aleatoria al tratamiento, de
modo que quedarian excluidos los que quisieran recibir un tratamiento en particular y los que
desearan participar en la planificacion de su tratamiento.

De hecho, el objetivo de mejorar la eficacia del tratamiento presenta un dilema para los
investigadores, los profesionales practicos y los encargados de formular las politicas. Existe el
peligro de que, por alcanzar tal objetivo, los servicios fijen criterios de admision mas estrictos
que contribuirian a aumentar las tasas de exito pero a la vez les negarian los servicios a los que
mas los necesitan. Los servicios que favorecen a los que mas los necesitan, estarian trabajando
con candidatos poco favorables para la obtencion de buenos resultados en los estudios.

Aparte del tratamiento de mantenimiento con metadona, se han realizado muy pocas
investigaciones en torno a otras soluciones para los heroinémanos y, de manera mas general,
para usuarios de drogas inyectadas. Esto parece ser una prioridad dada la alta prevalencia de
drogas inyectadas que existen en Vancouver y en otros centros urbanos canadienses y la
proliferacion del VIH, de la hepatitis C y el alto indice de decesos en los usuarios.

Ciertos informes de investigaciones proporcionan detalles suficientes sobre la seleccion de
candidatos y sobre las caracteristicas esenciales de los sujetos que participaron, mientras que
otros no lo hacen. Esta situacién impide comparar plenamente los estudios (Finney y
Monahan, 1996).

Otras lagunas observadas en los informes de investigacion publicados se relacionan con la falta
de homogeneidad en las medidas de los resultados y a estadisticas poco convincentes por
utilizar muestras pequerias. Por ello, es posible que se llegue a concluir que un tratamiento no
es eficaz cuando en realidad si lo es.

La actual metodologia de evaluacion de tratamientos no siempre permite explicar plenamente
los efectos de diversas terapias, las cuales son en ciertos casos muy complejas. Se reconoce, por
ejemplo, que algunos tratamientos tales como los que se centran en la conducta y cuyos
resultados se calculan en términos de objetivos obtenidos, son mas faciles de estudiar que otras
terapias, en las que el objetivo es responder a las necesidades.
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Miller (1995) intentd determinar en qué medida los resultados de los estudios controlados
varian en funcion de la calidad de la investigacion. Se desarroll6 toda una serie de medidas de la
calidad de la investigacion. Contrario a las expectativas de que las investigaciones de pésima
calidad tenderian mas a demostrar la eficacia de los estudios de tratamiento, Miller y Hester no
encontraron ninguna relacion entre la calidad de las investigaciones y los resultados de los
tratamientos.

A Dennis et al. (1996) les inquieta, en particular, el hecho de que son numerosos los estudios
de investigacion con informes publicados, incluyendo los que siguieron un protocolo
experimental, que tienen poco valor estadistico, utilizan muestras no representativas y no
evalUian las propiedades psicométricas de sus instrumentos de medida. Asimismo, sefialan que
la documentacion incluye muchos estudios que simplemente no controlaron la variabilidad
interna de las muestras tratadas y no utilizaron analisis multidimensionales para neutralizar los
efectos contextuales de toda una gama de resultados. Dennis et al. estiman que conviene
realizar nuevas investigaciones sobre los servicios de salud con el fin corregir estas deficiencias.
Esto supone el desarrollo de sistemas de control que permitan comprender y evaluar mejor a
los clientes, intervenciones y problemas organizacionales y financieros tal como se presentan
en la realidad. Este planteamiento difiere de la investigacion experimental, en el sentido de que
se aborda la eficacia del tratamiento en un contexto real y no en un contexto predeterminado.
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8. Conclusiones generales y resumen de
las mejores practicas

A pesar de las limitaciones de las investigaciones realizadas a la fecha, existe un niumero de
conclusiones que merecen plantearse y que en el presente informe se han denominado como
mejores practicas.

