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RESUMEN: Se hace una revisién de los conceptos de abandono
terapéutico y recaida en toxicomanos. Ademas también se revisan los
estudios empiricos realizados para estudiar los factores asociados al
abandono terapéutico y la recaida. Concluyendo, a pesar de las
deficiencias metodoldgicas encontradas en varios de los estudios, existen

- factores predictores de abandono y recaida en varias de las areas _

estudiadas (personalidad, psicopatologica, legal, consumo, sociolaboral
y familiar y fratamiento) y los resultados de este tipo de estudios pueden
ayudar a mejorar significativamente los programas para toxicbmanos.

Palabras clave: Abandono, Recaida, prondstico, heroindmano.

SUMMARY: The present paper reviews the concepts of “freatment drop-
outs” and “relapse” in opiate addicts. It furthremore examines the
empirical papers that have studied factors associated with treatment
drop-outfs and relapse. In spite of methodological shortcomings observed
in a certain number of these studies, it has been concluded that factors
predictive of drop-outs and relapse exist in several areas which were
studied (those involving Persondlity, Psychopatology, Law, Use of drugs.
Social. Work and Family relationships, and Treatment) and that the findings
obtained in studies of this kind can help to achieve a significant
improvement in progammes designed to assist drugaddicts.
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1. INTRODUCCION

Para intentar aprehender el
fenémeno de las drogodependencias
€S necesario situarse en una Optica
sistémica que nos permita observar
la multitud de factores que en dicho
fenémeno confluyen vy las complejas
relaciones que se establecen Yy que
dificultan enormemente sy abordaje.

Desde el punto de vista tera-
peédutico, el alto porcentaje de aban-
donos vy recaidas en los diferentes
programas para politoxicémanos
adictos a la heroina, obliga a estudiar
detenidamente los factores pronos-
ticos; v ello con varios objetivos: En
primer fugar convieng desterrar el
“mito de la uniformidad” del
toxicomano, pues ha lfevado a
intentar adaptar al toxicémano a
tratamientos estandarizados, lo cual
ha favorecido el “via crucis"” de
programas por parte de toxicémanos
“resistentes” o “poco motivados” 3l
cambio.

Siguiendo la pregunta de Paul (1)
“équeé tratamiento administrado por
qué terapeuta es mas eficaz para un
individuo concreto, con un problema
especifico y en qué circunstancias?”,
el conocimiento de los factores
predictores de abandono y recaida
NOs  permitiran  adecuar los
tratamientos, elaborando subprogra-
mas o derivandolos a otros progra-
mas mas adecuados para un sujeto
dadoy “sus circunstancias”.

En segundo lugar, el conocimiento
de las variables predictoras de
abandono nos permitirdn mejorar los
programas, favoreciendo |a retencién
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mediante técnicas especificas.

Y en tercer lugar, el conocer las
variables predictoras de recaida
servira para plantear, no solo cambios
tacticos, como el uso de técnicas
éspecificas, sino cambios estra-
tégicos que enriquezcan el abordaje
global de las toxicomanias.

2. SOBRE LOS CONCEPTOS DE
ABANDONO Y RECAIDA.

2.1. El concepto de recaida.

Una de las cuestiones funda-
mentales que necesitan ser resueltas
€s como definir las recaidas. Para
Leukefeld & Tims (2) se trata de un
fenémeno complejo, un proceso
gradual que como tal presenta
cuestiones de criterio. Marlatt (3)
desarrolla una teoria sobre el proceso
de recaida que pone énfasis en los
factores cognitivos, afectivos y
situacionales que pueden potenciar la
recaida. Esta vendria dada, en primer
lugar, por situaciones de riesgo, que
son aquellas que el individuo percibe
COMOo amenazantes para su auto-
eficacia y que incrementan el riesgo
potencial, y, segundo, las recaidas
estarian favorecidas por otros
factores de caracter menos especi-
fico que se mantienen a lo largo de
un tiempo mas prolongado. Marlatt
distingue la RECAIDA {relapse) que
hace referencia al consumo
continuado y compulsivo de la droga,
un completo retorno al abuso de la
substancia (heroina) posterior a un
periodo de abstinencia, del LAPSO O

CAIDA (lapse) que es un episodio
singular de abuso de sustancia, un
leve error o desliz.

Segun Siffman (4), lapso es un
tnico episodio en el que se infringe
la restriccion mientras que una
recaida sefala el fin sin éxito de todo
el esfuerzo para el cambio de
conducta. Un desliz puede ser
seguido o no por un retorno a la
anterior conducta adictiva.

Para Catalano et al. (5), la recaida
puede ser definida como un evento
discreto que ocurre con el simple uso
de una droga, o como un proceso
gue se desarrolla a lo largo del
tiempo. En el primer caso, se suele
distinguir entre el abuso de la droga
primaria U otra sustancia psicoactiva
como posible sustitucién. Como
proceso, la recaida ha sido definida
de diferentes modos: uso diario,
retorno a la linea base, conse-
cuencias como la readmision a trata-
miento, diagndstico de nueva
dependencia segun diferentes
criterios (DSM-III-R, u otros).

Gossop et al. (6) encontraron en
un estudio, que a pesar de la alta tasa
de caidas {lapse) en el consumo nada
mas acabar el tratamiento, un
seguimiento posterior mostré que 6
meses después, alrededor de la
mitad de la muestra permanecia
abstinente.

