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JUSTIFICACION

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 rehabilitacién que les permite a los pacientes obtener
autonomia y reintegrarse en la sociedad. El abuso de sustancias
constituye un problema complejo que genera patologias secunda-
rias, reduce la
calidad de vida, genera problemaéticas sociales y aumenta tanto la
morbilidad como la mortalidad de estos pacientes, es por ello que se
han generado multiples enfoques terapéuticos que buscan dar
respuesta a esta patologia.

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

Aunque existen un sinfin de CT alrededor del mundo, su pro-
duccién cientifica es baja,razén 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 drogadiccién y alcanzar su
autonomia.

Debido a este vacio en la informacién se pretende realizar un es-
tudio que identifique las CT en Brasil, Colombia, México y Pert que
reunan los criterios de De Leon, asi como evaluar su
eficacia, caracterizar a los residentes de las CT y determinar el nivel
de satisfaccidn de los usuarios, la tasa de admisiones, abandonos,
altas terapéuticas y recaidas.



MARCO CONCEPTUAL

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 dia. 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 tematicos, entrevistas
personales, reunién en la casa, organizacién de trabajo en sectores,
actividades de educacion para la salud, y actividades fisicas.

En general, las CT son ambientes residenciales libres de droga que
usan un modelo jerdrquico con etapas de tratamiento que reflejan
niveles cada vez mayores de responsabilidad personal y social. Se
utiliza la influencia entre compafieros, 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 mds
eficaces.

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

., " La duracién del proceso variard segin
Duracién p|0n|f|codo del el caso individual de cada persona, aunque
es necesario un periodo minirrlwo de implica-

. cién intensiva para asegurar la interioriza-
tfratamiento cién de las ensefianzas de la Comunidad

Terapéutica.

., En el contexto residencial, los pacientes
Sepo racidn de |O permanecen apartados del exterior las 24
horas del dia durante varios meses, antes

de adquirir privilegios de permiso.

comunidad

A excepcién del counselling (consejeria)
.. . individual, todas las actividades estan
ACTIVIdeeS comunitarias programadas en formato colectivo.



Roles del personal y
funciones

Los residentes como modelo
de rol

Un dia estructurado

El trabajo como terapia y
educacién

Una visién de la recupera-

cién y vision de la vida

correcta

Grupos de encuentro entre
los residentes

Entrenamiento de la

conciencia

Entrenamiento del

crecimiento personal

Continuidad del cuidado

Independientemente de la funcién
profesional, el rol genérico de los miembros
del personal es el de miembro de la comu-

nidad. Por lo tanto, su misién es ejercer la

autoridad racional, facilitar y proporcionar

pavutas de accién, 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 caracteristicamente de-
sordenadas de estos usuarios y los distraen
del pensamiento negativo y el aburrimiento,
factores que predisponen al consumo de
la droga.

De acuerdo con la metodologia
de autoayuda, todos los usuarios son
res onsubYes de la gestién 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 recuperacién
mediante la autoayuda y su visién de la vida
correcta.

El minimo comtn denominador en
todos los grupos de encuentro es el de
qgumentar la conciencia del individuo acerca
de los patrones actitudinales o conductuales
especificos que deberia modificar.

Todas las intervenciones ferapéuticas o
educativas implican un aumento de la con-
ciencia del imﬁviduo acerca del impacfo de
su conducta y actitudes, tanto en si mismo
como en su enforno social; e inversamente,
el impacto de las conductas y actitudes de
os demds en el propio individuo y entorno.

Para ello es necesario instruir a los
individuos acerca de cémo identificar los
sentimientos, expresarlos apropiadamente y
manejarlos de manera constructiva, a través
de las demandas inferpersonales y sociales
de la vida comunitaria.

Tras la realizacién del programa, las
visiones de la vida correcta y la recupera-
cién 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 demds cuidados tipicos requeridos en las
efapas de convalecencia o reingreso.

Tabla 1. Criterios de De Leon



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.

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

2  Identificar los elemen-
tos esenciales e indicadores de
calidad que presentan las CT.
en los paises muestra, asi como
sus Programas Terapeéuticos.