Los resultados de las investigaciones son suficientemente claros en cuanto a la capacidad de
ciertas modalidades de tratamiento de lograr que los sujetos tratados reduzcan
subsecuentemente su uso de productos psicotropicos y mejoren otros aspectos de su vida. Si
bien las mejoras de la conducta, respecto al uso de sustancias psicotropicas, se asocian por lo
general a las mejoras que se dan en otros aspectos de la vida del sujeto, no siempre sucede de
esa manera. Lo mismo que tampoco se puede decir que las mejoras en otras areas (p.gj., salud,
funcionamiento social y delincuencia) estan supeditadas a la abstinencia. Ciertos resultados
presentaran un mayor valor que otros, segun los intereses, y es necesario que la decision sobre
el éxito del tratamiento se tome a la luz de mdltiples criterios que se inscriben en un medio
continuo. Las medidas dictomas de resultados (p. €j., abstinencia vs recaidas) encubren las
ventajas progresivas del tratamiento y no tienen en cuenta el funcionamiento del sujeto tratado
en otros aspectos de su vida.

Ciertas modalidades de tratamiento parecen ser particularmente prometedoras respecto a su
influencia en el consumo de productos psicotropicos y sus problemas afines (ver a
continuacién) y, en general, los resultados mejoran cuando también se proporcionan
tratamientos apropiados para los problemas importantes de la vida (problemas de
comunicacion, falta de confianza en si mismo, desempleo). Sin embargo, las caracteristicas de
los clientes, antes y después del tratamiento, lo mismo que su entorno social, influyen en el
éxito del tratamiento. Los individuos que sufren de trastornos psiquicos graves y los que
carecen de apoyos sociales para alcanzar un estado de abstinencia o disminuir su consumo, por
lo general no obtienen tan buenos resultados como los otros.

A continuacion presentamos la lista de mejores practicas derivadas del presente analisis:

Principio de mejor préctica (No. 1, p. 14)
No cabe duda de que la farmacoterapia desempefia una funcién como auxiliar de otras
formas de tratamiento del alcoholismo y de la toxicomania si se utiliza en un entorno
controlado. Los farmacos que puedan causar dependencia ellos mismos se deben utilizar
con prudencia y su uso se debe controlar con regularidad.

La documentacion apoya, como complemento de una terapia global, el uso selectivo de
disulfiram por los clientes socialmente estables y motivados.

La naltrexona puede ser un complemento eficaz de otras formas de tratamiento al reducir
el deseo de beber alcohol.

La metadona, administrada en dosis adecuadas y acompafiada de una terapia de apoyo,
permite reducir el uso de opiaceos ilicitos, la actividad delictiva y la transmision del VIH;
asimismo, puede mejorar las condiciones sociales y la salud fisica del sujeto, aumentar su
productividad y, en ciertos casos, conducir al abandono total de la heroina. Cuanto mayor
sea la duracion del tratamiento mejores seran los resultados.
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Principio de mejor préactica (No. 2, p. 17)
La documentacion otorga cierto apoyo a los programas conductuales de prevencion de
recaidas para fumadores y personas con problemas de alcohol. La documentacion tambien
apoya la eficacia de la terapia de entrenamiento en autocontrol conductual para aquellas
personas cuyos problemas de alcohol son menos graves y la considera como una
alternativa rentable a las terapias de mayor dimensién dirigidas por profesionales.
Asimismo, el contrato conductual sera mas eficaz como parte de un programa de
tratamiento global.

Principio de mejor practica (No. 3, p. 18)
Se ha demostrado, una y otra vez, que el método de apoyo comunitario es muy eficaz,
sobre todo en los bebedores que cuentan con muy poco apoyo social y sufren de
problemas de bebida mas graves.

Principio de mejor préactica (No. 4, p. 19)
Las investigaciones confirman en gran medida la eficacia de la terapia conyugal, en
particular la terapia conductual conyugal, tanto en la modalidad abreviada como
prolongada.

