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Las Comunidades Terapéuticas (CT) son constituidas  para afron-
tar los problemas derivados de la dependencia de sustancias  
alrededor del mundo (1). Estas instituciones se encargan de ofrecer 
un  
modelo de rehabilitación que les permite a los pacientes obtener   
autonomía y reintegrarse en la sociedad. El abuso de sustancias 
constituye un problema complejo que genera patologías secunda-
rias,  reduce la 
 calidad de vida, genera problemáticas sociales  y aumenta tanto la 
morbilidad como la mortalidad de estos pacientes, es por ello que se 
han generado múltiples enfoques terapéuticos que buscan dar  
respuesta a esta patología.

Las CT buscan alejar al individuo del ambiente de la droga y  
ofrecen un entorno más seguro. Probablemente en toda Latinoamé-
rica existen muchas instituciones que dicen llamarse CT, sin  
embargo un gran número de estos establecimientos no cumplen 
con los criterios de De Leon los cuales establecen los estándares  
internacionales que las CT deben poseer.

Aunque existen un sinfín de CT alrededor del mundo, su pro-
ducción científica es baja,razón por la cual, no se conoce si las CT en 
Latinoamérica sean capaces de  capacitar y empoderar a los residen-
tes para superar su problema de drogadicción y  alcanzar su  
autonomía.

Debido a este vacío en la información se pretende realizar un es-
tudio que identifique las CT en Brasil, Colombia, México y Perú que 
reúnan los criterios de De Leon, así como evaluar su  
eficacia, caracterizar a los residentes de las CT y determinar el nivel 
de satisfacción de los usuarios, la tasa de admisiones, abandonos,  
altas terapéuticas y recaídas.

El abuso y dependencia de sustancias psicoactivas es un trastorno 
complejo que puede involucrar a casi todos los aspectos del funcio-
namiento de una persona, en la familia, en el trabajo, y en la comu-
nidad.

La comunidad terapéutica es un contexto educativo de trata-
miento intenso durante 24 horas al día. Debido a esto, se pueden 
desarrollar distintos y variados elementos terapéuticos-educativos  
Dentro de la CT las actividades e instrumentos terapéuticos que se 
utilizan son grupos de autoayuda, seminarios temáticos, entrevistas 
personales, reunión en la casa, organización de trabajo en sectores, 
actividades de educación para la salud, y actividades físicas.

En general, las CT son ambientes residenciales libres de droga que 
usan un modelo jerárquico con etapas de tratamiento que reflejan 
niveles cada vez mayores de responsabilidad personal y social. Se 
utiliza la influencia entre compañeros, mediada a través de una va-
riedad de procesos de grupo, para ayudar a cada persona a aprender 
y asimilar las normas sociales y desarrollar habilidades sociales más 
eficaces.

Ya en 1992, De Leon planteó una serie de componentes del mode-
lo genérico de Comunidad Terapéutica que se presentan en la tabla 
siguiente:

Componente Breve descripción

Duración planificada del 
tratamiento

Separación de la  
comunidad

Actividades comunitarias

La duración del proceso variará según 
el caso individual de cada persona, aunque 
es necesario un periodo mínimo de implica-
ción intensiva para asegurar la interioriza-
ción de las enseñanzas de la Comunidad 

Terapéutica.

En el contexto residencial, los pacientes 
permanecen apartados del exterior las 24 
horas del día durante varios meses, antes 

de adquirir privilegios de permiso.

A excepción del counselling (consejería) 
individual, todas las actividades están 
programadas en formato colectivo.

MARCO CONCEPTUALJUSTIFICACIÓN
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Componente Breve descripción

Roles del personal y  
funciones

Los residentes como modelo 
de rol

Un día estructurado

Independientemente de la función 
profesional, el rol genérico de los miembros 
del personal es el de miembro de la comu-
nidad. Por lo tanto, su misión es ejercer la 
autoridad racional, facilitar y proporcionar 
pautas de acción, de acuerdo con el méto-

do de comunidad de autoayuda.

Los miembros que demuestran las 
conductas esperadas, y reflejan los valores y 
necesidades de la comunidad son utilizados 
como modelos de rol. Se espera que todos 
los miembros de la comunidad lleguen a 

ser modelos de rol.
Las actividades diarias organizadas se 

enfrentan a las vidas característicamente de-
sordenadas de estos usuarios y los distraen 
del pensamiento negativo y el aburrimiento, 

factores que predisponen al consumo de 
la droga.

El trabajo como terapia y 
educación

Una visión de la recupera-
ción y visión de la vida 

correcta

Grupos de encuentro entre 
los residentes

De acuerdo con la metodología 
de autoayuda, todos los usuarios son 

responsables de la gestión diaria de las 
instalaciones. Los diferentes roles laborales 

transmiten los efectos educativos y terapéuti-
cos esenciales.

Existe un repertorio formal e informal 
para instruir acerca de la perspectiva de 

la Comunidad Terapéutica, especialmente 
sus conceptos en torno a la recuperación 

mediante la autoayuda y su visión de la vida 
correcta.

Entrenamiento de la 

conciencia

Entrenamiento del 

crecimiento personal

Continuidad del cuidado

El mínimo común denominador en 
todos los grupos de encuentro es el de 

aumentar la conciencia del individuo acerca 
de los patrones actitudinales o conductuales 

específicos que debería modificar.

Todas las intervenciones terapéuticas o 
educativas implican un aumento de la con-
ciencia del individuo acerca del impacto de 
su conducta y actitudes, tanto en sí mismo 
como en su entorno social; e inversamente, 
el impacto de las conductas y actitudes de 
los demás en el propio individuo y entorno.

Para ello es necesario instruir a los 
individuos acerca de cómo identificar los 

sentimientos, expresarlos apropiadamente y 
manejarlos de manera constructiva, a través 
de las demandas interpersonales y sociales 

de la vida comunitaria.

Tras la realización del programa, las 
visiones de la vida correcta y la recupera-
ción basada en la autoayuda, y El empleo 
de redes de residentes son esenciales para 

enriquecer el uso apropiado de los servicios 
vocacionales, educativos, de salud mental, 
y demás cuidados típicos requeridos en las 

etapas de convalecencia o reingreso.

OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer y describir la estructura, funciones y resultados de las 
Comunidades Terapéuticas  (CT) en quatro paises de Latino Ameri-
ca como una de las alternativas de tratamiento para las adicciones.

Objetivos específicos

1 Identificar las Comuni-
dades Terapéuticas que cumplan 
con los criterios de De Leon en 
los diferentes países participantes. 

2 Identificar los elemen-
tos esenciales e indicadores de 
calidad que presentan las CT. 
en los países muestra, así como 
sus Programas Terapéuticos. 

3 Determinar el nivel de 
satisfacción de los pacientes con 
las estrategias terapéuticas reci-
bidas durante su estadía en la CT.  

4 Determinar la tasa global 
de admisiones, altas terapéuticas 
y abandonos del Programa en al-
gunas  CT  seleccionadas, compa-
rativamente en los países partici-
pantes

5 Caracterizar demo-
gráficamente a los residentes 
de las comunidades terapéu-
ticas incluidas en el estudio.  

6 Caracterizar el consumo 
de alcohol , sustancias psicoacti-
vas y síntomas emocionales en 
los residentes de las de las comu-
nidades terapéuticas incluidas en 
el estudio a lo largo de los dife-
rentes países participantes.

Tabla 1. Criterios de De Leon

OBJETIVOS
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METODOLOGÍA

Tipo de investigación

Estudio multicéntrico, de tipo mixto cualitativo, cuantitativo y  
descriptivo

Diseño de la investigación

Mediante un enfoque cualitativo y cuantitativo se realizó un 
estudio de dos fases (ver Gráfico 1 y 2). En la primera fase, a través 
de las entidades encargadas de regular a las comunidades terapéu-
ticas registradas en cada país,  se realizó una encuesta que incluyó 
los criterios de De Leon con el fin de identificar el número de CT 
que se apegaran a  los criterios y determinar su distribución terri-
torial. Así mismo la encuesta contó con preguntas que indagaron  
acerca del número de pacientes que manejan y sus estrategias 
 terapéuticas. Las CT recibieron un correo electrónico y/o sobre 
conteniendo el cuestionario (según requerimientos de cada país), 
carta de presentación del investigador principal, carta del  
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FASE 1

En esta fase se pretendía identificar las comunidades terapéuti-
cas existentes y registradas en cada país y mediante un cuestionario  
dirigido a los directivos se indagaba acerca de los  
criterios de De Leon, establecer aquellas que reporta-
ran mayor cumplimiento a dichos criterios, adicionalmen-
te se indago acerca de la intensidad horaria de diferentes  
servicios de salud, capacidad instalada de pacientes, y principales 
 razones de abandono de la comunidad.

 
RESULTADOS

 

En cada uno de los países, cada  equipo investigador contactó  a 
las comunidades terapéuticas oficialmente registradas en organi-
zaciones especializadas en este tema, estas entidades se mencinan 
a continuación:

• Brasil: Federación brasilera de comunidades terapéuticas – 
FEBRACT

• Colombia: Federación colombiana de comunidades tera-
péuticas – FECCOT

• México: Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco (CE-
CAJ) Federación Mexicana de comunidades terapéuticas –FEMEX-
COT

• Perú:  Desarrollo de Vida sin Drogas (DEVIDA) por el Mi-
nisterio de Salud (MINSA), Asociación de Comunidades Te-
rapéuticas Peruanas (ACTP),  Centro de Información y Edu-
cación para la Prevención del Consumo de Drogas (CEDRO) 

A través de diferentes medios de comunicación se intentó esta-
blecer comunicación en repetidas ocasiones con las diferentes co-
munidades terapéuticas con el fin de invitarlas a participar en el 
estudio, se dio un lapso de tiempo de entre 7 y 8 semanas para reci-
bir respuesta. 

En total se trabajó con 232 comunidades registradas en los 4 pa-
íses incluidos en este reporte, con un porcentaje total de respuesta 
del 57.8% (n=134). No se logró comunicación o respuesta de 32.3% 
(n=75) de las comunidades. (Ver Tabla 2) .En todos los países hubo 
una tasa de respuesta superior al 44% con respecto al total de comu-
nidades terapéuticas registradas, en Brasil llama la a tención que 
aproximadamente la mitad de las comunidades contactadas no de-
searon participar en el estudio.

Los análisis realizados en esta primera fase se basan en un total 
de 134 comunidades, que fueron aquellas que aceptaron participar 
en el estudio y respondieron el cuestionario correspondiente (20 en 
Brasil, 49 en Colombia, 20 en México y 45 en Perú).