3 Determinar el nivel de
satisfaccion de los pacientes con
las estrategias terapéuticas reci-
bidas durante su estadia 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 paises partici-
pantes

Objetivos especificos

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

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




METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Estudio multicéntrico, de tipo mixto cualitativo, cuantitativo y
descriptivo

Disefio de la investigacion

Mediante un enfoque cualitativo y cuantitativo se realizé un
estudio de dos fases (ver Grafico 1y 2). En la primera fase, a través
de las entidades encargadas de regular a las comunidades terapéu-
ticas registradas en cada pais, se realiz6é una encuesta que incluyé
los criterios de De Leon con el fin de identificar el nimero de CT
que se apegaran a los criterios y determinar su distribucién terri-
torial. Asi mismo la encuesta conté con preguntas que indagaron
acerca del numero de pacientes que manejan y sus estrategias
terapéuticas. Las CT recibieron un correo electrénico y/o sobre
conteniendo el cuestionario (segin requerimientos de cada pais),
carta de presentacion del investigador principal, carta del
presidente de las comunidades terapéuticas a nivel
Latinoamericano y carta del presidente de las comunidades tera-
péuticas a nivel nacional, con el fin de motivar la participacién en
el estudio..

En la segunda fase se seleccionaron hasta cinco CT con mejor
puntaje en los criterios de De Leon de cada pais y se aplicaron
diferentes cuestionarios: : de ingreso de los usuarios, satisfacciéon
a todos sus residentes, el cuestionario de Indicadores de Calidad y
Elementos Esenciales y se recogié informacién sobre las admisio-
nes, altas terapéuticas y abandonos. Las CT fueron seleccionadas
dependiendo del nimero de CT disponibles y el numero de pa-
cientes que manejaran. Se incluyeron tinicamente pacientes que
hayan ingresado en el inicio del segundo semestre del 2009 hasta
el final del primer semestre del 2012.



Fase 1l
Mediante un cuestionario se identificardn las CT que retinan los
criterios de De Leon.

Comunidades Terapéuticas en América Latina

Comunidades Terapéuticas en América Latina
que reunen los criterios de De Leon

Grafico 1

Fase 2
Se seleccionaron las Comunidades Terapéuticas que cumplieron
con los criterios de De Leon y se les aplicaron los cuestionarios de
Satisfaccién de usuarios, Indicadores de Calidad y Elementos Esen-
ciales y Cuestionario de Ingreso. Ademas se recolecté informaciéon
sobre las admisiones, altas terapéuticas y abandonos de los tres afios

anteriores al estudio.

Comunidades Terapéuticas que reunen los criterios de De Leon (fase I)

Comunidades Terapéuticas seleccionadas (muestreo) para fase |l

Se recolecta
informacién sobre
admisiones, abandonos
y altas terapéuticas

Se aplican cuestionarios
sobre caracteristicas y
satifisacciéon de los
residentes y elementos
esenciales e indicadores de Grafico 2
calidad de las CT



FASE 1

En esta fase se pretendia identificar las comunidades terapéuti-
cas existentes y registradas en cada pais 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

I. Tasa de respuesta de las comunidades terapéuticas

En cada uno de los paises, cada equipo investigador contact6 a
las comunidades terapéuticas oficialmente registradas en organi-
zaciones especializadas en este tema, estas entidades se mencinan
a continuacién:

«  Brasil: Federacién brasilera de comunidades terapéuticas —
FEBRACT

«  Colombia: Federaciéon colombiana de comunidades tera-
péuticas — FECCOT

«  Meéxico: Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco (CE-
CAJ) Federacién Mexicana de comunidades terapéuticas -FEMEX-
COT

¢ Pert: Desarrollo de Vida sin Drogas (DEVIDA) por el Mi-
nisterio de Salud (MINSA), Asociaciéon de Comunidades Te-
rapéuticas Peruanas (ACTP), Centro de Informacién y Edu-
cacién para la Prevenciéon del Consumo de Drogas (CEDRO)

A través de diferentes medios de comunicacién se intent6 esta-
blecer comunicacién 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 trabajé con 232 comunidades registradas en los 4 pa-
ises incluidos en este reporte, con un porcentaje total de respuesta
del 57.8% (n=134). No se logré comunicacién o respuesta de 32.3%
(n=75) de las comunidades. (Ver Tabla 2) .En todos los paises hubo
una tasa de respuesta superior al 44% con respecto al total de comu-
nidades terapéuticas registradas, en Brasil llama la a tencién que
aproximadamente la mitad de las comunidades contactadas no de-
searon participar en el estudio.