Para Siffman {7) las principales
tendencias que han marcado en la
ultima década una aproximacion
conductual a la recaida son: 1) Hoy
se reconoce que el cambio con-
ductual del tratamiento y la pre-
vencion de recaidas son procesos
diferentes y requieren abordajes
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distintos. 2) Se da mas importancia a
las situaciones particulares, a los
eventos en el proceso de recaida y
se enfatiza la participacion activa del
cliente en su proceso de autocontrol,
3} La recaida se ve afectada por una
muiltitud de variables, incluyendo los
estilos de vida, la presién social, la
autoeficacia, el stress, el coping, el
apoyo social, y la motivacion. 4) Los
procesos de recaida pueden ser
genéricos en diferentes conductas
adictivas.

Otro aspecto importante son los
modelos explicativos de la recaida,
Tucker et al. (8) revisan los princi-
pales y resaltan los siguientes:

12) Modelos de Afrontamiento del
Estrés {(Marlat & Gordon,(9);
Siffman, (4)). En este modelo se
pone el énfasis, por un lado en el
interjuego entre la recaida vy los
factores de riesgo (percepcién
del stress, afectos negativos,
expectativas positivas frente al
uso de sustancias) y por el otro
en la recaida y los factores
protectores (habilidades de afron-
tamiento, autceficacia). El consu-
mo posterior dependera de la
percepcion del grado de estrés o -
amenaza, la expectativa del uso
de sustancia como una respuesta
de afrontamiento viable, y la
disponibilidad de respuestas
alternativas de afrontamiento.

29 Modelos Motivacionales-Condicio-
nados. (Ludwig & Wikler, (10); .
Baker et al. (11); Niaura et al.,
(12)}. El uso de sustancias seria
iniciado y mantenido por la
activacion de estados motiva-
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cionales que dirigen la conducta
hacia Ia tonsecucion de una
substancia especifica. Existen 2
tipos generales de modelos
motivacionales: 1} La principal
motivacion serig €scaparse de, o
evitar, la retirada de los sintomas
de (a droga, y 2} Ia principal
motivacion seria experimentar los
efectos positivos de la sustancia.
Los estados motivacionales estan
relacionados con el contexto
medioambiental, de manera que
el uso de Sustancias después de)
tratamiento puede ocurrir si el
individuo se encuentra en un
contexto relacionado con el uso
de substancias Y que activa el
estado motivacional. Sila
activacion es intensa y prolon-
gada es probable que se pro-
duzca una recaida {relapse), s por
el contrario es poco intensa y de
corta duracion es probable gue se
produzea una caida {lapse). Otro
aspecto importante es que el
primer modelo se relaciona con el
estado afectivo negativo, y el
seg_undo con el estado afectivo
positivo.
Modelo de Eleccion Conductista
(Tucker, Vuchinich, & Harris, (13);
Vuchinich & Tucker, (14)). Esta
teoria afirma que el uso de dro-
gas vy alcoho! ests directamente
relacionado con I accesibilidad
de la sSustancia, e inversamente
con la disponibilidad de refuerzos
alternativos. Con respecto a lg
recaida, el uso de Sustancias
d_espués del tratamiento ocurrira
hipotéticamente Cuando el sujeto
entre en contacto con un con-

C‘
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texto medioambiental en el cual
la sustancia esté inmediatamente
disponible, Y cuando en ese
contexto no existan actividades
alternativas disponibles. El mo-
delo ademas predice que el uso
de sustancias asociado a la pri-
mera condicion puede ser menos
severo (lapse) que asociado a g
condicion posterior {relapse).

Como hemos senalado, hay dj-
fgrencias substanciales en |3 defi-
nicion de recaida, pero quizas el
Mayor obstaculo reside en opera-
tivizar el térming y esta dificultad se
manifiesta en dos direcciones: qué
Intervalo de tiempo vamos a utitizar
para determinar |3 recaida y como
vamos a valorar de forma cuan-
tificable I3 presencia o ausencia de
recaida.

Respecto 3| primer punto, hay
autores que se centran en los 30 dias
antes de la recogida de informacion
(McLellan et al., (15); Guardia et al,,
(16), (17) y (18) y otros analizan los
dos meses anteriores (Secades et al.
(19)). Robertson {20) critica este tipo
de estudios pues dan informacion so-
bre el final de un periodo de tiempo,
pero dicen muy Poco o nada sobre o
que ha ocurrido durante ese tiempo.