Figura 1. Tasa total de respuesta de CT

Tabla 2. Tasa de respuesta de las comunidades terapéuticas

Brasil Colombia México Perú Total
Comunidades Terapéuticas n % n % n % n % n %

Total de Comunidades 

No fue posible contactar

No desean participar
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43

3

20

20

100

7.0

46.5

46.5

68

18

1
49

100

26.5

1.5

72.1

20

0

0
20

100

0

0
100

101

54

2
45

100

53.5

2.0

44.6

232

75
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100

32.3

9.9

57.8
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II. Cumplimiento de los Criterios de De Leon

Puntaje global
Una vez obtenida la respuesta al primer formulario, se realizó 

un análisis de cumplimiento de los criterios de De Leon, estab-
leciendo un puntaje máximo de 12 puntos cuando cumple con 
todos los criterios (ver Tabla 1). En el análisis de Perú se establecie-
ron grupos de indicadores diferentes de los criterios de De Leon, 
por lo cual sus resultados en este apartado no son comparables 
con los de los demás países. Por lo cual este análisis es sobre un 
total de 89 comunidades excluyendo a Perú. 

Aproximadamente 70% de las comunidades terapéuticas que 
respondieron al primer cuestionario (n=89) - sin incluir a las de 
Perú -, obtuvieron un puntaje alto de entre 11/12 y 12/12 puntos 
en el cumplimiento de los criterios de De Leon (ver Tabla 3). 

Tabla 3. Puntaje global de cumplimiento de los criterios de De Leon

Puntaje individualizado de los criterios
En este apartado se realizó un análisis individualizado de los cri-

terios, para identificar aquellos que tienen menor cumplimiento 
entre las comunidades terapéuticas de los diferentes países parti-
cipantes (n=89, sin incluir a las de Perú). La mayor parte de los cri-
terios se cumplen en más del 90% de las comunidades evaluadas, 
en Brasil y Colombia el ítem “grupos de encuentro entre residen-
tes” tiene un cumplimiento menor al 85%, en Colombia “el traba-
jo como terapia y educación” tiene un cumplimiento de 88% y en 
México “roles de personal y funciones” un cumplimiento de apenas 
35%. De los criterios menos cumplidos son los ítems “separación de 
la comunidad” y “duración planificada del tratamiento” los cuales 
tiene un porcentaje total de 61% y 80% respectivamente.

Tabla 4. Análisis individual de los criterios de De Leon

Brasil Colombia México Total

11

20

55

100

n % n % n % n %

Menor o igual de 8 de 12

9 de 12

10 de 12

11 de 12

0

2

1

6

0

10

5

30

2

6

10

18

4.1

12.2

20.4

36.7

0

4

3

9

0

20

15

45

2

12

14

33

2.2

13.5

15.7

37.1

Puntaje criterios

12 de 12

Total

13

49

26.5

100

4

20

20

100

28

89

31.5

100

Brasil Colombia México Total

20

18

100

90

n % n % n % n %

Continuidad del cuidado

Entrenamiento del crecimiento personal

Entrenamiento de la conciencia

Grupos de encuentro entre residentes

19

20

20

16

95

100

100

80

49

48

48

41

100

98

98

84

19

20

20

20

95

100

100

100

87

88

88

77

98

99

99

87

Critérios 

Una visión de la recuperación
 y la vida correcta

El trabajo como terapia y educación

46

43

94

88

18

20

90

100

84

81

94

91

Un día estructurado

Los residentes como modelo de rol

Roles de personal y funciones

Actividades comunitarias

Separación de la comunidad

Duración planificada de tratamiento

19

18

20

20

17

15

95

90

100

100

85

75

49

47

47

48

23

39

100

96

96

98

47

80

20

19

7

20

14

17

100

95

35

100

70

85

88

84

74

88

54

71

99

94

83

99

61

80
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III. Servicios de salud

En el cuestionario utilizado en esta primera fase, se indagó acer-
ca de los servicios de salud ofrecidos en las comunidades y la 
intensidad horaria que manejaba cada uno de ellos. En prome-
dio de las 134 comunidades analizadas, el servicio de psiquia-
tría es el que menor intensidad horaria tiene con un promedio de 
6 horas/semana (valor mínimo 4 horas en Brasil y  valor máximo 
8 horas en Perú), seguido por Medicina general con un prome-
dio de 13 horas/semana. El servicio que mayor intensidad ho-
raria ofrece es el de enfermería con 46 horas/semana, con datos 
que oscilan entre las 4 h/semana y 168 h/semana (ver Figura 2).  
 

IV. Tipos de abuso tratados

Se indagó acerca de los tipos de abuso que se tratan en las dife-
rentes comunidades, el 98% tratan problemas de abuso de sustan-
cias, 93% también tratan problema de alcoholismo, mientras que 
solo 35% de las comunidades tratan otro tipo de condiciones (ej: 
ludopatías, abuso sexual, infractores de la ley). (ver Figura 3).

Figura 3. Tipos de abuso

Figura 2. Servicios de salud (Intensidad horaria)

40

30

20

10

0

13 9

39 40.8

PsiquiatríaMedicina General Psicología Enfermería

5

15

25

35

45

100

80

60

40

20

0

98
93

35

Abuso de
sustancias

Abuso de
alcohol

Otro tipo
de abuso



18 19

III. Servicios de salud

En el cuestionario utilizado en esta primera fase, se indagó acer-
ca de los servicios de salud ofrecidos en las comunidades y la 
intensidad horaria que manejaba cada uno de ellos. En prome-
dio de las 134 comunidades analizadas, el servicio de psiquia-
tría es el que menor intensidad horaria tiene con un promedio de 
6 horas/semana (valor mínimo 4 horas en Brasil y  valor máximo 
8 horas en Perú), seguido por Medicina general con un prome-
dio de 13 horas/semana. El servicio que mayor intensidad ho-
raria ofrece es el de enfermería con 46 horas/semana, con datos 
que oscilan entre las 4 h/semana y 168 h/semana (ver Figura 2).  
 

IV. Tipos de abuso tratados

Se indagó acerca de los tipos de abuso que se tratan en las dife-
rentes comunidades, el 98% tratan problemas de abuso de sustan-
cias, 93% también tratan problema de alcoholismo, mientras que 
solo 35% de las comunidades tratan otro tipo de condiciones (ej: 
ludopatías, abuso sexual, infractores de la ley). (ver Figura 3).

Figura 3. Tipos de abuso

Figura 2. Servicios de salud (Intensidad horaria)

40

30

20

10

0

13 9

39 40.8

PsiquiatríaMedicina General Psicología Enfermería

5

15

25

35

45

100

80

60

40

20

0

98
93

35

Abuso de
sustancias

Abuso de
alcohol

Otro tipo
de abuso



20 21

V. Razones de abandono

Figura 4. Razones de abandono de la CT

Al indagar a los directivos de las comunidades por las principa-
les razones de abandono de tratamiento por parte de los pacientes, 
se identificaron de manera homogénea en los diferentes países que 
las que lideran la lista son: no sentirse a gusto con la institución, 
no aceptación de normas de la CT, falta de recursos económicos y 
falta de apoyo familiar. Las dos razones menos frecuentes son: No 
sentirse a gusto con el personal de la CT y no sentir mejoría durante 
la estadía. 

 

CONCLUSIONES FASE I

•  57.8% (n=134) de las comunidades terapéuticas registradas 
en los 4 países incluidos en este estudio aceptaron participar en la 
primera fase del estudio

Criterios de De Leon
•  70% de las comunidades evaluadas (excluyendo a Perú) 

cumplen con mínimo 11/12 criterios de De Leon.
• En la evaluación individual de los criterios, los de menor 

cumplimiento fueron separación de la comunidad con 60% y dura-
ción planificada del tratamiento con 80%. 

• Los criterios con mayor cumplimiento fueron entrenamien-
to del crecimiento personal, entrenamiento de la conciencia, un día 
estructurado y actividades comunitarias con 99%. 

Servicios de salud:
•     El servicio de salud con menor intensidad horaria  fue el ser-

vicio de psiquiatría, con un promedio de 6 horas/semana, seguido 
por servicio de medicina general con un promedio de 13 horas/ 
semana. 

• El servicio con mayor disponibilidad es el servicio de 
 enfermería con un promedio de 46 horas/semana.

Tipos de abuso y razones de abandono:
•  Los tipos de abuso que se tratan con mayor frecuencia en 

las CT analizadas son el consumo de sustancias psicoactivas y el 
 consumo de alcohol. 

• Si bien las causas para abandonar el tratamiento en una 
CT pueden ser múltiples, las dos razones de egreso más frecuentes 
 según la percepción de los directores de las CT fueron no sentirse a 
gusto con la institución, no aceptar las normas de las CT, seguidos 
por falta de recursos económicos y falta de apoyo familiar. 
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FASE 2

Para la realización de la segunda fase, se tomaron los resultados 
y datos obtenidos de los formularios diligenciados por los directo-
res de las CT en la primera fase del estudio. Mediante la generación 
de números aleatorios considerando una distribución uniforme, se  
creó una lista que luego de ser ordenada, permitió seleccionar las 
primeras comunidades con los más altos puntajes.

Criterios de inclusión
 El punto de corte determinado para los criterios de De Leon fue 

de 9/12 (es decir, aquellas CT que reunieran como mínimo 9 de los 
12 criterios De Leon).

En total se tienen datos de 1,082 pacientes, distribuidos en 49  
comunidades terapéuticas.

 
Criterios de exclusión

No se incluyeron en la lista las 
Comunidades con características 
ambulatorias y que atendieran 
exclusivamente  a menores de 
edad.

Una vez seleccionadas las co-
munidades, se realizaron visitas 
para realización de los cuestio-
narios a los residentes de la co-
munidad en cuanto a datos so-
ciodemográficos, características 
de consumo, satisfacción de los  
usuarios y a los directivos en 
cuanto a cuestionario de ele-
mentos esenciales.  Las entrevis-
tas fueron llevadas a cabo por 
parte de personal previamen-
te entrenado por el equipo de  
investigación. 

Brasil
300 pacientes - 20 CT

Colombia
178 pacientes - 7 CT

México
300 pacientes - 10 CT

Perú
275 pacientes - 12 CT

RESULTADOS

I. Caracterización de residentes  
de las comunidades terapéuticas

Edad: 
La edad mínima de los pacientes entrevistados era de 14.5 años, 

la máxima era 88 años, con un promedio de edad de 31.6 años.  

Género:
El 90% (n=980) de los pacientes entrevistados fueron hombres, el 

10% restante (n=102) mujeres

Estado civil:
El estado civil más frecuente entre los residentes de las CT era sol-

tero con 63.9% del total, seguido por casado con 16,4%. El menor fre-
cuente era viudo con 0.75 de la población.

Figura 5. Estado civil 
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Actividad laboral previa
53% de los pacientes se encontraban trabajando previo al ingre-

so a la CT, 46% no laboraban, y no hay dato en 6% de la población 
entrevistada.