Principio de mejor préactica (No. 5, p. 19)
La investigacion respalda sustancialmente el entrenamiento en habilidades sociales, en
particular en el caso de los bebedores para los que el alcohol representa un problema.

Principio de mejor practica (No. 6, p. 20)
La investigacién confirma el valor de la gestion del estrés en el tratamiento de problemas
de alcohol.

Principio de mejor practica (No. 7, p. 26)
Si bien la documentacion ain no puede probar qué tipo de tratamiento le conviene a un
sujeto en particular, ello no significa que a todos los clientes les convenga el mismo tipo de
servicios. Es necesario ofrecer servicios flexibles y personalizados y establecer directrices
que permitan seleccionar los servicios apropiados.

Principio de mejor practica (No. 8, p. 27)
A menos que exista una contraindicacion, se debera favorecer la terapia de grupo.

Principio de mejor préctica (No. 9, p. 29)
La investigacion sigue confirmando la rentabilidad relativa del tratamiento ambulatorio en
comparacién con el tratamiento en régimen de internado, sin excluir por ello, la necesidad
de ciertos toxicomanos y alcohdlicos de internarse en un medio de apoyo a corto o largo
plazo. Sin embargo, aun estos pacientes se pueden beneficiar simultdneamente del
tratatmiento ambulatorio que se ofrece para la toxicomania, alcoholismo y otros
problemas.

Principio de mejor practica (No. 10, p. 31)
Las intervenciones de corta duracion (de hasta ocho sesiones) parecen beneficiar a las
personas socialmente estables y cuya dependencia del alcohol no sea muy aguda. Ciertos
alcohdlicos necesitan tratamiento a largo plazo, pero aiin no se ha establecido la duracion
del tipo de tratamiento que sea rentable y eficaz. Un nimero de estudios ha demostrado
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que un tratamiento de corta duracion puede ser tan eficaz como un tratamiento a largo
plazo.

Principio de mejor practica (No. 11, p. 32)
Se han obtenido mejores resultados con sujetos que tenian menos problemas y mas
recursos. Esto confirma la necesidad de identificar y desarrollar las intervenciones mas
eficaces para los pacientes que, en un momento dado, presentan un prondstico muy
desalentador.

Principio de mejor préactica (No. 12, p. 33)
La administracion de un tratamiento apropiado por terapeutas competentes, con solidas
cualidades de comunicacién interpersonal, como la empatia y la capacidad de forjar una
alianza terapéutica con sus pacientes, aumenta las posibilidades de obtener resultados
positivos en el tratamiento.

Principio de mejor préactica (No. 13, p. 35)
Ciertas pruebas confirman la eficacia del tratamiento obligatorio prescrito por los
tribunales en el caso de heroindmanos y de la gente que conduce en estado de ebriedad.
Sin embargo, es ambigua la documentacion general sobre la eficacia de este tipo de
tratamiento. Por tanto, seria inexacto concluir que los clientes sometidos a tratamiento
obligatorio no reunen la idoneidad de otros para las terapias.

Principio de mejor préactica (No. 14, p. 39)
Si bien no existen suficientes investigaciones que demuestren la superioridad de un tipo de
tratamiento sobre otro en lo que respecta a las mujeres, es sumamente urgente eliminar los
obstaculos que obstruyen el tratamiento y proporcionar una gama de modificaciones y
servicios de apoyo (p. ej., harmonizacion del calendario de tratamiento con el calendario
escolar de los nifios, utilizacién de material autodidactico, prestacion de servicios de
guarderia, transporte) y proporcionar servicios auxiliares especificos (p. €j., atencion
durante el embarazo y servicios afines, orientacion en materia de agresion sexual,
aprendizaje de competencias parentales y ayuda profesional).