En cuanto al segundo punto
tampoco hay un criterio comun. En
Espana Secades et al. (19) valoran I3
Presencia de recaida sj existe un
minimo de tres €onsumos en dos
meses. Guardia et al. (17} hablan de
“situacién desfavorable” en el mes
anterior a la recogida de informacion,
S el paciente ha tenido algun

consumo de Opi&ceos, o bien no ha

habido consumo pero si de aicohol o
de otras drogas y/o problemas con la
justicia. Para Royo Isach (21), la
situacion del toxicémano es desfa-
vorable si consume heroina en la
actualidad o esta ingresado en régi-
men penitenciario o ha fallecido.
Robertson (20) estructura e!
seguimiento por periodos mensuales
y expone 4 categorias: (1) absti-
nencia, sin uso de heroina, 2) No de-
pendencia, menos de un consumo
diario 3) dependencia, al menos un
consumo diario, y 4) mantenimiento,
prescripcion de uso de opidceos solo.
Lehman & Joe (22) operativizan
con bastante exactitud las diversas
situaciones en las que se pueden
encontrar los toxicomanos en el
seguimiento, y distinguen entre:

19} Abstinencia inmediata. No mé&s de
un consumo al mes en cualquier
momento del seguimiento, estar
en tratamiento no méas de los
ultimos 4 meses durante el
periodo del seguimiento, el
consumo de drogas no opidceas
es menos gue diario en el Gltimo
ano, el consumo de alcohol
menor a 8 onzas (250 gr) por dia
durante el mes precedente a la
entrevista de seguimiento, vy |a
estancia en céarceles inferior al
50% del periodo de seguimiento.
Abstinencia aplazada. El consumo
de opidceos es menor de una vez
a la semana durante el periodo de
seguimiento, tiene por lo menos
algun consumo semanal de opio
durante el periodo de segui-
miento o su estancia en trata-
miento es superior a 4 meses

29
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durante el seguimiento, no hay
un fuerte‘uso diario de no-
opidceos durante el dltimo afio o
un fuerte consumo de alcohol (8
onzas por dia) durante el mes
anterior a la entrevista y el
tiempo pasado en la carcel es
inferior al 50% del periodo de
seguimiento.

3% Uso continuado’ Un promedio de
consumo minimo de una vez a la
semana durante el periodo de
seguimiento, consumo de opia-
ceo en cada uno de los 7 Gltimos
meses del dltimo afo, y ha
estado en la céarcel menos del
50% del periodo de seguimiento.

4%) Sustitucién por no opiaceos o
alcohol. Uso de no opiaceos
diariamente durante el Gltimo afo
0 consumo fuerte de alcoho! (8
onzas o mas)durante el mes
anterior a la entrevista de segui- .
miento, el promedio de consumo
de opidceos durante el periodo
de seguimiento es inferior a uno
a la semana, no hubo consumo
diario de opidceos durante el
Ultimo afo, vy el tiempo pasado en
la carcel es inferior al 50% del
seguimiento.

5% Problemas especiales. Encontra-
mos calificaciones del grupo dos
0 del grupo cuatro, pero hay un
consumo diario durante el Ultimo
ano, o el tiempo de estancia en la
céarcel es superior al 50% del
periodo de seguimiento.

En sintesis creemos que es ne-
cesario que se consensuen criterios
de recaida aceptados por la co-
munidad cientifica internacional, pues
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esta disparidad de criterios entorpece
los estudios transculturales y 1
comparacion de resultados de las
diferentes mvestigaciones, disper-
sando y atomizando las aportaciones
realizadas en este campo; con el
consiguiente empobrecimiento en
algo decisivo para el tratamiento de
las toxicomanias.

2.2. Concepto de Abandono.

En la definicion del concepto de
abandono terapéutico, no hay tanta
disparidad de criterios como los
encontrados entre los diferentes
autores en el concepto de recaida.

Segun Craig (23}, el proceso de
abandono de tratamiento es comun
en todos los programas de abuso de
drogas, programas de mantenimiento
¢on metadona, con naltrexona o
comunidades terapeuticas: Este
autor aborda el concepto de aban-
dono como una disposicién de |a
p'ersonalidad Yy como un enfoque
sotuaciona! € interaccional entre el
paglente y el equipo terapéutico.
Existe abandono cuando cualquiera
dg los pacientes no complets el
tiempo de permanencia planeado.

Berger (24} define e abandono
COMO una peticion por parte del
paciente de suspender el tratamiento
€n contra de la consideracién del
equipo, normalmente esto ocurre por
un rechazo hacia Ia reglamentacion

del centro,
Des Jarlais, Joseph, Dole &
Schmeidler (25), clasificaron en 3

Categorias la despedida de! pro-
grama:
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1) Expulsién. Cuando el paciente es
despedido por violar reglas del
programa.

2) Abandono prematuro. Cuando el
paciente voluntariamente deja el
tratamiento, vy el equipo cree que
€S necesario que siga en el
mismo. Craig (23) lo define como
Alta en contra del consejo médico
{AMA),

3} Tratamiento completo {alta). Cuan-
do el paciente deja el tratamiento
y el equipo cree que esta pre-
parado para dejarlo.

Con algunas ligeras diferencias,
casi todos los autores estan de
acuerdo con estos criterios. vy
también coinciden en I3 importancia
de la deteccion y estudio de variables
que puedan influir en la recaida y
abandono terapéutico, con el fin de
prevenir estos procesos.

Ellis y Stephens (26), senalan que
varios aspectos importantes de la
evolucion del adicto, como son el uso
de drogas, el empleo, la criminalidad,
las relaciones familiares, etc,
deberian ser revisadas, no como un
grupo de variables criterio separadas,
SN0 como un conjunto de variables
con una funcionalidad interdepen-
diente.