Edad del primer consumo de droga
Al indagar acerca de la edad en la que probó la droga (diferente al 

alcohol) por primera vez, los resultados obtenidos entre los diferen-
tes países son similares, llama la atención la edad reportada para el 
primer consumo de drogas, con edades inferiores a los 8 años para 
todos los países, el promedio de consumo es en la época de la ado-
lescencia, hacia los 16 años (ver Tabla 5 ).

Tabla 5. Edad del primer consumo de droga (diferente al alcohol)

Consumo de sustancias 30 días previos al ingreso
En esta pregunta, se indagó acerca del consumo de sustancias 

psicoactivas durante el mes previo al ingreso a las comunidades te-
rapéuticas, con opción múltiple de respuesta de acuerdo al hábito 
de consumo de cada pacientes. Los resultados son similares, siendo 
las sustancias más frecuentemente consumidas marihuana (49%), 
cocaína (41%), seguidas por basuco (28%). Las menos reportadas 
fueron dick (2%) y heroína (3%). En Brasil se añadió el crack den-
tro de las opciones de respuesta,  teniendo en cuenta su alta pre-
valencia de consumo en el país. De los pacientes entrevistados allí 
(n=300), 31.3% consumieron esta sustancia.

Figura 6. Consumo de sustancias 30 días previos al ingreso
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Consumo de alcohol
A la pregunta: En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces consumió en 

un día (4 o  más bebidas si es mujer, 5 o más bebidas si es hombre)?, 
60,42% de los pacientes respondió haber consumido alcohol en la can-
tidad referida más de una vez en los últimos 6 meses antes de ingres-
so al programa, 0,3% de los pacientes no respondieron (Ver Figura 7). 

Figura 7. Consumo de alcohol en los últimos 6 meses 

Internaciones previas
A la pregunta ¿Alguna vez había estado internado en una CT?, 

65% respondieron negativamente y 35% de los pacientes respon-
dió sí haber estado previamente en una de estas instituciones, de 
estos, 28% refirieron haber estado internados en 3 o más ocasiones 
previas. 

La pregunta ¿Alguna vez había estado hospitalizado en otra ins-
titución secundario al abuso de sustancias? (refiriéndose hospitali-
zaciones) 66% respondió negativamente, 34% refirió haber estado 
hospitalizado secundario al consumo de sustancias, de estos 30% 
refirieron 3 o más.

0,37%

60,42%

20,79%

17,69%

Red de apoyo
A la pregunta, ¿Número de personas que considera un apoyo in-

condicional? El resultado mínimo fue 0 y máximo 50 personas (el 
dato máximo de Perú fue de 25 personas). En promedio los pacien-
tes consideran tener como red de apoyo a 5 personas. 

Síntomas emocionales
Se aplicaron pruebas  de Tamizaje de Whooley como medida de 

depresión (12) y de Tamizaje de Goldberg como medida de ansie-
dad (13). La prueba de Whooley se considera positiva con al menos 
una respuesta positiva. En Colombia 57% de los pacientes y en Mé-
xico 41% de los paciente tuvieron este puntaje. 

Con respecto a la prueba de tamizaje de Goldberg, el resultado 
fue positivo en Brasil para 13.9% de los entrevistados, en Colombia 
para el 38% y en Perú para el 42%.

Al realizar diferenciación por género, se evidenció en los estudios 
de Colombia y México,  que el tamizaje de depresión es con mayor 
frecuencia positivo en mujeres, con Whooley positivo en 67.27% en-
tre mujeres y 56.45% entre hombres. 

Con respecto al tamizaje para ansiedad, el análisis en el estudio 
de Colombia revela positividad en 67% de las mujeres entrevistadas 
comparado  a solo 36% en los hombres. 

Es de anotar que la diferencia en el número de pacientes hom-
bres con respecto a las mujeres entrevistadas es amplia, en total fue-
ron 90% hombres y 10% mujeres en los 4 países por lo cual sólo se 
realiza este análisis de datos correspondientes a síntomas de salud 
mental diferenciados por género. 

II. Cuestionario de satisfacción del usuario

Trámites de ingreso
Al indagar acerca de la percepción de los pacientes en cuanto a 

los trámites requeridos para ingresar a la comunidad terapéutica 
63.8% del total de pacientes refirieron que no eran para nada com-
plicados. La opción N/A corresponde a aquellos pacientes que no 
tuvieron intervención directa en los trámites de ingreso. 

Ninguna vez

Una vez

Más de una vez

No respodió
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Figura 8. Facilidad de los trámites de ingreso

Información al ingreso y  
atención médica

A la pregunta: ¿Al ingreso le 
informaron acerca de las nor-
mas generales de la CT (horarios 
de visita, permisos, deberes, de-
rechos)?, 90% respondió afirma-
tivamente. 

A la pregunta: ¿En su opinión, 
el tiempo que le dedicó el médi-
co diariamente fue suficiente? 
67% de los pacientes entrevis-
tados respondieron afirmativa-
mente.

Evaluación del equipo
de trabajo

Más del 76% de los pacientes 
entrevistados se encuentra satis-
fecho con el equipo de trabajo de 
las comunidades terapéuticas, se 

indagó acerca del personal mé-
dico, personal de psicología, en-
fermería y otro personal dentro 
de la comunidad.

Satisfacción con la  
infraestructura

Los ítems con menor puntu-
ación entre los diferentes países 
fueron nivel de seguridad den-
tro de la CT (74%), comodidad 
de las habitaciones (78.8%), de-
coración y servicios de limpieza.

Percepción de mejoría
A la pregunta, ¿Durante su 

estadía ha presentado mejoría?,   
79% de los pacientes refirieron 
sentirse bastante o totalmente 
mejorados. 

Tabla 6. Percepción de mejoría durante la estancia en la CT

III. Cuestionario de elementos esenciales 
 e indicadores de calidad de las CT

En esta sección se analizan los resultados del siguiente cuestio-
nario de elementos esenciales e indicadores de calidad de las CT, 
que se le aplicó a los directores médicos o administrativos de las 
comunidades seleccionadas.

Muy complicados

Bastante complicados

Poco complicados

Nada complicados

N/A

63.8%

15.3%

4.6%
3.2%

16%
Brasil Colombia México Perú Total

n % n % n % n % n %
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Mucho
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29
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16
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1.5
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58
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20.0

50.6
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2.2
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184

25,72

25
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17

2

Nada 13 1.7 0 0 3 0.9 6 2.0 13.43 1
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La mayoría de los directivos reportó cumplir con todos estos  
criterios, en México el 100% de las comunidades reportó cumplir 
con cada ítem, en Perú los dos ítems con menor cumplimiento  
fueron: a. El programa terapéutico incluye capacitación en toma de 
decisiones personales y habilidades sociales (73%) y b. La CT  
realiza periódicamente una evaluación de su eficacia, eficiencia y  
efectividad, que incluye la opinión y satisfacción del usuario (75%). 
En Colombia los de menor cumplimiento fueron: a. El trabajo 
forma parte del programa terapéutico (71%) y b. Los usuarios son 
alentados a “actuar como si” para desarrollar una actitud más 
positiva (71%).  Finalmente, en Brasil el de menor frecuencia de 
presentación fue: Solicitan cualificación profesional a los ex adictos 

• Plan o Programa  de Trata-
miento personalizado.

• Objetivos específicos y se-
cuencia que se espera alcanzar.

• El tratamiento terapéutico: 
abarca aprendizaje por mode-
los de rol, aprender haciendo, 
participación de la terapia, los 
valores y el desarrollo de habili-
dades y responsabilidades.

• Personal clínico primario in-
cluye a personas adictas recupe-
radas.

• Servicio de asesoramiento 
familiar.

• Historias clínicas, formatos 
de registro de seguimiento de 
usuarios o registros individu-
ales del usuario: archivo de to-

das las atenciones que reciben 
los usuarios de las CT, efectuado 
con continuidad, coordinación 
e integración de los servicios en 
relación al Plan de Tratamiento 
y necesidades del usuario.

• Procedimientos por escrito.  
Describe deberes y derechos del 
usuario y de la CT y otros proce-
dimientos para modificar el tra-
tamiento personalizado.

• Organigrama.
• Autoevaluación del equi-

po terapéutico junto con el  
usuario.

IV. Análisis de bases de datos retrospectivas 

En cada una de las CT seleccionadas para esta segunda fase, se les 
solicitó a los directores de las CT que nos permitieran el acceso a 
su registro  de ingresos y egresos de pacientes en el período com-

prendido entre el segundo semestre de 2009 y el primer semestre 
de 2012.  

Los datos que se esperaba encontrar en esta etapa incluían datos 
sociodemográficos como edad, género y estrato socioeconómico; 
adicionalmente, datos de su estancia terapéutica, realización de se-
guimientos, si se tenía información de la ocupación actual del pa-
ciente. En caso no de haber culminado el tratamiento se pregunta-
ba si se conocían las razones de abandono. Se recolectaron datos de 
pacientes mayores de edad. En las ocasiones en que en los registros 
de las comunidades terapéuticas no se contó con todos los datos 
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Razones de abandono
Los datos totales recolectados para esta pregunta fueron de 2,814. 

La principal razón de abandono fue no sentirse a gusto con la ins-
titución, seguida en frecuencia por causas no conocidas y en tercer 
lugar falta de apoyo familiar.

Figura 10. Razones de abandono

 
Actividad de los pacientes en  

seguimiento y medio de seguimiento
En este apartado se analizaron 795 datos. El 71% de estos datos 

de ocupación actual se obtuvieron a través de llamadas telefónicas, 
seguido por consulta directa en la comunidad terapéutica (23%). 
Medios como correo electrónico o visita domiciliaria son poco 
empleados. 51% de los pacientes se encuentran trabajando, 25% 
estudiando, y en 10% no se sabe (ver figura 11).

Figura 11. Actividad actual de los pacientes

En este ítem se analizaron un total de 3,461 casos, de los cuales 
el 44% (n=1,524) corresponden a altas terapéuticas (tratamiento 
concluido), 42% (n=1,447) abandono (tratamiento no concluido) y 
el 14% restante no reportó dato (ver figura 12).
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CONCLUSIONES FASE II

Características socio-demográficas:
•  El promedio de edad de los pacientes entrevistados es de 

31.6 años (min. 14.5, máx. 88) con el promedio de edad de los pa-
cientes analizados en las bases de datos retrospectivas de 30 años.

• El 90% de los pacientes entrevistados en las CT fueron hom-
bres, y en las bases de datos retrospectivas el 87% de los pacientes 
fueron hombres. 

• El 64% de los residentes entrevistados eran solteros.
• El 53% de los pacientes entrevistados contaban con activi-

dad laboral antes de ingresar a la CT.
• En promedio los pacientes consideran a un número de 5 

personas como su apoyo incondicional. 
Características de consumo:

•  El promedio de edad para el consumo de droga por primera 
vez (diferente al alcohol) era de 16 años, con una edad promedia 
mínima de 6 años y una edad máxima de 48 años. Los países donde 
se reporta un  inicio de consumo más temprano fueron México con 
4 años y Brasil con 5 años. 