Los analisis 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 Pert).

Figura 1. Tasa total de respuesta de CT

[0 Sirespuesta

. No se pudo contactar

. No desean participar

Tabla 2. Tasa de respuesta de las comunidades terapéuticas
Brasil Colombia México Per( o Tod
Comunidades Terapéuticas  n % n % n % n % n %
Total de Comunidades 43 100 68 100 20 100 101 100 232 100
No fue posible contactar 3 7.0 18  26.5 0 0 54 535 75 323
No desean participar 20 46.5 1 1.5 0 0 2 2.0 23 9.9
Sin respuesta 20 465 49 72.1 20 100 45 446 134 578

15



II. Cumplimiento de los Criterios de De Leon

Puntaje global

Una vez obtenida la respuesta al primer formulario, se realizé
un andlisis de cumplimiento de los criterios de De Leon, estab-
leciendo un puntaje maximo de 12 puntos cuando cumple con
todos los criterios (ver Tabla 1). En el analisis de Pert 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 demas paises. Por lo cual este andlisis es sobre un
total de 89 comunidades excluyendo a Peru.

Aproximadamente 70% de las comunidades terapéuticas que
respondieron al primer cuestionario (n=89) - sin incluir a las de
Pert -, 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

Buriaie aitrios Brasil Colombia México Total
n % n % n % n %
Menor o igual de 8de 12 0 0 2 4.1 0 0 2 2.2
9de 12 2 10 6 12.2 4 20 12 13.5
10de 12 1 5 10 20.4 3 15 14 15.7
11de 12 6 30 18 36.7 9 45 33 37.1
12de 12 11 55 13 265 4 20 28 315
Total 20 100 49 100 20 100 89 100



Puntaje individualizado de los criterios

En este apartado se realizé un andlisis individualizado de los cri-
terios, para identificar aquellos que tienen menor cumplimiento
entre las comunidades terapéuticas de los diferentes paises parti-
cipantes (n=89, sin incluir a las de Pert). La mayor parte de los cri-
terios se cumplen en mas del 90% de las comunidades evaluadas,
en Brasil y Colombia el item “grupos de encuentro entre residen-
tes” tiene un cumplimiento menor al 85%, en Colombia “el traba-
jo como terapia y educacién” 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 items “separacién de
la comunidad” y “duracién planificada del tratamiento” los cuales
tiene un porcentaje total de 61% y 80% respectivamente.

Tabla 4. Anélisis individual de los criterios de De Leon

Critéri Brasil Colombia México Total
rirerios = % B 9% n % » %
Continuidad del cuidado 19 95 49 100 19 95 87 98

Entrenamiento del crecimiento personal 20 100 48 98 20 100 88 99
Entrenamiento de la conciencia 20 100 48 98 20 100 88 99

Grupos de encuentro entre residentes 16 80 41 84 20 100 77 87
Una visién de la recuperacién
v la vida correcta 20 100 46 94 18 90 84 94

El trabajo como terapia y educacién 18 90 43 88 20 100 81 91
Un dia estructurado 19 95 49 100 20 100 88 99

Los residentes como modelo de rol 18 90 47 96 19 05 84 04

Roles de personal y funciones 20 100 47 96 7 35 74 83

Actividades comunitarias 20 100 48 98 20 100 88 99
Separacién de la comunidad 17 85 23 47 14 70 54 61
Duracién planificada de tratamiento 15 75 39 80 17 85 71 80



III. Servicios de salud

En el cuestionario utilizado en esta primera fase, se indagoé 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-
tria es el que menor intensidad horaria tiene con un promedio de
6 horas/semana (valor minimo 4 horas en Brasil y valor méaximo
8 horas en Peru), seguido por Medicina general con un prome-
dio de 13 horas/semana. El servicio que mayor intensidad ho-
raria ofrece es el de enfermeria con 46 horas/semana, con datos
que oscilan entre las 4 h/semana y 168 h/semana (ver Figura 2).

Figura 2. Servicios de salud (Intensidad horaria)
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IV. Tipos de abuso tratados

Se indago 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:
ludopatias, abuso sexual, infractores de la ley). (ver Figura 3).