Respondiendo a esta necesidad,
MclLellan et al. {27) construyeron el
Addiction Severity Index (ASI) que es
UNha entrevista disefada para detectar
Yy medir la severidad en siete &reas
comunmente afectadas por la de-
pendencia de drogas y alcohol. Estas

areas son: Condicion medica, uso de
dro-gas, uso de alcohol, empleo,
actividad ilegal, relaciones socio-

familiares y funcionamiento psicolé-
gico. Este instrumento ha cubierto un
vacio importante y son mdltiples los
trabajos que se han realizado con él
(McLellan et al, (15); Kosten et al,
(28) y (29); Rogalski, (30),; Roun-
saville et al, (31) y (32); etc).

3. FACTORES PRONOSTICOS DE
ABANDONO Y RECAIDA.

Vamos a revisar algunos estudios
sobre factores prondsticos de
abandono vy recaida, separando las
diferentes éareas afectadas y/o que
afectan a la drogadiccién.

Es importante sefalar que
muchos de los estudios realizados
son pobres, metodolégicamente
hablando, y la variedad de toxi-
cémanos y de programas investi-
gados no permiten generalizar los
resultados. Teniendo en cuenta esas
limitaciones, los datos que vamos a ir
viendo nos pueden orientar en la
prevencion de abandonos y recaidas
y servir para controlarlos en futuras
investigaciones.

3.1. Area personalidad.

Son numerosos los estudios reali-
zados sobre la personalidad del toxi-
cémano, ya sea intentando descubrir
caracteristicas asociadas 1a abandono
y recaida, como al prondstico en las
diferentes areas que evalla el AS|.
En estos estudios encontramos
resultados contradictorios, algunos
concluyen gue si existen variables de
personalidad predictoras, mientras
que otros lo niegan.
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Respecto al abandono tenemos
lcs estudios de los siguientes
autores: Ungérer (33), el cual afirma
que los toxicomanos que piden
entrar en un programa terapéutico y
no lo hacen al fin son menos realistas
en sus aspiraciones de éxito y menos
cautos en estimar sus capacidades.
Penk (34) encuentra que los
toxicdmanos que acuden voluntaria-
mente al tratamiento y continGan en
el mismo, puntian mas alto en las
escalas de-F, M-F, Pt, Sc y Si del
MMPI. Y los que abandonaron vy al
cabo del tiempo volvieron, habian
subido las puntuaciones en dichas
escalas, por lo que Penk deduce que
esas puntuaciones elevadas predicen
la retencién en el tratamiento.

Craig es un autor que ha dedicado
especial atencion al valor predictor de
los tests de personalidad. En 1984,
Craig (35), hace una revision de 10
estudios sobre el valor de los test de
personalidad como predictores de
abandono y concluye: 1) Altos niveles
de psicopatologia en los test y en la
escala F del MMP! predicen mayor
ndmero de abandonos. 2) En 9 de los
10 estudios citados no informan de
muestra de validacion cruzada. 3) En
su estudio con el MCMI no en-
cuentra diferencias significativas y
recomienda estudiar predictores
ambientales e interaccionales. En

1986, Craig (36), afirma en una de
sus conclusiones que los test de per-
sonalidad no predicen los abandonos.

Craig y Olson (23) aplican e! Adje-
tive Check List a 116 adictos a opia-
ceos que acuden a un programa de
2-3 semanas, y encuentran que los
que abandonan tienen mas ne-
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cesidades de autonomia y agresion y
menos de respeto, educacion y
afiliacion. Relacionan el abandono
con la disposicion del adicto, unida al
enfoque situacional e interaccional
con el equipo. El perfil psicolégico del
que abandona seria: Independiente,
indiferente a los sentimientos de los
demas, impulsivo, poco sujeto a
convencionalismos sociales vy
cortesias, expresa directamente la
agresion y rehuye la competicion,
pero es rebelde, tiene miedo a
envolverse en relaciones intimas, es
suspicaz y tiene ansiedad en la
interaccion social. Parece que depen-
diendo de queé instrumentos se
utilizan para evaluar la personalidad,
S€ encuentran o no caracteristicas
asociadas al abandono, y €50 en
estudios realizados por los mismos
autores, lo cual hace pensar que es
un area que no hay que dejar de
Investigar.

Las caracteristicas de perso-
nalidad asociadas a la recaida han
sido también objeto de numerosos
estudios. Marlatt y Gordon (37)
Realizan seguimientos de toxico-
manos y concluyen que los sujetos
con mas autoeficacia evitan mejor la
recaida, y las expectativas de
autoeficacia frente a la recaida
previenen frente a la misma. Marlatt
y Gordon (9) afirman que la confianza
€n uno mismo, la autoeficacia y el
autocontrol con respecto al afron-
tamiento de situaciones de riesgo,
son predictores de abstinencia, por lo
que los programas deberian incidir en
€S0s aspectos. Esto es confirmado
por en estudio de Burling et al. (38)
los cuales estudian toxicomanos que
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reciben un tratamiento residencial y
encuentran que los que tuvieron un
mayor cambio en autoeficacia
durante el tratamiento, dieron los
mayores niveles de abstinencia en e|
seguimiento y los que tenian menos
autoeficacia al inicio del tratamients
podian predecir mejor las circuns:
tancias de la recaida.

Pascual (39) aplica el EPQ de
Eysenck a 187 toxicomanos Yy en-
cuentra que los que tienen mayores
alteraciones de la personalidad tienen
mejor prondstico en cuanto a dejar el
consumo y los mas introvertidos
mejor prondstico en cuanto a dejar
de pasar la jeringuilla.