• Las sustancias consumidas con mayor frecuencia en los 30 
días previos al ingreso fueron: marihuana, cocaína y basuco en 
 todos los países

• Las sustancias menos reportadas fueron dick y heroína
• El 60% de los pacientes respondió que en más de una ocasi-

ón había consumido alcohol en los últimos 6 meses (5 o más bebi-
das en hombres y 4 o  más en mujeres).  

• El 35% de los pacientes había estado hospitalizado previa-
mente en una CT. 28% de ellos 3 o más veces.

• El 34% de los pacientes  estuvieron hospitalizados en otra 
institución secundario al consumo de sustancias. 

Síntomas de salud mental:
•  En los estudios de Colombia y México se reporta que 57% y 

41% de los pacientes obtuvo un tamizaje positivo en la prueba de 
Whooley de depression, para un promedio de 49% de los pacientes.

•  El tamizaje de síntomas de depresión fue de mayor frecuencia 
positivo en mujeres

• Con respecto a la prueba de tamizaje de Goldberg de ansiedad, 
el resultado fue positivo en Brasil para 13.9% de los entrevistados, en 
Colombia para el 38% y en Perú para el 42%, con un promedio de 31% 
de los pacientes en los países con tamizaje positivo para ansiedad. 

Satisfacción del usuario:
•  Los trámites de ingreso a las CT fueron percibidos por la 

mayoría de los pacientes entrevistados como “nada complicados”
• En general, el mayor  porcentaje de los  pacientes entrevis-

tados en la segunda fase se sentian satisfechos con la CT en la que 
se encontraban, en diversos aspectos como: información brindada, 
tiempo de atención, evaluación de todo el equipo de trabajo de la 
CT e infraestructura. 

• Un 25% de los pacientes tuvieron una percepción de “mejo-
ría total,” seguidos en frecuencia por un 54% de los pacientes que 
consideraban que habian presentado “bastante mejoría.” Para un 
total de 79% de los pacientes que refieren sentirse mejor con la es-
tancia en la CT. 

Elementos esenciales e indicadores de calidad:
•  La mayoría de las CT seleccionadas para esta segunda fase 

incluyeron dentro de su programa terapéutico los elementos esen-
ciales e indicadores de calidad. 

• Los ítems menos cumplidos fueron: El trabajo forma par-
te del programa terapéutico (71%) y los usuarios son alentados a 
“actuar como si” para desarrollar una actitud más positiva (71%). 
finalmente, en Brasil el de menor frecuencia de presentación fue 
solicitan  cualificación profesional a los ex adictos miembros del 
Programa (50%).

Datos retrospectivos:
•  Las razones de abandono más frecuentes fueron no sentirse 

a gusto con la institución, seguida, paradójicamente,  por un desco-
nocimiento de las razones de abandono (no registro  de esa infor-
mación en las bases de datos evaluadas).
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• El 51% de los seguimientos analizados el paciente se encon-
traba trabajando, 25% estudiando y en 10% de los casos se desco-
nocía la actividad actual del paciente.Los medios más empleados 
para la realización del seguimiento fueron las llamadas telefónicas 
o una cita en la CT.

Número de ingresos, abandonos y altas terapéuticas: 
•  Del total de datos analizados (3461) 44% corresponden a 

altas terapéuticas, 42% a abandono del tratamiento, y en 14% no 
habia información.  

RECOMENDACIONES FINALES

•  Demostrar un mayor interés hacia las investigaciones con-
ducentes a mejorar el tipo de atención ofrecidos a las personas con 
problemas de abuso de sustancias,  dado que no todas las CT inscri-
tas se mostraron dispuestas a colaborar con esta investigación.

• Aumentar el acceso al servicio de psiquiatría, pues la mayo-
ría de pacientes adictos requerirán atención médica y en algunos 
casos particulares,  medicamentos controlados, estabilizadores del 
ánimo o incluso antipsicóticos para manejar la adicción a sustan-
cias y los síntomas emocionales o doble diagnóstico asociado. Situ-
aciones que, sin duda,  requieren cuidado médico especializado. 

• Realizar de manera frecuente tamizaje para síntomas de an-
siedad y depresión, con el fin de identificar a los pacientes que los 
presentan, iniciar una intervención terapéutica y de manera indi-
recta, y disminuir la probabilidad de abandono del tratamiento y/o 
recaída.

• Mejorar las bases de datos de las comunidades terapéuticas, 
registrando información sociodemográfica básica como edad y gé-
nero, así como hacer un registro exhaustivo de las fechas tanto de 
ingreso como de egreso y de las diferentes razones de  egreso que 
exponen los pacientes al salir de la CT, con el fin de caracterizar 
mejor el tipo de población que atienden y las principales razones 
de egreso para poder implementar medidas de contingencia al res-
pecto.
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Un estudio descriptivo de  CT en 
varios países latinoamericanos

RESUMEN 

 
Objetivo:

En Latinoamérica no se conoce a ciencia cierta la cantidad o ca-
lidad de las comunidades terapéuticas (CT) disponibles en los dis-
tintos países de la región. Las CT son programas especializados en 
la atención de personas con adicciones a través de un modelo que 
presenta una serie de criterios definitorios. El objetivo de este estu-
dio fue identificar y describir la cantidad y calidad de CT existentes 
en cinco países de la región.

Diseño
Se realizó un estudio multicéntrico descriptivo cualitativo y 

cuantitativo de las CT en los países de Argentina, Brasil, Colombia, 
México y Perú.

Comunidades 
terapéuticas en 

Latinoamérica I
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Métodos 

Mediante las entidades reguladoras de las CT de cada país, se re-
alizó una encuesta a las CT que aceptaran participar en el estudio. 
La calidad de las CT fue evaluada de acuerdo a los puntajes estab-
lecidos con los criterios De Leon (De Leon G., editor. Community as 
method: therapeutic communities for special populations and special 
settings. Westport, Conn: Praeger; 1997)

Resultados

De las 285 CT identificadas en los cinco países, 174 (61%) acep-
taron participar en el estudio. 70% de las instituciones recibieron 
puntajes de 11/12 o 12/12 según los criterios De Leon. También se 
encontró que la mayoría de criterios De Leon son cumplidos por 
más del 90% de las instituciones, sin embargo, los ítems de “sepa-
ración de la comunidad” y “grupos de encuentro entre residentes” 
solo son cumplidos por el 61 y 82% de las comunidades respectiva-
mente. Las principales razones de abandono de tratamiento repor-
tadas fueron no aceptar las normas de la institución, falta de recur-
sos económicos y no sentirse a gusto con la institución. El 94% de 
las CT prestaban servicios para adicción al alcohol 98% para abuso 
de otras sustancias, y 40% para otros tipos de abusos incluyendo 
ludopatías, conducta sexual compulsiva, e infracciones a la ley. 

Conclusión

Las CT identificadas en la muestra en su mayoría cumplen con 
los criterios de calidad establecidos por De Leon, prestando en su 
gran mayoría servicios para abuso de sustancias. Sin embargo, de-
ben instaurarse políticas para mejorar las condiciones no cumpli-
das e indagar la razón de las inconformidades y abandono de estas 
instituciones.

INTRODUCCIÓN

El trastorno de consumo de sustancias es uno de los problemas 
mentales más complejos debido a las alteraciones que genera en 
los distintos sistemas del cuerpo, lo que conlleva al deterioro de las 
distintas dimensiones del sujeto, entre ellas la laboral, social, cog-
nitiva, etc. (1); el abuso o dependencia de estas sustancias pueden 
deteriorar en los pacientes y acompañantes, que pueden deterior 
la calidad de vida de los pacientes e incluso en casos graves condu-
cirlos a la muerte (2,3). A pesar de las múltiples campañas peda-
gógicas y de educación realizadas, el consumo de sustancias tanto 
legales como ilegales, se ha mantenido, e incluso se ha vuelto una 
comorbilidad documentada frecuentemente en otras enfermeda-
des mentales, en pacientes que viven con VIH y en la población 
adolescente (4,5,3). 

En un estudio realizado en Latinoamérica en el año 2011 por la 
Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito, el cual 
incluyó la colaboración de siete países de la región, se evaluó la 
prevalencia de sustancias psicoactivas de los pacientes que asistían 
a las salas de emergencias de las instituciones incluidas en el estu-
dio. Dentro de los resultados arrojados por el estudio se encontró 
que la sustancia más consumida era el tabaco, seguido de alcohol 
y marihuana, los cuales fueron un hallazgo común en todos los 
países que participaron en el estudio (6–8). 

El manejo de los pacientes con abuso o dependencia de sustan-
cias tiene como finalidad ayudar al paciente a reducir o abando-
nar la búsqueda y consumo compulsivo de la droga; sin embargo, 
el tratamiento de estas patologías tiene a ser largo debido a que los 
pacientes que deciden someterse a tratamiento son consumidores 
crónicos. Además de la duración del tratamiento, los pacientes 
con este tipo de patologías tienden a presentar tasas de recaídas de 
hasta el 40 o 50%, por lo que el tratamiento debe ser realizado en 
más de una ocasión (9).
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En la actualidad existen distintas formas de manejar los abu-
sos de sustancias, dentro de los cuales se encuentran las comu-
nidades terapéuticas (CT), que se definen como programas de 
autoayuda para al abandono de conductas nocivas de consu-
mo de sustancias y recuperación de la salud del paciente me-
diante el crecimiento personal del individuo. Este crecimiento 
se realiza basado en la separación del sujeto de la sociedad para 
ingresarlo a un programa residencial por un tiempo determi-
nado en una comunidad con personal profesional calificado y 
otros pacientes que padecen de los mismos trastornos (10,11). 
 
Debido al auge que han presentado las CT a nivel mundial, han sur-
gido diversas variantes de las mismas; sin embargo, no todas cuen-
tan con todos los estándares de calidad sugeridos por la Federación 
Mundial de Comunidades Terapéuticas, por lo que no todos los pro-
gramas poseen las mismas tasas de efectividad (12), poniendo en 
duda la efectividad del modelo como un todo. No obstante que en 
revisiones sistemáticas y meta-análisis realizados se ha encontrado 
que es necesario realizar más estudios, existe evidencia sobre los 
beneficios de esta terapia para el tratamiento y recuperación de per-
sonas con dependencia a sustancias psicoactivas, haciendo énfasis 
en que no es posible diferenciar si existe un modelo que sea mejor 
que el resto, debido a la escasez de estudios comparativos (12–14).