Figura 3. Tipos de abuso
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V. Razones de abandono

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 paises que
las que lideran la lista son: no sentirse a gusto con la institucién,
no aceptaciéon de normas de la CT, falta de recursos econémicos y
falta de apoyo familiar. Las dos razones menos frecuentes son: No
sentirse a gusto con el personal de la CT y no sentir mejoria durante

la estadia.

Figura 4. Razones de abandono de la CT

28% No acepta las normas de CT

319% Sintié mejoria durante su estadia
30% Falta de recursos econémicos
26% Falta de apoyo familiar
21% Calamidad doméstica
23% Problemas de salud
17% No sintio mejorias

10% No se sintio agusto con el personal de CT

35 30 25 20

15 10 &5 O



CONCLUSIONES FASE |

*  578% (n=134) de las comunidades terapéuticas registradas
en los 4 paises incluidos en este estudio aceptaron participar en la
primera fase del estudio

Criterios de De Leon

. 70% de las comunidades evaluadas (excluyendo a Pert)
cumplen con minimo 11/12 criterios de De Leon.

«  En la evaluacién individual de los criterios, los de menor
cumplimiento fueron separacién de la comunidad con 60% y dura-
cién planificada del tratamiento con 80%.

«  Loscriterios con mayor cumplimiento fueron entrenamien-
to del crecimiento personal, entrenamiento de la conciencia, un dia
estructurado y actividades comunitarias con 99%.

Servicios de salud:

« Elservicio de salud con menor intensidad horaria fue el ser-
vicio de psiquiatria, 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
enfermeria 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 multiples, las dos razones de egreso mas frecuentes
segun la percepcion de los directores de las CT fueron no sentirse a
gusto con la institucion, no aceptar las normas de las CT, seguidos
por falta de recursos econémicos y falta de apoyo familiar.
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FASE 2

Para la realizacion 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 generacién
de numeros aleatorios considerando una distribucién uniforme, se
cred una lista que luego de ser ordenada, permitié seleccionar las
primeras comunidades con los més altos puntajes.

Criterios de inclusién

El punto de corte determinado para los criterios de De Leon fue
de 9/12 (es decir, aquellas CT que reunieran como minimo 9 de los
12 criterios De Leon).

Criterios de exclusién
No se incluyeron en la lista las
Comunidades con caracteristicas
ambulatorias y que atendieran
exclusivamente a menores de
edad.
Una vez seleccionadas las co-
178 pacientes - 7 CT munidades, se realizaron visitas
para realizacién de los cuestio-
narios a los residentes de la co-

300 pacientes - 10 CT munidad en cuanto a datos so-
ciodemograficos, caracteristicas
de consumo, satisfaccién de los

275 pacientes - 12 CT 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
investigacion.

300 pacientes - 20 CT

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

I. Caracterizacion de residentes
de las comunidades terapéuticas

Edad:

La edad minima de los pacientes entrevistados era de 14.5 afios,
la maxima era 88 afios, con un promedio de edad de 31.6 afios.

Género:

E1 90% (n=980) de los pacientes entrevistados fueron hombres, el
10% restante (n=102) mujeres

Estado civil:

El estado civil més 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 poblacién.

Figura 5. Estado civil

9.0% 0-5%

5‘094;7\%\ ) m Soltero(a)
4.3% Casado(a)
Divorciado(a)
16.4%|_ Separado(a)
Viudo(a)
Unién libre
“ Sin datos

63.9%
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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 poblacién
entrevistada.

Edad del primer consumo de droga

Alindagar acerca de la edad en la que probé la droga (diferente al
alcohol) por primera vez, los resultados obtenidos entre los diferen-
tes paises son similares, llama la atenciéon la edad reportada para el
primer consumo de drogas, con edades inferiores a los 8 afios para
todos los paises, el promedio de consumo es en la época de la ado-
lescencia, hacia los 16 afios (ver Tabla 5).

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

Brasil Colombia México Per( Total
Edades
nn nn n
Minimo 5 7 4 8 6
Méximo 53 45 46 48 48
Promedio 16,1 16 15 16 16



Consumo de sustancias 30 dias previos al ingreso

En esta pregunta, se indagé acerca del consumo de sustancias
psicoactivas durante el mes previo al ingreso a las comunidades te-
rapéuticas, con opcién multiple de respuesta de acuerdo al habito
de consumo de cada pacientes. Los resultados son similares, siendo
las sustancias mas frecuentemente consumidas marihuana (49%),
cocaina (41%), seguidas por basuco (28%). Las menos reportadas
fueron dick (2%) y heroina (3%). En Brasil se afiadi6 el crack den-
tro de las opciones de respuesta, teniendo en cuenta su alta pre-
valencia de consumo en el pais. De los pacientes entrevistados alli
(n=300), 31.3% consumieron esta sustancia.