Gossop et al.{40) describen las
siguientes variables predictoras de
abstinencia a los 6 meses del alta: 1)
Nimero de factores protectores 2)
confianza en resolver situaciones
relacionadas con la droga 3) abs-
tinencia prolongada y 4) mayor
duracion del tratamiento: mientras
que Miller (42) afirma que los
toxicomanos mas inteligentes tienen
mejor prondstico en dejar las drogas,
encontrar trabajo v volver a estudiar;
tienen mas conflictos familiares (son
mas rebeldes) y estan mas insatis-
fechos de su situacion vital.

Kosten et al. (41) estudian el
pronéstico en otras areas y para ello,
en base a estudios anteriores sobre
la personalidad del toxicomano, las
clasifica en: 1) Personalidad anti-
social; 2) Personalidad bordeline y 3}
desdrdenes narcisistas, histéricos,
dependientes, evitativos.

Evalta con la escala de desor-
denes psicoldgicos del AS| a toxi-
comanos y concluye que los trastor-

nos bordeline de la personalidad se
acompanan de més depresion y
alcoholismo en la admision y pre-
dicen mas problemas psiquiatricos en
el seguimiento. Los adictos antiso-
ciales tendran méas problemas legales
y los narcisistas mas problemas
meédicos y menos legales. Kosten et
al. {41) realizan seguimientos a los
2,5 anos de una muestra de 150
adictos a opidceos y concluyen que
los que tenian trastornos bordeline
de la personalidad padecian mas
depresiones y alcoholismo en el
seguimiento y los antisociales mas
problemas legales. Miller {42) afirma
gue los toxicémanos mas inteli-
gentes tienen mejor prondstico en
dejar las drogas, encontrar trabajo y
volver a estudiar; tienen mas con-
flictos familiares (son mas rebeldes) y
estdn mas insatisfechos de su
situacion vital.

3. 2. Area psicopatoldgica.

En esta area es frecuente que
encontremos que los autores hacen
recomendaciones terapéuticas de
gran valor para el clinico. Ya en 1976,
Patalano (43) senalaba que los
toxicémanos que acudian a Co-
munidad Terapéutica (CT) a mediados
de los 70 tenian mas trastornos
psicopatolégicos, mientras que antes
venian con una mayor desviacién
psicopatica. Este autor advierte del
peligro de usar técnicas de con-
frontacién en grupos intensivos,
disenados para adictos con des-
viaciéon psicopatica, con los que
tienen otros trastornos psicopa-
tologicos (esquizoides, evitativos, con
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un Yo débil y con pocas habilidades
de afrontamiento).

Actualmente esto sigue siendo un
problema en nuestro pafs, pues
algunos programas utilizan técnicas
del tipo senalado y no siempre se
hacen diagndsticos que permitan
detectar los sujetos para los que
estas técnicas puedan ser peligrosas.

Hubbart et al. {44) Treatment
Qutcome Prospective Study (TOPS)
estudian una muestra de 11.750
toxicomanos extraida del DARP,
centréndose en el comportamiento
antes, durante y después del
tratamiento para ver el efecto real del
mismo y porqué y para gquién son
efectivos determinados tratamientos.

A nivel pronostico encuentran que
la depresion en fa admision predice
una permanencia mayor en el trata-
miento.

El estudio de Mclellan et al. (15)
tiene gran interés a nivel meto-
dologico y por las recomendaciones
terapéuticas que extraen de los
resultados del estudio. Estos autores
estudian una muestra de 181
toxicomanos y alcohdlicos en tres
centros que ofrecen programas que
incluyen tratamiento farmacolégico y
psicoterapia, hospitalizacién, rein-.
sercion etc.. y atendian una amplia
diversidad de sujetos en cuanto a

edad, raza, nivel econdmico, proble-
mas legales etc.. Se les aplicd el AS|
y se les hizo un seguimiento a los 6
meses. El mejor predictor fue la
severidad del estado psiquidtrico
{mas severidad peor prondstico).

Recomiendan tratar ambula-
toriamente a los toxicdmanos que no
tienen trastornos psicopatolégicos,
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eéxcepto si tienen problemas fa-
miliares y/o de empleo. Para los que
trenen'trastornos psicopatolégicos
recomiendan intervenciones espe-
cfﬁcas y sl no fueran efectivas y tu-
vieran conductas antisociales reco-
miendan medidas judiciales. £n Ia
misma linea, O'brien et al.(45) afir-
man que las puntuaciones altas en la
escala de severidad psiquiatrica del

ASlindican la necesidad de psico-
terapia.

3. 3. Area legal.

En Iz mayoria de los estudios se
concluye que los condenas previas
son un factor de mal prondstico cara
a la recaida e incluso en el abandono.