Como fue expuesto, es necesario evaluar la presencia, calidad y 
disponibilidad de las CT a nivel mundial, y así generar políticas e 
intervenciones que permitan mejorar las CT existentes, además de 
presentar de una manera más uniforme y organizada este método 
de tratamiento a los pacientes y sus familias. Para dar un primer 
paso, hemos realizado un estudio multicéntrico que permite des-
cribir y comparar de manera cuantitativa y cualitativa una mues-
tra de comunidades terapéuticas de cinco países de Latinoamérica 
con el apoyo de la Federación Latinoamericana de Comunidades 
 Terapéuticas (FLACT), ente regulador de la CT en la región.

de las características cuantitativas y cualitativas de CT en cinco 
países de la región de Latinoamérica: Brasil, México, Argentina, Perú 
y Colombia. Mediante la FLACT, se contactaron las respectivas or-
ganizaciones nacionales de cada país encargadas de regular las CT 
para identificar aquellas que estuvieran debidamente registradas. 
Una vez identificadas, se les contactó vía distintos medios de comu-
nicación para invitarlas participar en el estudio, con un tiempo de 
espera de respuesta de 7 a 8 semanas. 

En caso de acceder, se enviaba a la comunidad terapéutica un  
correo electrónico o sobre con el cuestionario (adaptado en cada 
país), cartas de presentación del investigador principal, del presi-
dente de la FLACT y del presidente de cada capítulo nacional.

El cuestionario enviado a cada una de CT incluía preguntas sobre 
la capacidad instalada, la infraestructura de la institución, los ser-
vicios de salud prestados, las razones de abandono del tratamiento, 
y los principales trastornos abordados. Adicionalmente, se incluyó 
un módulo que evaluaba el cumplimiento de los criterios estableci-
dos por De Leon (10), evaluando la calidad de la institución y asig-
nando un puntaje entre 0 y 1 por cada criterio, con una sumatoria 
máxima de 12 puntos.

Una vez obtenidos las respuestas de cada una de las CT, se  
organizaron los datos recopilados en una hoja de cálculo, con la 
posterior determinación de proporciones y tasas, así como la gene-
ración de tablas y gráficas resúmenes.

 

MÉTODOS
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De las 285 CT identificadas en los 5 
países, 61% (n=174) aceptaron parti-
cipar en el estudio, 27% (n=77) no fue 
posible contactarlas por ningún medio 
y 12% (n=34) no deseaban participar 
en el estudio (Ver figura 1). Las distri-
buciones y respuestas de las CT identi-
ficadas por país se encuentra en la tabla 
1. Si bien se contó una tasa global de 
aceptación del estudio por parte de la 
mayoría de CT, llama la atención que 
en Brasil la tasa de rechazo de partici-
pación en el estudio fue cercana al 50%. 

Figura 1. Porcentaje de respuestas de las CT 
identificadas

Tabla 1. Distribución de las CT y respuestas por país

II. Servicios de salud prestados

Los servicios de salud planteados en el cuestionario incluían los 
horarios semanales de trabajo del personal de medicina general, 
psicología, psiquiatría y enfermería. El servicio de enfermería es 
el que más labora, con un promedio de 41 horas por semana, con 
valores que variaban entre 4 y hasta 168 horas por semana. En se-
gundo lugar, los servicios de psicología, con una carga laboral de 
39 horas por semana. El servicio de psiquiatría fue el de menor in-
tensidad horaria, con un promedio de 9 horas semanales, variando 
entre 4 horas semanales en Brasil hasta 20 horas semanales en Ar-
gentina (Ver figura 2).

Figura 2. Media de intensidad horaria semanal de los servicios de salud 
prestados en las CT.
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III. Problemas tratados

Los pacientes con trastornos de abuso de sustancias ilícitas fue el 
más frecuente, representando el 98% (n=170) de las CT, seguido del 
tratamiento de alcohol en el 94% (n=164); el 40% (n=70) de las CT 
trataban otro tipo de abusos entre los cuales se incluyeron ludopatí-
as, conductas sexuales compulsivas, e infractores de la ley. 

Figura 3. Proporción de CT de acuerdo a los abusos que tratan

IV. Razones de abandono del programa de tratamiento

Uno de los principales hallazgos que se encontró en este aspec-
to, es que las razones más frecuentes de abandono por parte de los 
pacientes, reportadas por las instituiciones eran similares en todos 
los países en los cuales se realizó la encuesta. La razón principal de 
abandono fue la de no aceptar las normas de la institución (31%), 
seguida de falta de recursos económicos y falta de apoyo familiar. 
Las razones menos frecuentes también fueron homogéneas a través 
de los países, siendo la más infrecuente la de no gustarle el personal 
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III. Problemas tratados
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Figura 3. Proporción de CT de acuerdo a los abusos que tratan
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VI. Puntaje individual de  

los criterios De Leon
 

Este análisis se realizó para identificar cuáles eran los criterios De 
Leon con mayor y menor cumplimiento entre los países incluidos 
en el estudio. Se exceptuó Perú por la variación en el instrumento 
utilizado en ese país para recopilar la información. La mayoría de 
los criterios fueron cumplidos por más del 90% de las CT incluidas 
en la muestra, siendo los de mayor frecuencia de cumplimiento en 
los cuatro países los de “Actividades comunitarias”, “Entrenamien-
to de la conciencia” y “Entrenamiento del crecimiento personal”. 
A diferencia de esto, los criterios menos cumplidos fueron muy 
variables entre los países, siendo el menos cumplido en Brasil el de 
“Duración planificada del tratamiento” (solo 75% cumplieron), el 
de Colombia fue “Separación de la comunidad” (solo 47% cum-
plieron), el de México “Roles de personal y funciones” (solo 35%) y 
el de Argentina “Los residentes como modelo de rol” (solo 55%).

   
DISCUSIÓN

A nivel de Latinoamérica, las CT están altamente difundidas y  
establecidas, en su gran mayoría registradas en organismos 
 nacionales encargados de regularlas. Uno de los primeros hallazgos 
que encontramos en este estudio es que el establecimiento de las 
CT no estaba relacionado con el número de habitantes de un país, 
debido a que un país con un mayor número de habitantes como 
Brasil, poseía menos CT disponibles que países con menor número 
de habitantes como Perú; esto puede deberse a que en Perú ya se 
han realizado varios programas de capacitación para el uso de este 
tipo de estrategias , o por la existencia de un subregistro de CT con 
los entes reguladores.

La tasa de respuesta de la CT dispuestas a participar fue similar a 
la realizada en otros estudios sobre comunidades terapéuticas, como 
en un estudio realizado en Europa y USA, los cuales tuvieron una 
tasa de respuesta de aproximadamente del 64%, mientras que la de 
nuestro estudio tuvo un promedio del 61%. Esta tasa de respuesta 
afecta la realización de estudios que permitan identificar las fortale-
zas y debilidades de las CT, y con ella la formulación o generación de 
políticas de salud pública que permitan mejorar estos centros.
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Otro de los resultados de nuestro estudio, fue la carga horaria de 
los profesionales de la salud que trabajan en las CT. Aunque los re-
sultados no fueron muy homogéneos, se encontró que a pesar de la 
variabilidad en los países incluidos, el personal de enfermería es el 
de mayor carga horaria, probablemente secundario a este tipo de 
profesionales realizan turnos diurnos y nocturnos para el adecua-
do cuidado de los pacientes. Otro de los hallazgos que llamó mucho 
la atención, fue la baja carga laboral que tienen los especialistas en 
psiquiatría, a pesar de ser uno de los profesionales de la salud que 
deberían estar más involucrados en el manejo integral de los pacien-
tes con algún trastorno de abuso o dependencia de sustancias (9,14). 
Estos hallazgos son consistentes con resultados de estudios realiza-
dos a nivel mundial, como el realizado por Jacob et al, en el cual se 
encontró que existe un déficit de personal de enfermería y médico 
especializado en salud mental, así como una deficiencia de camas e 
instituciones especializadas en manejo de enfermedades mentales .

Las patologías más frecuentemente tratadas por las CT fueron los 
trastornos de abuso de sustancias seguidas por trastornos de abuso 
de alcohol y otro tipo de abusos, los cuales variaban dependiendo 
del país. El anterior hallazgo, es acorde con los reportes mundiales, 
en los cuales se ha visto que la mayoría de los pacientes tratados en 
estas comunidades, es por consumo o abuso prinicipal de alguna 
sustancia diferente del alcohol . 

La razón de abandono más frecuente identificada por las institu-
ciones fue la de no aceptar las normas de la institución, la cual es 
similar con lo reportado con el estudio conducido por Lopez-Goñi 
et al , quienes encontraron que es también la razón más frecuente 
por la que los pacientes abandonaban estos programas.

La razón menos frecuente en nuestro estudio fue la de no 
gustarle el personal de la CT, resultado que también fue en-
contrado por el estudio realizado por Lopez-Goñi. Lla-
ma la atención que entre las razones de abandono encon-
tradas en nuestro estudio, no se encontró la necesidad de 
consumir drogas o sustancias entre las razones más prevalentes.  

El puntaje de la gran mayoría de las CT incluidas en nuestro es-
tudio fue superior igual a 10 puntos según los criterios De Leon; 
sin embargo, es difícil comparar estos hallazgos con otros realiza-
dos, debido a que este es el primer estudio que evalúa la calidad de 
las CT utilizando los criterios De Leon. Los más cumplidos fueron 
los de “Actividades comunitarias”, “Entrenamiento del crecimiento 
personal”, “Establecimiento de un día estructurado”; los criterios 
menos cumplidos en nuestra muestra fueron los de “Separación 
de la Comunidad”, “Los residentes como modelo de rol”. En un es-
tudio realizado en Inglaterra sobre las CT y su cumplimiento de 
criterios, se encontró, que aunque no empleaban los criterios De 
Leon, empleaban criterios similares y se encontraron que los más 
frecuentemente cumplidos fueron los de retroalimentación de con-
ductas, vida y aprendizaje en comunidad, funciones establecidas 
del personal; y las menos frecuentemente cumplidas fueron los de 
suficiencia de personal, establecimientos de actividades diarias y 
grupos de encuentro entre residentes.

 
En otro estudio realizado por Goethal et al, se compararon CT de 
Europa y USA mediante el cuestionario de elementos esenciales de 
la comunidad terapéutica, o SEEQ, por sus siglas inglés, y en la cual 
evaluaron el cumplimiento de elementos como perspectiva de la 
CT, estructura del tratamiento, la comunidad como agente terapéu-
tico, elementos terapéuticos formales y procesos. En este estudio se 
observó que las CT europeas cumplían en su gran mayoría los ele-
mentos de participación del paciente y del rol de la familia en el 
tratamiento, en especial en las CT europeas .
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Dentro de las debilidades de nuestro estudio, se debe destacar 
la alta tasa de no respuesta, que fue aproximadamente del 41%, lo 
que indica una falta de colaboración de dichas instituciones para 
identificar la totalidad de las fortalezas y debilidades de las CT y 
es posible que las CT que no quisieron participar pertenezcan a 
otro perfil y características. La falta de clasificación del tipo de las 
CT, es decir, si es una CT integrada a un centro penitenciario o si la 
orientación de la CT fue espiritual o científica, tampoco fue aclara-
do en nuestro estudio, a diferencia de los realizados en Tailandia, 
Europa y USA . Por último, la exclusión de los reportes de cumpli-
miento de criterios De Leon de las CT de Perú limita la adecuada 
interpretación de cómo se encuentran las CT de ese país en cuanto 
a la calidad mínima que deben presentar estos establecimientos 
para ofrecer un adecuado plan de tratamiento a los pacientes.