Principio de mejor practica (No. 15, p. 42)
La modalidad de tratamiento que parece convenir a los adolescentes es la que se adapta a
las necesidades individuales. Los principales elementos de los programas comprenden la
terapia familiar, “counselling” en habilidades conductuales, el apoyo de la familia, de los
pares y el post-tratamiento. También se consideran importantes los servicios auxiliares,
como la disponibilidad de escuelas para los que dejan de asistir, la orientacion profesional,
los servicios de esparcimiento, el desarrollo psicoldgico, el “counselling” en caso de crisis
y la orientacién en materia de sexualidad.

Principio de mejor préactica (No. 16, p. 44)
Con frecuencia las personas de la tercera edad se muestran reacias a reconocer que tienen
problemas de alcoholismo o de toxicomania y se resisten a acudir a los servicios
especializados en busca de ayuda. Son mas eficaces las intervenciones comunitarias que se
proporcionan integradas en el contexto general de la atencion a la salud y de las
actividades cotidianas, utilizando un método flexible, holistico y centrado en el cliente.
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Principio de mejor préactica (No. 17, p. 47)

Si bien siguen siendo escasas las investigaciones sobre el tema, el tratamiento integrado de
problemas de alcoholismo y toxicomania y los de salud mental parece ser mas halaguiefio
que el tratamiento secuencial o paralelo. Es importante mejorar el proceso de referencias
a otros servicios y de gestion de casos para asegurar un enlace y una solida coordinacion
entre los servicios especializados competentes y los servicios de caracter informal
establecidos por la comunidad. La capacitacion es crucial, no solamente para el personal
de servicios especializados sino también para el de los servicios sociales y correccionales
que reciben a los toxicomanos y alcohdlicos. Conviene, en general, desalentar la exclusion
de sujetos con trastornos psiquicos de los servicios de tratamiento de alcoholismo y
toxicomania, y a la inversa.

Principio de mejor practica (No. 18, p. 50)

Los usuarios de drogas inyectadas, seropositivos o que padezcan de SIDA tienden a ser
objeto de una profunda marginalizacion en sus comunidades y tienen dificultades para
acceder a los servicios de atencion y tratamiento apropiados a sus necesidades. Los
riesgos considerables a la salud que enfrenta esta poblacion, exigen una mejor
coordinacion de servicios y la adopcion de medidas de tratamiento mas innovadoras con
el fin de frenar la propagacion del virus del SIDA, en particular entre la poblacion
indigena, las mujeres y los reclusos.

Principio de mejor préactica (No. 19, p. 50)

Es preciso proporcionarles a las poblaciones especiales un mayor acceso a los servicios de
tratamiento mediante uno o varios de los siguientes elementos: a) una mayor
sensibilizacion y un mejor acceso a los recursos de ayuda informal, como los programas
de autoayuda o de apoyo mutuo y los métodos autodidacticos; b) una mayor contribucién
de parte de los servicios comunitarios generales a la identificacién y apoyo de personas
que padecen problemas de toxicomania; ¢) la prestacion de servicios especializados a
través de medidas de extension. Es imperativo asegurar una buena gestion de casos si se
desea satisfacer de manera eficaz las necesidades Unicas, y con frecuencia multiples, de
cada poblacion.

Principio de mejor préctica (No. 20, p. 59)

La mayoria de las personas que sufren de problemas de alcohol o de otras drogas no
solicita ayuda, sobre todo de los servicios especializados. Por ello, es necesario realizar
mayores esfuerzos para divulgar la existencia de los servicios especializados entre la
poblacién en general y entre los prestadores de servicios sociales y de salud.

Principio de mejor préctica (No. 21, p. 61)
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Es limitado el nimero de estudios relativos a las configuraciones eficaces de sistemas. Sin
embargo, la documentacion es unanime en el sentido de que el cliente obtiene un mayor
provecho cuando tiene acceso a una gama de servicios flexibles y personalizados que
abarquen todos los sectores especializados y los no especializados; que dichos servicios
estén ligados mediante un tipo de coordinacion y gestion de casos y que tengan en cuenta
las particularidades de las poblaciones especiales.