SQQUn D'Orban (46) las condenas
previas no predicen la respuesta al
tratamiento en los varones y si en las
mujeres {peor prondstico), y lo
atribuye a que las delincuentes tenian
mas desajuste psicoldgico, lo cual
puede ser en realidad el factor de mal
pronostico. Riordan et al.(47) sefialan
que los toxicomanos que recafan
habian estado arrestados antes del
tratamiento. Ogborne y Melotte (48)
estudian una muestra de 87 toxi-
comanos tratados en una CT en el
R.eino Unido vy afirman que la ausen-
Cla de condenas legales es de buen
prondstico. Gordon (49) afirma que
los toxicdmanos de peor prondstico
habian tenido Ia primera condena
mas jovenes. Simpson et al.{50) Drug

Abuse reporting Program (DARP)
rea'!izan un seguimiento de 44.000
thmémanos entrevistandolos a los 5
anos del inicio de! tratamiento %
encuentran que un bajo indice de
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c?riminalidad es un buen predictor de
exito terapéutico. Sanchez-Carbonell
et gl.(51) Entrevistan al 46% de 311
toxicomanos tratados en centros
ambulatorios y encuentran que estar
en libertad condicional o provisionat
en la admisién v el haber estado
encarcelado en el ano previo al inicio
del tratamiento eran predictores de
mala adaptacién social.

Little {52) estudia los abandonos
durantg el primer dia en un centro
correccional de tratamiento Yy encuen-
tfra que los que abandonaban tenian
mas delitos relacionados con la droga.

3. 4. Area médica.

Segun Kosten, Rounsaville %
Kleber (29) los problemas en el area
meédica en la admisién, predicen el
mayor consumo de alcohol y
problemas psicosociales a los 2,5
anos, lo cual puede ser debido al
dgterioro fisico, la peor calidad de
vida vy, consecuentemente, a un
mayor abandono vy marginacion; ello
también puede ser Ia causa de los
resultados encontrados por

Pascual (39) en los que toxi-
cémanos que recibian durante el tra-
tamiento la informacién de tener VIH,
volvian a los tres meses al nivel inicial
en los habitos de drogadiccion, Ia-
borales y de ocio.

3. 5. Area consumo de drogas y
alcohol.

Riordan et al. (47) describen el
mayor numero de afios consumiendo
como factor de mal pronéstico en un
Programa de mantenimiento con

metadona. Gordon (49) llega a con-
clusiones semejantes al encontrar
que los toxicomanos que mantenian
un uso regular de opiaceos a la admi-
sidn tenian peor pronodstico.

Y lo mismo puede decirse del
estudio de Des Jarlais et al. (25) los
cuales estudian el uso de opiaceos
después de un tratamiento de
mantenimiento con metadona en 687
toxicomanos, y concluyen que el uso
de no opidceos durante el trata-
miento y la mayor duracién del uso
de heroina son predictores indivi-
duales de mal prondéstico.

Respecto a la ingestion de al-
cohol, Sells et al.{53) revisando datos
del DARP encuentra que el uso de
alcohol es un predictor de la mor-
talidad; los toxicébmanos que con-
sumian mucho alcohol, tenian una
tasa de mortalidad 3 veces superior a
los demas.

Finalmente, y recogiendo mas
areas en la evaluacién, es interesante
el estudio de Secades et al.(19), reali-
zado con una muestra de 32 toxico-
manos que inician CT, sobre factores
que influyen en la recaida al afno de
abandonarla. Estos autores describen
un perfil del sujeto que recae: Lleva
mas de 8 afios de consumo, ha teni-
do alguna caida (lapse) esporadica a
lo largo o después del tratamiento, ha
estado en tratamiento anteriormente,
fue expulsado de la CT, hay algun
familiar proximo que consume y no

tiene estudios.

3. 6. Area sociolaboral y familiar.

Son numerosos los estudios ‘que
resaltan la importancia prondstica de

Espina, A.; Garcia, E.

esta érea.

Respecto al abandono, Simpson
et al.{50) (DARP) afirman que los
toxicobmanos mdés socializados y
maduros permanecian en el trata-
miento y su conducta era mas
favorable, y Paniart {54) senala que el
sistema de apoyo social, la familia y
una experiencia institucional fa-
vorecen la permanencia en el pro-
grama y predicen mejor resultado.

La mayoria de los estudios se
refieren al valor prondstico de recaida
y ajuste social. En cuanto a la recaida
encontramos estudios que resaltan la
importancia de Acontecimientos
Vitales Estresantes (AVS) asociados a
la misma: Judson y Goldstein (55),
AVS unidos a bajo apoyo social
(Rhoads, 56) y AVS asociados a
depresion (Kosten et al., 57).

Las redes sociales de apoyo son
protectoras de la recaida, segun
confirman los estudios de Hawkins y
Fraser (58), Bradley (59), Gossop
(41); la estabilidad social premérbida
(Vaillant, 60); la convivencia con la
familia (Sanchez-Carbonell et al.,52);
el empleo al alta (Des Jarlais et al,,
(25).

Respecto a la fuente de deriva-
cion, Kosten y Rounsaville (61)
estudian la influencia de la misma en
el curso y encuentran que los que
venian de Bienestar Social mejoraban

en estado médico, ajuste social,
neuroticismo y depresion, mientras
que los que venian por via judicial
tenian peor prondstico en empleo vy
delitos.

Hartnoll et al (62) estudiaron fac-
tores predictores de uso ilegal de
drogas y delincuencia en toxico-
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manos que seguian un programa de
mantenimiento con metadona y
encontraron los siguientes factores
de mgl prondstico: Bajo nivel socio-
economico, abandono temprano de
la escuels, separacion materna y
edad temprana de implicacién delic-
tiva.