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio ha permitido identificar en una muestra latino-
americana la cantidad y calidad de las CT disponibles en nuestra 
región, además de las principales fortalezas y debilidades de estas 
instituciones, lo cual podría servir en un futuro para la realización 
de estudios y generación de políticas de salud pública que estan-
daricen, homogeneicen y mejoren los planes de tratamiento y de 
manejo de las CT en Latinoamérica.
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Método

 Con base en un estudio preliminar en 5 países de Latinoamérica, 
se seleccionaron las CT que tuvieron un puntaje mayor a 9 según 
los criterios De Leon (De Leon G, editor. Community as method: 
therapeutic communities for special populations and special settin-
gs. Westport, Conn: Praeger; 1997) para realización de un estudio 
descriptivo y retrospectivo de características cualitativas y cuanti-
tativas de las CT.

Resultados 

Se incluyeron los datos de 58 CT en cinco países, con una pobla-
ción entrevistada de 1,414 pacientes, de los cuales la mayoría eran 
hombres solteros y sin historias previas de internación en una co-
munidad terapéutica. La sustancia más consumida en los 30 días 
previos a la internación fue la marihuana, con un 78% de la pobla-
ción entrevistada refiriendo cualquier consumo de alcohol en los 
últimos 6 meses y edad promedio de inicio de consumo de sustan-
cias psicoactivas a los 16 años. El 79% de los encuestados percibió 
algún tipo de mejoría durante su estadía en la CT. Los elementos o 
indicadores de calidad menos cumplidos por las CT fueron los de 
“Solicitar alguna calificación profesional a los ex adictos del progra-
ma” y “El trabajo forma parte del programa terapéutico”. Dentro de 
las razones de egreso encontradas en las bases de datos, 44% fueron 
altas terapéuticas y 44% fueron abandonos.

Conclusión

La satisfacción de los usuarios con las CT de la muestra, en cuan-
to a infraestructura y calidad es en su mayoría alta, al igual que el 
cumplimiento de los elementos esenciales de calidad; sin embargo, 
es necesario mejorar las bases de datos de las CT mediante la reco-
lección uniforme y exhaustiva de variables demográficas, razones 
de ingreso, egreso, y otros factores para poder mejor evaluar y forta-
lecer la calidad de los programas.

INTRODUCCIÓN

El consumo de sustancias psicoactivas es una de las patologías 
psiquiátricas que ha generado un gran interés de parte de los go-
biernos debido a todas las implicaciones económicas, políticas, so-
ciales y de salud que conlleva. El consumo crónico de las mismas 
puede generar cambios neurológicos que se verán reflejados en 
cambios comportamentales y de estilo de vida que no sólo afectarán 
al individuo que padezca de este tipo de patologías, sino a la familia 
y sociedad alrededor también (1). Adicionalmente, el abuso de sus-
tancias psicoactivas se ve acompañado de aumento de conductas de 
riesgo, incremento de accidentes de tránsito, comorbilidad con en-
fermedades infecciosas como el VIH, el virus de hepatitis C y otras 
patologías (2–4).

En un estudio realizado por la OMS con varios países de distintas 
regiones del mundo incluyendo Europa y todo el continente ameri-
cano, se evaluó la prevalencia de trastornos de consumo de alcohol 
o de otras sustancias psicoactivas en los últimos 12 meses, encon-
trando valores desde el 5.8% en México hasta el 13.2% en Alemania 
(5). La prevalencia de este tipo de patología no es un valor despre-
ciable si se tiene en cuenta el consumo de cualquier tipo de sustan-
cia, esto se ve representado en que el abuso de sustancias representa 
el 0.5% del total de años de vida perdidos a nivel mundial, haciendo 
énfasis que la población mayormente afectada se encuentra en el 
grupo etario de entre los 15 y 30 años (6).

El impacto económico y los costos que generan estos desórdenes 
son considerablemente altos, como lo demostró un estudio condu-
cido por Caulkins et al, quien encontró que los costos en dólares 
para el año 2011 que generaron los abusos de alcohol, tabaco y sus-
tancias psicoactivas sobrepasaban los 700 billones de dólares. En 
ese estudio también se dieron cuenta de los costos totales generados 
por estas patologías, superiores al de otras enfermedades crónicas 
como el cáncer y la diabetes, debido a la gran cantidad de costos 
indirectos que generan: daños a terceros, daños materiales, gastos 
judiciales, pérdida de días laborales, etc.
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Estos mismos hallazgos de incremento de costos fueron encon-
trados en un estudio realizado en Rusia por Potapchik et al, quie-
nes además de encontrar que los costos más altos de estas sustan-
cias no están relacionados con los asociados al cuidado de la salud, 
también encontraron que la inversión que realiza el gobierno ruso 
para tratar a los pacientes que padecen de estos trastornos repre-
senta un tercio del total de gastos en salud pública del país (7). 

En la actualidad, existen fármacos, terapia y planes de mane-
jo para ayudar a las personas que padecen de estos trastornos; 
sin embargo, previo a la instauración de dichos planes de trata-
miento, los gobiernos deben realizar estudios para identificar los 
problemas más frecuentes en cada uno de los países, ya que se 
ha evidenciado en varios estudios que las sustancias más consu-
midas son diversas dependiendo de la región (8). Adicional a eso, 
también deben realizarse estudios que identifiquen la cantidad, 
calidad y disponibilidad de centros de tratamiento, así como de 
personal capacitado para el manejo de este tipo de trastornos (9). 

 Dentro del amplio abanico de posibilidades de tratamiento que 
existen, las comunidades terapéuticas (CT), han mostrado que pue-
den ser efectivas en el tratamiento y manejo de los trastornos de 
consumo de sustancias (10–12). No obstante, hasta la actualidad se 
han conducido muy pocos estudios que identifiquen y describan 
las características de la población que asiste a dichas instalaciones, 
el patrón de consumo de sustancias, al igual que la satisfacción y 
percepción de efectividad de estos tratamientos por parte de los 
usuarios. En Latinoamérica, nuestro grupo realizó un estudio pre-
liminar que identificó las CT disponibles en 5 países diferentes de 
la región, además de la calidad de la atención en las mismas. 

Con base en lo expuesto anteriormente, se realizó un estudio en 
los mismos países que hicieron parte del primero, en el cual se pre-
tende identificar la tasa de efectividad, la percepción de los usuarios 
y los patrones de consumo en una muestra de CT en Latinoamérica.

MÉTODOS

De las CT encuestadas en el primer estudio realizado por nuestro 
grupo durante el año 2013 (ver apartado anterior), se seleccionaron 
las CT que obtuvieran un puntaje igual o mayor a 9 puntos según 
los criterios De Leon (13) en cada uno de los cinco países que partici-
paron en el estudio – Perú, Argentina, Colombia, Brasil y México. De 
estas CT se excluyeron aquellas comunidades que solo prestaban 
atención de manera ambulatoria o cuya población objetivo eran ex-
clusivamente menores de edad, así como aquellas que atendieran 
menos de 50 pacientes. Una vez establecido un nuevo universo  por 
estos criterios y puntaje, se generaron números aleatorios conside-
rando una distribución simple, a partir de los cuales se creó una 
lista que luego de ser ordenada, permitió generar las muestras de 
CT de cada país.

Este trabajo arrojó 58 CT con los más altos puntajes de cada país, 
a las cuales se realizaron visitas a para aplicar encuestas descrip-
tivas cualitativas a los usuarios sobre variables sociodemográficas, 
percepción de calidad y efectividad de las CT, además de los patro-
nes de consumo de los pacientes. Los pacientes que fueron elegi-
bles para realizar la encuesta fueron aquellos que hubieran ingre-
sado a la CT desde el inicio del año 2009 hasta finales del año 2012. 
Adicionalmente, se realizó una recolección retrospectiva de datos, 
mediante la solicitud a los directores de las CT, de información so-
bre los abandonos, ingresos y altas terapéuticas en los tres años an-
teriores a la realización del estudio. A excepción de 3 CT de Argenti-
na que fueron seleccionadas y se negaron a entregar la información 
solicitada, el resto de las 55 CT de los otros países no presentaron 
ninguna dificultad con la recolección de la información.

Una vez obtenidos todos los cuestionarios de pacientes, y haber 
recolectado la información solicitada a los directores de las comuni-
dades, se integraron los datos en una base diseñada en hoja de cál-
culo, para el posterior análisis de variables de asociación, creación 
de gráficas y figuras de resumen presentadas a continuación.



64 65

Estos mismos hallazgos de incremento de costos fueron encon-
trados en un estudio realizado en Rusia por Potapchik et al, quie-
nes además de encontrar que los costos más altos de estas sustan-
cias no están relacionados con los asociados al cuidado de la salud, 
también encontraron que la inversión que realiza el gobierno ruso 
para tratar a los pacientes que padecen de estos trastornos repre-
senta un tercio del total de gastos en salud pública del país (7). 

En la actualidad, existen fármacos, terapia y planes de mane-
jo para ayudar a las personas que padecen de estos trastornos; 
sin embargo, previo a la instauración de dichos planes de trata-
miento, los gobiernos deben realizar estudios para identificar los 
problemas más frecuentes en cada uno de los países, ya que se 
ha evidenciado en varios estudios que las sustancias más consu-
midas son diversas dependiendo de la región (8). Adicional a eso, 
también deben realizarse estudios que identifiquen la cantidad, 
calidad y disponibilidad de centros de tratamiento, así como de 
personal capacitado para el manejo de este tipo de trastornos (9). 

 Dentro del amplio abanico de posibilidades de tratamiento que 
existen, las comunidades terapéuticas (CT), han mostrado que pue-
den ser efectivas en el tratamiento y manejo de los trastornos de 
consumo de sustancias (10–12). No obstante, hasta la actualidad se 
han conducido muy pocos estudios que identifiquen y describan 
las características de la población que asiste a dichas instalaciones, 
el patrón de consumo de sustancias, al igual que la satisfacción y 
percepción de efectividad de estos tratamientos por parte de los 
usuarios. En Latinoamérica, nuestro grupo realizó un estudio pre-
liminar que identificó las CT disponibles en 5 países diferentes de 
la región, además de la calidad de la atención en las mismas. 