Principio de mejor préactica (No. 22, p. 62)
Por su propia naturaleza, es dificil evaluar la eficacia de la participacion en los AA o en
otros grupos de apoyo mutuo, no obstante estos grupos proporcionan beneficios a
muchas personas y los médicos clinicos deben familiarizarse con tales grupos para poder
informarles a sus clientes sobre los mismos y alentarlos a que aprovechen estos recursos.

Principio de mejor practica (No. 23, p. 64)
Las pruebas demuestran claramente que el tratamiento de alcohdlicos y toxicomanos es
econdmicamente rentable para la sociedad en general o al menos para ciertos sectores.
Varios estudios indican que las ventajas economicas derivadas de ciertos tratamientos son
superiores a sus costos.
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O. Glosario de términos relativos al
tratamiento

Autoconfrontacion por video: Consiste en grabar a un bebedor cuando esta intoxicado y
después, al estar sobrio, presentarle el video para que encare la conducta que adopta al estar
bebiendo.

Autoterapia en doce etapas: Actividades de tratamiento fundamentadas en la perspectiva
etiologica del alcoholismo y otras dependencias a sustancias quimicas, al igual que en el
enfoque de doce etapas de los AA o de otros grupos de autoayuda afines.

Comunidad terapéutica: Programa de terapia a largo plazo, sumamente estructurado e
intensivo. Se lleva a cabo en un entorno residencial y esta dirigido a personas con problemas
muy graves; con frecuencia incluye la participacion del sistema de justicia penal. Se ha
modelado en base a los programas que existen en los Estados Unidos como Synanon.

Confrontacién: Una técnica muy intensiva y muy delicada que se emplea en actividades
individuales y de grupo encaminadas a cuestionar la conducta actual de los clientes 'y
motivarlos para que la modifiquen.

Contratos conductuales: El uso de eventualidades ambientales especificas tales como
estimulos de la conducta y el reforzamiento de conductas que son incompatibles con el
consumo de alcohol o de drogas.

Educacién antialcohol/antidrogas: Aportacion y analisis de datos concretos sobre el
alcohol (alcoholismo, abuso de alcohol) y otras drogas (toxicomania, abuso de drogas)
mediante, por ejemplo, conferencias, documentales o lecturas, con el objeto de provocar un
cambio de actitud o de conducta.

Entrenamiento conductual en autocontrol: Actividades encaminadas a ensefiarle al cliente
métodos para modificar sus habitos de consumo de alcohol, normalmente con el objeto de que
logre moderar su consumo. Les ensefia las maneras de reaccionar en situaciones de alto riesgo.
En este método, al que también se le conoce como entrenamiento en autogestion, a veces se
utilizan guias de autoterapia.

Entrenamiento en habilidades sociales: Se refiere al entrenamiento en habilidades
conductuales que permitan el desarrollo y mantenimiento de relaciones interpersonales.

Exposicion a estimulos: Exposicion de los bebedores o usuarios de drogas al estimulo (p. €.,
vista, gusto, olfato) del uso de alcohol o de drogas sin proporcionarles la sustancia con la
suposicion de que tal estimulo eliminara el deseo o la necesidad.

Gestion del estrés: Actividades encaminadas a incrementar la capacidad del cliente de
relajarse y afrontar el estrés. Las actividades pueden abarcar ejercicios de relajamiento
progresivo, retroalimentacion bioldgica, meditacion, desensibilizacion sistemética y otras
técnicas.

Hipnosis: Hacer que la persona entre en trance hipnotico y enseguida darle instrucciones
precisas para que modifique su futuro consumo de sustancias.

72



Prevencidn de recaidas: Actividades cuyo objetivo primordial es ensefiarles a los clientes
técnicas para manejar situaciones de alto riesgo de recaidas y para incrementar la confianza en
si mismos (p. ej., el grado de autoeficacia).