Finalmente, Kornblit y Mendes
(63) evalian de una forma bastante
exhapstiva factores psicosociales
asoclados a la recaida en una
muestra de 61 adictos en tratamiento
y 30 control y concluyen que en los
que recaen : 1) Et clima familiar es
peor y hay saltos transgeneracio-
nales, 2} el 26% no estudiaban ni
trapajaban antes de la recaida, 3)
tenian menor red de apoyo social y 4)
antes de la recaida estan deprimidos
s_olos, INSegUros y menos agresivost
t|eneﬁ pensamientos autométicos;
negaﬁvos Y reacciones maniacas
AVS incontrolables (muertes, divorcio'
de IQS padres..) y su actitud exis-
tencial es egocéntrica y nihilista.

3. 7. Area tratamiento.

Numerosos autores senalan la
correlacion positiva entre duracion
del tratamiento y buen prondstico.
Gordpn {49) senala que el tratamiento
contm.uado durante un ano y la
ausencia de pérdidas parentales son
factores de buen prondstico. Wilson
(6_4) realiza un seguimiento de 2 y 4
anos a 62 toxicémanos y concluye
que los que habian estado mas de 6
meses en la CT redujeron signi-
flcatlvamente la frecuencia de
Inyectarse droga comparada con Sus
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propios niveles de pre-admision
Igualmente Wilson et al.(65)'
Simpson et al. (50), Des Jarlais et aI'
(25), Sanchez-Carbonell et al. (525
(66), Royo Isach (21), Guardia et al
{18), concluyen que a mayor duracion.
del tratamiento, mejor prondstico.

‘En cuanto al abandono, Siguel y

S;?|llane (67) senalan que un mayor

numero de tratamientos previos

reducen las posibilidades de
completar otro. Rogalski {30} utiliza el

ASI para investigar la retencion en un

programa de desintoxicacién %

concluye que los toxicémanos que
de'mandaban una entrevista con un

psicologo tenian mejor prondstico, y

que los factores asociados a'!a

permar_wencia en el programa son:

Necesidad de ayuda meédica

frecAuencia de desintoxicaciones'

cantidad de heroina usada, cantidad’
de angustia subjetiva y el admitir
problemas con los amigos. Afirma
que es un mito que los toxicémanos
de ,mvel socioeconémico bajo no
esten dispuestos ni sean capaces de
comprometerse en un tratamiento.
Respecto al funcionamiento del
programa, Bell (68) Estudia 3 Co-
munidades terapéuticas y encuentra
que la que tenia perfiles mas bajos
en tqqas las variables estudiadas

(partICIpaciOn, expresion de senti-
mvlen_tos, resolucion de problemas
practicos, control por parte del Staff
etc..} es la que tenia mayor tasa de
abandonos.

‘ Estudiando varios factores aso-
ciados al tratamiento, Guardia et
al.(18) realizan seguimientos hasta
los 3 anos de iniciado el tratamiento
de 73 toxicomanos, y en.cuentran

como predictores de situacion
favorable: 1) mas de 3 meses de
tratamiento, 2) a mayor duraciéon del
tratamiento situacion mas favorable,
3) el cambio a medio rural o CT hace
que el tratamiento dure mas y el
pronostico sea mejor, 4) la
desintoxicacion no es suficiente, 5) el
mayor porcentaje de situacion
favorable se da en los que han ido a
medio rural, CT o a programas de
reinsercion sociolaboral y 6) los de
situacion favorable tienen mas
probabilidades de encontrar trabajo.
Melgarejo et al. (69) también
encuentran mejores resultados en el
seguimiento en los que han
permanecido mas tiempo en el
programa y han utilizado mas
recursos del mismo.

Finalmente un capitulo objeto de
varios estudios es el del alta y
especialmente el Alta en Contra del
Consejo Médico {Against Medical
Advice, AMA).

Waeler et al. (70) estudian
factores predictores de alta en contra
del consejo médico (AMA) con una
muestra de 201 toxicomanos y
evalian datos demograficos vy
médicos, opinion del personal de
enfermeria sobre las actitud del
toxicomano y datos recogidos del
mismo y de su familia en la admisién
y concluyen que los AMA se
caracterizan por: 1} Ser solteros 2) se
perciben con un papel menos activo
en el ingreso, 3) esperan poca ayuda,
4) alto riesgo de abandono percibido
por la enfermera, 5) lugar de

residencia cercano al centro, 6)
duracion de la estancia igual o menor
a 4 dias y 7) diagnostico de desorden
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de la personalidad. Tucker et al. (13)
revisan varios estudios y concluyen
que fos pacientes con alta terapéutica
tenian menos posibilidades de recaer
que los gue habian terminado sus
programas por expulsion o alta pre-
matura.
Craig (37) revisa 37 estudios
sobre abandonos en contra de!
consejo médico (AMA) y concluye: 1)
Los factores de abandono (variables
demograficas, mas patologia en el
MMPI, mas ausencias del staff, mas
psicopatologia, mas depresion, mas
jovenes, mas impulsivos, mas
conflictivos) difieren en los progra- .
mas. 2) los pacientes abandonan por
diferentes razones en diferentes
momentos del programa, 3) Los
rasgos de personalidad no predicen
los abandonos, 4) los abandonos no
pueden ser identificados antes del
tratamiento si la base del mismo es
ambiental o interaccional y 5) se
puede hacer algo para reducir los
abandonos pero no pueden elimi-
narse. ’
Vamos a citar con una cierta
extension un trabajo de Craig (37) en
el que propone un abordaje para
reducir la tasa de abandonos en
contra del consejo médico (AMA),
por ser un buen modelo de cémo,
después de descubrir factores de
abandono, se pueden operativizar y
conseguir reducir la tasa de aban-
donos.
El programa propuesto consta de
varios pasos: '