Con base en lo expuesto anteriormente, se realizó un estudio en 
los mismos países que hicieron parte del primero, en el cual se pre-
tende identificar la tasa de efectividad, la percepción de los usuarios 
y los patrones de consumo en una muestra de CT en Latinoamérica.

MÉTODOS

De las CT encuestadas en el primer estudio realizado por nuestro 
grupo durante el año 2013 (ver apartado anterior), se seleccionaron 
las CT que obtuvieran un puntaje igual o mayor a 9 puntos según 
los criterios De Leon (13) en cada uno de los cinco países que partici-
paron en el estudio – Perú, Argentina, Colombia, Brasil y México. De 
estas CT se excluyeron aquellas comunidades que solo prestaban 
atención de manera ambulatoria o cuya población objetivo eran ex-
clusivamente menores de edad, así como aquellas que atendieran 
menos de 50 pacientes. Una vez establecido un nuevo universo  por 
estos criterios y puntaje, se generaron números aleatorios conside-
rando una distribución simple, a partir de los cuales se creó una 
lista que luego de ser ordenada, permitió generar las muestras de 
CT de cada país.

Este trabajo arrojó 58 CT con los más altos puntajes de cada país, 
a las cuales se realizaron visitas a para aplicar encuestas descrip-
tivas cualitativas a los usuarios sobre variables sociodemográficas, 
percepción de calidad y efectividad de las CT, además de los patro-
nes de consumo de los pacientes. Los pacientes que fueron elegi-
bles para realizar la encuesta fueron aquellos que hubieran ingre-
sado a la CT desde el inicio del año 2009 hasta finales del año 2012. 
Adicionalmente, se realizó una recolección retrospectiva de datos, 
mediante la solicitud a los directores de las CT, de información so-
bre los abandonos, ingresos y altas terapéuticas en los tres años an-
teriores a la realización del estudio. A excepción de 3 CT de Argenti-
na que fueron seleccionadas y se negaron a entregar la información 
solicitada, el resto de las 55 CT de los otros países no presentaron 
ninguna dificultad con la recolección de la información.

Una vez obtenidos todos los cuestionarios de pacientes, y haber 
recolectado la información solicitada a los directores de las comuni-
dades, se integraron los datos en una base diseñada en hoja de cál-
culo, para el posterior análisis de variables de asociación, creación 
de gráficas y figuras de resumen presentadas a continuación.



66 67

RESULTADOS

I. Comunidades Terapéuticas seleccionadas  
y número de usuarios participantes

En total participaron 58 CT, con 1,414 usuarios a los cuales se les 
aplicaron las entrevistas; sin embargo, gran parte de la información 
de los usuarios de las CT de Argentina no fue recolectada por varia-
ción en el instrumento, por lo cual no se incluye en algunos análisis 
de datos de la muestra.

 El país del cual más CT participaron fue Brasil con 20 comuni-
dades (34%), y del que menos participaron fue Colombia con solo 
7 CT (12%). La mayoría de usuarios entrevistados fueron hombres, 
representando el 92% de la población entrevistada, y el estado civil 
más frecuente en la muestra de los entrevistados era el de soltería, 
representando el 62% de la muestra. En cuanto a su situación labo-
ral previa al internamiento, el 53% de los entrevistados reportaron 
encontrarse empleados  y 46% se encontraban desempleados. (Ver 
Tabla 1).

Tabla 1. Muestra de CT por país y características sociodemográficas de pacientes.

*El total de pacientes fue 1053, debido a que no se tenían los datos de los entrevistados de Argentina

II. Edades de consumo e internaciones previas

La edad mínima del primer consumo de alguna sustancia psico-
activa distinta del alcohol fue muy variable a través de los países, 
siendo la más baja en México con el primer consumo realizado a 
los 4 años. En cuanto a la edad más alta del consumo por primera 
vez de alguna sustancia, se reportó en Brasil con un dato de 53 
años. A diferencia de los valores extremos en los consumos de 
edad, el promedio fue muy similar entre los diferentes países, ron-
dando entre los 15 y 16 años (Ver tabla 2).

n %
CT participantes por país

Usuarios entrevistados por país

Argentina

Brasil
Colombia
México
Perú

Argentina

Brasil
Colombia
México
Perú

9
20
7
10

16
34
12
17
21

361
300
178
300
275

26
21
13
21
19

12

Género

Estado civil

Actividad laboral previa

Hombres

Mujeres

Soltero
Casado
Separado

Viudo
Unión libre
No hay datos

Empleado

Desempleado

No hay datos

92

8

64
16
9

1
9
1

1298

116

673
168
95
11
95
11

558

484
11

53

46
1
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vez de alguna sustancia, se reportó en Brasil con un dato de 53 
años. A diferencia de los valores extremos en los consumos de 
edad, el promedio fue muy similar entre los diferentes países, ron-
dando entre los 15 y 16 años (Ver tabla 2).

n %
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558
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53
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* No se contó con los datos de los entrevistados de Argentina.

En cuanto a número de internaciones previas, 684 usuarios 
(65%), reportó no haber estado internado previamente, 369 usua-
rios (35%) reportó haber estado internado al menos una vez antes, 
y 295 (28%) respondieron que habían sido internados másde tres 

veces antes de su manejo actual. 

III. Consumo de sustancias 

Se les preguntó a los usuarios que si habían consumido algu-
na sustancia en los 30 días previos a su internamiento en la CT, y 
cuál había sido la sustancia consumida diferente del alcohol. Los 
resultados a través de los países son similares, siendo la marihua-
na la sustancia más frecuentemente consumida (49%), seguida 
de cocaína (41%) y basuco (28%). Dentro de las sustancias menos 
reportadas, se encuentran el polvo de heroína (3%) y el dick (2%), 
cloruro de metileno, sustancia de uso industrial para limpieza de 
maquinaria (Ver figura 1).

 
Respecto al consumo de alcohol en los últimos 6 meses previos a su 
internamiento, se preguntó acerca de cuántas veces en ese lapso de 
tiempo había consumido más de 4 bebidas si era mujer, o más de 5 
si era hombre, en un día. El 21% de los entrevistados respondió no 
haberlo realizado en ningún momento en ese lapso de tiempo, 18% 
una vez, 60% más de una vez y 1% de los entrevistados no respon-
dieron la pregunta.

IV. Cuestionario de satisfacción 
 del usuario

El cuestionario sobre satisfacción por parte de los usuarios 
contempla varias áreas, desde los trámites de ingreso, información 
sobre el reglamento de la CT, la satisfacción con el personal de la 
institución, así como la percepción de mejoría. El primer aspecto 
que se evaluó (incluyo reportes de las CT de Argentina) fue la com-
plejidad de los trámites de ingreso de los usuarios a las CT, que 
según los la mayoría de los entrevistados (76%) fuero nada o algo 
complicados. Adicionalmente, el 88% de los entrevistados reporta

Brasil Colombia México Perú Total
Edades

Mínimo

Máximo

Promedio

n

5

53

16,4

n

7

45

16

n

4

46

15

n

8

48

16

n

6

48

16

Tabla 2. Edades de primer consumo de sustancias.
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solventes

Alucinógenos
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Estimulantes

Popper

41

28

19

15

13
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8

6

3
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Figura 1. Sustancias más consumidas en los países participantes (excepto Argentina).
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ron que se les habían explicado de manera detallada las re-
glas de la institución y 68% de los usuarios reportaron es-
tar satisfechos con el tiempo que le dedica el personal mé-
dico (ver tabla 3). Los datos que siguen a continuación no 
incluyen los reportes de Argentina; en cuanto a satisfacción con 
el personal que labora en las CT, incluyendo psiquiatras, psicó-
logos, enfermería y otro tipo de personal, el 76% se encontraban  
satisfechos.

Tabla 3. Satisfacción de los usuarios*

Solo 3% de los usuarios entrevistados percibieron poca o nula 
mejoría de sus patologías de base, siendo esto una constante en casi 
todos los países. La mayoría de los usuarios de las CT de los distin-
tos países participantes percibieron una mejoría sustancial o total 
de su problema de consumo de sustancias, representado por un 
79% del total de entrevistados (Ver tabla 4).

Tabla 4. Percepción de mejoría reportada por usuarios

 
No se contó con datos de los entrevistados de Argentina. 

V. Elementos esenciales de CT

Se evaluaron el cumplimiento de los indicadores de calidad y 
elementos esenciales en la muestra de CT seleccionadas, los cuales 
incluían programas de tratamiento estandarizados y organizados, 
participación de la familia en el plan de tratamiento, autoevalua-
ciones del equipo terapéutico, entre otras (para observar los demás 
indicadores evaluados, remitirse a la tabla 5). La mayoría de los 
directivos reportaron cumplir con casi todos los criterios; el único 
país en el cual todas las CT entrevistadas cumplieron el 100% de los 
elementos fue en México. 

n %
Trámites de ingreso

Tiempo dedicado por el médico

Información sobre reglamento de CT

Nada complicados

Algo complicados
Muy complicados
Bastante complicados
No participó en los tramites 

Sí

No

Suficiente

Insuficiente

785
287
64
50

56
20
4
4

16

959
455

68
32

89

11

228

1258

156

Brasil Colombia México Perú Total
n % n % n % n % n %

Totalmente

Mucho

Bastante

Poco

83

153

32

13

29

53,5

11,2

4,5

68

85

23

2

38

48

13

1

52

195

71

5

16

59,8

21,8

1,5

55

139

58

6

20,0

50,6

21,0

2,2

258

572

184

26

25

54

17

2
Nada 13 1,7 0 0 3 0,9 6 2,0 14 1
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En Colombia, los indicadores menos cumplidos fue-
ron “El trabajo forma parte del programa terapéutico” (71%)  
y “Los usuarios son alentados a «actuar como si» para desarrollar 
una actitud más positiva” (71%). En Brasil, el elemento con menor 
cumplimiento fue el de “Solicitar calificaciones profesionales a los 
ex adictos” (50%), mientras que en Perú, el de menor puntuación 
fue el criterio de “El programa terapéutico incluye capacitación en 
toma de decisiones personales y habilidades sociales” (67%). En Ar-
gentina, a pesar de que los indicadores de calidad no fueron cum-
plidos por la totalidad de las comunidades, no existió un indicador 
que fuera menos cumplido comparado con el resto.

Tabla 5. Cumplimiento de los indicadores por las CT

VI. Recolección retrospectiva de datos

Se recolectaron datos de las CT que aceptaron participar, in-
cluyendo los datos de ingresos y egresos de pacientes en el lapso 
de tiempo comprendido entre la segunda mitad del año 2009 y los 
primeros 6 meses del año 2012. Cabe aclarar que en esta recolec-
ción retrospectiva no se obtuvieron los datos de los centros parti-
cipantes de Argentina. Se obtuvo registro de 1,522 pacientes, de 
los cuales el 87% eran hombres y 13% mujeres. Las edades de los 
entrevistados oscilaban entre los 13 y 79 años, con un promedio de 
30 años. 