Psicoterapia orientada hacia la introspeccion: Actividades individuales o de grupo que
consideran que los problemas de alcohol o de drogas son los sintomas de una psicopatologia
subyacente y que buscan resolver los conflictos subyacentes a través del uso de
interpretaciones y el desarrollo de la comprension de si mismo. A veces se le denomina terapia
orientada hacia la introspeccion, para diferenciarla del “counselling” el cual se centra mas en el
presente y en la resolucion de problemas.

Reforzamiento comunitario: Un enfoque de gran amplitud que pretende cambiar el entorno
del consumo de alcohol o del uso de drogas de un individuo proporcionandole a éste
intervenciones como las farmacoterapias, ayuda para encontrar empleo, orientacion en materia
de relaciones y esparcimiento, etc.

Seguimiento (post-tratamiento): Recursos o servicios que se ofrecen a los clientes que
necesitan apoyo continuo y otros servicios después de su tratamiento.

Terapia aversiva: Terapia disefiada de tal manera que condicione al sujeto a evitar el alcohol
al combinar las imagenes o el consumo de éste con experiencias desagradables como los
electrochoques, las nauseas, el vomito o consecuencias nefastas imaginadas.

Terapia cognitiva: La identificacion y modificacion de pensamientos y creencias
desadaptados que contribuyen al problema del uso de sustancias.

Terapia con farmacos antidipsoptréopicos: El uso de drogas como el disulfiram (Antabuse)
o carbimida calcica (Temposil) para producir una reaccion de aversion al consumir alcohol.

Terapia de deshabituacién: El uso de drogas con el prop6sito de disminuir el deseo de
beber alcohol.

Terapia de grupo: Se ofrece a un grupo de personas. Puede incluir la psicoterapia de grupo al
igual que otros tipos de grupos como los de apoyo y los de orientacion.

Terapia familiar y conyugal: Proceso terapéutico en el que participan el conyuge, miembros
de la familia y toda otra persona clave con el fin de mejorar la comunicacion, la resolucion de
problemas y otros aspectos de la vida de la familia. Este método permite modificar los habitos
de consumo de alcohol y de drogas del cliente, siempre apoyando a la familia.

Tratamiento ambulatorio: Tratamiento que se administra a clientes no ingresados, por lo
general, en sesiones programadas con regularidad (p. ej., 1-2 horas a la semana).

Tratamiento breve: Se trata de terapia motivacional breve que generalmente se centra en
personas con problemas leves 0 moderados y puede constar de hasta ocho sesiones de
tratamiento conductual.

Tratamiento de dia y de noche: Tratamiento intensivo y estructurado que se ofrece en un
entorno no residencial, generalmente cinco dias a la semana (p.ej., 3 a 4 horas al dia). También
se puede administrar en un entorno institucional (p.ej., un centro correccional).
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Tratamiento de mantenimiento con metadona: El uso de metadona, siguiendo un régimen
prescrito y regular, como sustituto de los opiaceos con el fin de estabilizar el estado del cliente
a la vez que intenta modificar su modo de vida y su conducta interpersonal.

Tratamiento de mantenimiento con metadona - dosis alta: Dosis media de 60 a100
mg/dia.

Tratamiento de mantenimiento con metadona - dosis baja: Dosis media de 30 a 50
mg/dia.

Tratamiento en entorno residencial (corto plazo): Tratamiento cuya duracion es, por lo
general, inferior a 40 dias y se administra de manera intensiva y estructurada estando el cliente
ingresado.

Tratamiento en entorno residencial (largo plazo): Servicios de tratamiento o de
readaptacion que generalmente se ofrecen por un periodo de mas de 40 dias. Estos servicios se
pueden proporcionar en centros de rehabilitacion para toxicbmanos, centros de transicion en
sus diversas modalidades y en las comunidades terapeuticas.
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