1) Hacer una lista de pacientes con

historia de conducta negativa
(muliples AMA, uso de drogas o
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alcohol! durante el tratamiento,
amenazas al staff) y ponerles en
lista de espera para el Consejero
de Evaluacion de Internos (ICE)
para pasar una evaluacién de 2
dias en los que se exploran las
conductas negativas y se discuten
con el paciente antes de entrar en
el programa. Asi se detectan los
nNo motivados vy se ayuda a
afrontar las conductas negativas
antes de iniciar el programa.
Los que no pasan el ICE por su
gravedad, siguen una terapia
@mbulatoria 30-60 dias antes de
Iniciar el programa.
3) Hacen un programa de admisién
que aborda la conducta negativa
(condicionamiento operante)

N

2

ldentificar los problemas que
determinan el AMA.
Desarrollar una mayor compren-

83

sion de los pacientes que nece-
sitan mas ayuda.

Corregir los compoertamientos del
staff ante el AMA.

El paciente que desea un AMA
debe explicar sus razones a otros
pacientes.

8) El AMA es visto como un acto
impulsivo que emana de la poca
tolerancia a la frustracion y de la
dindmica de la conducta, el staff
debe ayudarle a entender todo
ello.

9) La primera admision tiene mas
porcentaje de AMA, se les debe
orientar y escuchar sus frustra-
ciones.

Con este programa, articulado en
base al estudio de las caracteristicas
de les AMA v, dato importante, la
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actitud del staff hacia ellos, consi-

guieron reducir la tasa de AMA del 70
al 20 %.

4. CONCLUSIONES

Vamos a extraer conclusiones de
cada 4rea por separado con el objeto
de facilitar su tectura.

1) Area de Personalidad: Aunque
existen datos contradictorios po-
demos afirmar que algunos aspec-
tos de la personalidad del toxico-
mano, en especial la autoeficacia,
la conducta antisocial y los trastor-
nos bordeline, parecen ser fac-
tores prondsticos a tener en cuen-
ta en la admision. El diagnosticar-
los en la admision e intervenir
adecuadamente puede reducir la
tasa de abandonos vy recaidas.
Area de Psicopatologia: Excepto
las conclusiones del TOPS
respecto a la depresién en Ig
admision, los trastornos psico-
patologicos estan asociados a un
peor pronédstico; ello hace ne-
cesario un tratamiento especifico
0 excluirlos de programas que no
lo ofrezcan v de aquellos en los
que sus técnicas puedan provocar
descompensaciones.
Area legal: Casi todos los estudios
coinciden en que la criminalidad
asociada al consumo de drogas es
de mal prendstico. Seria intere-
sante estudiar factores contex-
tuales asociados a la criminalidad
en los toxicomanos, Y no solo la
personalidad del toxicomano, cara
ala prevencion y tratamiento.

5%
i
#

1
i
§
v

4} Area médica: Hemos encontrado

pocos estudios empiricos publi-
cados que aborden los problemas
médicos y entre ellos el VIH como
factor prondstico, si bien nu-
merosos autores sefalan su im-
portancia en el curso del trata-
miento y su influencia en los de-
mas pacientes (Barton, (71); Rol-
dan et al., (72); Roig-Traver, (73)).
Seria necesario estudiar a fondo
esta 4rea respecto al tema que
nos ocupa.

5) Area de consumo de drogas y

alcohol: Los afios de adiccion y el
abuso del alcohol parecen ser
factores de mal prondstico v,
ademas de otros aspectos, han
influido en la indicacién de los
programas de metadona.

6) Area sociolaboral y familiar: Los

diferentes trabajos coinciden en
que las relaciones familiares, el
apoyo y el estrés social son as-
pectos importantes en el pronds-
tico vy, por tanto, deberian incluirse
como &rea de intervencion en los
tratamientos y tenerlos en cuenta
en la prevencion.

7) Area tratamiento: El que cuanto
mayor sea la duracién del tra-
tamiento mejor sea el prondstico,
sefala claramente [a necesidad de
estudiar la retencién en los di-
ferentes programas y como me-
jorarla. El acento puesto en las
caracteristicas del toxicémano por
fos diferentes estudios sobre
abandono y recaida, si bien ha
dado sus frutos, puede ocultar la
necesidad de estudiar los propios
programas y las relaciones dentro
del sistema terapéutico y de la red
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asistencial més amplia, para

detectar factores pronodsticos de

abandono y recaida y mejorar en

lo posible la asistencia.

Finalmente queremos recalcar la
necesidad de realizar, lejos de
cuestionamientos y competencias
descalificadores, estudios controla-
dos de abandono y recaida en los
diferentes programas para enri-
quecer, mejorando en lo posible, la
calidad de la asistencia.
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