Para el análisis de las razones de egreso de los pacientes, se obtu-
vieron 3,461 datos, de los cuales el 44% tuvieron egreso terapéuti-
co, es decir, culminó el plan de tratamiento y 42% abandonaron el 
tratamiento. Del restante 14% no se obtuvieron los datos. Se reco-
pilaron las principales razones de abandono durante este lapso 
de tiempo, con un total de 2,814 registros y dentro de los cuales 
los más frecuentes fueron el no sentirse a gusto con la institución 
(31%), seguido de desconocimiento de la causa (27%) y falta de 
apoyo familiar (20%). Las razones menos frecuentes fueron la de 
no sentirse a gusto con el personal de la institución (1%) y no  
haber percibido mejoría alguna (2%) 

Brasil Colombia México PerúArgentina

El programa terapéutico 
incluye capacitación

 en toma de decisiones
 personales y habilidades sociales

Total
n

9

%

100

n

20

%

100

n

7

%

100

n

10

%

100

n

8

%

67

n

54

%

92

La recuperación implica para
 la CT el desarrollo de identidad 

personal y cambio
 global del estilo de vida

9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

Los usuarios aprenden 
habilidades de resolución

 de conflictos
9 100 20 100 7 100 10 100 11 92 58 98

El trabajo forma parte
 del programa terapéutico 8 88 20 100 5 71 10 100 12 100 55 93

Los usuarios son alentados a
 “actuar como si” para desarrollar 

una actitud más positiva 9 100 19 95 5 71 10 100 11 92 55 93

Se llevan a cabo regularmente 
seminarios para ayudar a los 

residentes a encontrar un 
equilibrio entre lo emocional y

 las experiencias cognitivas 
del programa de CT

8 88 19 95 6 86 10 100 12 100 56 95

Solicitan calificaciones 
profesionales a

 los ex adictos miembros
 del Programa

8 88 10 50 6 86 10 100 11 92 45 76

Se brinda servicios de 
asesoramiento a la familia 

del usuario
9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

La CT posee historias 
clínicas o registros

 individuales para el monitoreo
 y evaluación continua 

de los servicios

9 100 19 95 7 100 10 100 12 100 58 98

9 100 20 100 7 100 10

La CT cuenta con orientaciones 
para desarrollar un clima 
institucional de confianza y

 apoyo mutuo; cuenta con una 
declaración escrita de deberes 

y derechos del usuarioário

100 12 100 59 100

Existe un organigrama de 
funciones del personal de la CT, 

conocido y aceptado
 por todos

9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

La CT realiza periódicamente
 una evaluación de su eficacia, 

eficiencia y efectividad, que
 incluye la opinión y satisfacción 

del usuario

8 88 19 95 7 100 10 100 9 75 53 89

Brasil Colombia México PerúArgentina Total
n % n % n % n % n % n %
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Por último, se recolectaron datos de seguimiento de la actividad prin-
cipal de 795 pacientes, de los cuales el 51% se encuentra trabajando, 
25% se encuentra estudiando, 14% se encuentra desempleado, 10% 
no se sabe y 1% no se tiene el dato. La gran mayoría de estos segui-
mientos (71%) se realizaron mediante comunicación telefónica, se-
guido de visita a la CT (23%) y el restante se distribuía entre contacto 
a través de correo electrónico o visita domiciliaria.

DISCUSIÓN

Los hallazgos de nuestro estudio son los primeros realizados en 
la región Latinoamérica permitiendo la adecuada descripción de las 
CT en nuestra región. El hecho de ser el primer estudio a incluir estos 
cinco países permite que se facilite la adecuada identificación de esas 
instituciones y regular de una manera más homogénea su existen-
cia. De los primeros hallazgos realizados en nuestro estudio, fue que 
hasta el 90% de los entrevistados eran hombres, lo cual puede deberse 
a que el género masculino es más propenso a consumir sustancias 
psicoactivas comparado con las mujeres, como fue reportado en el 
último informe de la UNODC del año 2014 (14). Adicionalmente, en 
un estudio conducido por Johnson y colaboradores en Tailandia y en 
el cual evaluaron 22 CT de dicho país, la mayoría de los usuarios eran 
hombres (15). 

Otro de los hallazgos de nuestro estudio fue que la mayoría de los 
usuarios de las CT entrevistadas, eran solteros antes de internarse 
en el programa. Estos hallazgos son similares a los encontrados por 
estudios como el de Fernández-Montalvo (16), en el que encontraron 
que el 72% de los entrevistados eran solteros, mientras que en otros 
estudios como el de Sadir et al (17) en el que sólo el 48% eran solteros. 
En nuestro estudio, la mayoría de los encuestados (53%) se encon-
traban empleados antes de ingresar a la institución; sin embargo, los 
reportes de situación laboral de los usuarios de CT son muy variables 
con porcentajes de empleo de tan sólo el 17% en una CT de Australia, 
o tan altas como el 64% en Irán (17). 

 
La edad promedio del primer consumo de una sustancia psicoactiva 
diferente del alcohol fue de 16.1 en promedio para toda la muestra, 
valor que es similar a los encontrados a estudios realizados aparte por 
diferentes países de la región (18) y al reportado por la UNODC (14). 
La mayoría de los pacientes de nuestra muestra (68%) no había pre-
sentado ningún intento previo de ingreso a una CT, y tan sólo un 28% 
reportó haber ingresado en más de tres ocasiones; estos datos difieren 
mucho de los reportados por un estudio en Irán (17), en el cual tan 
solo un 25% de los participantes habían tenido menos de dos intentos 
de ingresos a CT y un 75% habían tenido 3 o más intentos de ingresos 
a instituciones para tratamiento.  
 
Otro estudio conducido por Darke (19) y colaboradores, encontró que 
hasta el 58% de los pacientes entrevistados habían ingresado por lo 
menos una vez a tratamiento en una CT.  
 
En nuestro estudio, la sustancia más frecuentemente consumida en 
los últimos 30 días diferente del alcohol era la marihuana seguida 
de la cocaína y el basuco (pasta base de cocaína), pero como se men-
cionó al inicio, la epidemiología de las sustancias consumidas varía 
dependiendo de la región. En un estudio realizado en Tailandia, las 
sustancias más frecuentemente consumidas en el mismo periodo de 
tiempo eran del grupo de los estimulantes ( éxtasis, speed, ice), segui-
dos de inhalantes y marihuana (15). En el estudio realizado por Darke 
(19) et al, encontraron que las drogas más consumidas en los últimos 
6 meses habían sido las benzodiacepinas, seguidas de la marihuana y 
la heroína.
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La evaluación de la complejidad de los trámites de ingreso de los 
pacientes a la CT fue considerada por los pacientes como nada o algo 
complicados; estos resultados fueron similares a los encontrados por 
el estudio de López-Goñi y colaboradores (20), quienes encontraron 
que la mayoría de los sujetos entrevistados reportaron que el ingreso 
a la CT era muy sencillo. Otro de los aspectos evaluados y del cual 
no encontramos otros estudiosos que lo hayan contemplado, fue la 
satisfacción de los usuarios con la atención médica, encontrándose 
que tan sólo un 68% de los usuarios se encuentran satisfechos con el 
tiempo de atención brindado. 

Hasta el 79% de los entrevistados percibieron que habían tenido 
bastante o completa mejoría de su patología con el ingreso a la CT, y 
menos del 2% no sintieron ningún tipo de mejoría. Estos hallazgos 
son diferentes de los reportados por un estudio en España de Fernán-
dez et al (16), quienes encontraron que sólo el 54% de los usuarios 
habían percibido algún grado de mejoría y un 46% no habían sentido 
mejoría alguna, o incluso reportado un deterioro de su salud. Estas 
diferencias podrían ser explicadas por las particularidades metodoló-
gicas de ambos estudios, así como la variabilidad en los criterios para 
la selección muestral. La evaluación de los indicadores de calidad 
evidenció que las CT evaluadas por este estudio en Latinoamérica 
cumplen con la mayoría de los criterios, no obstante que el solicitar 
calificaciones a ex usuarios de la institución y el usar eL trabajo como 
parte del plan terapéutico fueron los indicadores de menor cumpli-
miento. 

 Aunque no existen estudios que hayan empleado los mismos 
criterios que usamos en nuestro estudio, existe otra herramienta 
para evaluar la calidad de las CT, conocida como “El cuestionario de 
los elementos esenciales” o SEEQ por sus siglas en inglés. Esta her-
ramienta fue empleada en el estudio de Goethal et al (21), en el cual 
evaluaron CT tradicionales y modificadas de Europa y USA. Den-
tro de los hallazgos de este estudio encontraron que los elementos 
con menores puntajes en las CT europeas fueron las de procesos de 
vigilancia y evaluación de sus programas, y la jerarquización de los 
integrantes de la CT, con un organigrama establecido. En cuanto a 

las CT estadounidenses, los peores puntajes fueron obtenidos en los 
dominios de confrontación y problemas psicológicos derivados del 
abuso de drogas, y la integración de la familia en el tratamiento del 
usuario. 

Se recopilaron datos de los egresos realizados, encontrándose que 
la proporción de egresos terapéuticos y de abandonos son similares 
(44% y 42%), datos que son diferentes de un estudio realizado en Aus-
tralia (19) y Tailandia (15) , donde el 17% y 33% de los egresos termi-
naban en abandono y un 34% y 66% en egresos terapéuticos respec-
tivamente. Las principales razones de abandono en nuestro estudio 
fueron el no sentirse conforme con la institución y falta de apoyo 
familiar, que al comparase con otro estudio realizado por López-Goñi 
y colaboradores (20) sólo coinciden en que la razón más frecuente de 
abandono es el no sentirse a gusto con la institución.

El seguimiento realizado a algunos usuarios de la muestra en-
contró que la mayoría de los pacientes se encontraban laborando o 
estudiando, y sólo de un 10% no se conocía su actividad actual. Estos 
hallazgos también fueron encontrados en un estudio longitudinal 
realizado en España (16), en el cual se encontró que la mayoría de 
los usuarios de la CT evaluada, ya fuera que hubieran culminado el 
programa o no, se encontraban trabajando.

CONCLUSIÓN

Las CT son una de las opciones terapéuticas para el tratamiento de 
pacientes con consumo de sustancias, por lo cual los hallazgos reali-
zados por nuestro estudio no sólo permitirán orientar el desarrollo de 
dichas instituciones basadas únicamente en evaluaciones de calidad, 
sino también en las necesidades de los usuarios, con lo que se podrán 
realizar en un futuro, estudios que no solamente describan las con-
diciones de estos centro de rehabilitación, sino investigaciones que 
exploren variables que modifiquen la efectividad de las CT.
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