Figura 6. Consumo de sustancias 30 dias previos al ingreso

Marihuana 49

Cocaina 41
Basuco 28
Tranquilizantes 19
Pegantes y 15
solventes
Alucinégenos 13
Extasis 9
Estimulantes 8
Popper 6

Heroina 3

Dick 2
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Consumo de alcohol

Alapregunta: Enlosultimos 6 meses, scudntas veces consumio6 en
un dia (4 o mas bebidas si es mujer, 5 0 mas bebidas si es hombre)?,
60,42%delospacientesrespondiéhaberconsumidoalcoholenlacan-
tidad referida mas de una vez en los iltimos 6 meses antes de ingres-
soal programa, 0,3% de los pacientes no respondieron (Ver Figura 7).

Figura 7. Consumo de alcohol en los tiltimos 6 meses

0,37%

20.79% Ninguna vez
, ()

Una vez

Mdas de una vez
17,69%

No respodié
60,42%

Internaciones previas

A la pregunta ;Alguna vez habia estado internado en una CT?,
65% respondieron negativamente y 35% de los pacientes respon-
dié6 si haber estado previamente en una de estas instituciones, de
estos, 28% refirieron haber estado internados en 3 o mas ocasiones
previas.

La pregunta ;Alguna vez habia estado hospitalizado en otra ins-
titucion secundario al abuso de sustancias? (refiriéndose hospitali-
zaciones) 66% respondié negativamente, 34% refirié haber estado
hospitalizado secundario al consumo de sustancias, de estos 30%
refirieron 3 o mas.



Red de apoyo

Ala pregunta, ;Numero de personas que considera un apoyo in-
condicional? El resultado minimo fue 0 y méaximo 50 personas (el
dato maximo de Peru fue de 25 personas). En promedio los pacien-
tes consideran tener como red de apoyo a 5 personas.

Sintomas emocionales

Se aplicaron pruebas de Tamizaje de Whooley como medida de
depresién (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 Pert para el 42%.

Al realizar diferenciacién por género, se evidencio en los estudios
de Colombia y México, que el tamizaje de depresioén 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 andlisis 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 numero de pacientes hom-
bres con respecto a las mujeres entrevistadas es amplia, en total fue-
ron 90% hombres y 10% mujeres en los 4 paises por lo cual sélo se
realiza este andlisis de datos correspondientes a sintomas de salud
mental diferenciados por género.

II. Cuestionario de satisfaccion del usuario

Tramites de ingreso

Al indagar acerca de la percepcién de los pacientes en cuanto a

los tramites requeridos para ingresar a la comunidad terapéutica

63.8% del total de pacientes refirieron que no eran para nada com-

plicados. La opciéon N/A corresponde a aquellos pacientes que no
tuvieron intervencion directa en los tramites de ingreso.
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Figura 8. Facilidad de los tramites de ingreso

B Muy complicados
B Bastante complicados
Poco complicados

B Nada complicados

m N/A

Informacién al ingreso y
atenciéon médica

A la pregunta: jAl ingreso le
informaron acerca de las nor-
mas generales de la CT (horarios
de visita, permisos, deberes, de-
rechos)?, 90% respondi6 afirma-
tivamente.

Ala pregunta: ;En su opinion,
el tiempo que le dedico el médi-
co diariamente fue suficiente?
67% de los pacientes entrevis-
tados respondieron afirmativa-
mente.

Evaluacién del equipo

de trabajo

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

4.6%

3.2%

15.3%

N 16%

63.8%

indagé acerca del personal mé-
dico, personal de psicologia, en-
fermeria y otro personal dentro
de la comunidad.
Satisfaccién conla
infraestructura
Los items con menor puntu-
acion entre los diferentes paises
fueron nivel de seguridad den-
tro de la CT (74%), comodidad
de las habitaciones (78.8%), de-
coracién y servicios de limpieza.

Percepcién de mejoria

A la pregunta, jDurante su

estadia ha presentado mejoria?,

79% de los pacientes refirieron

sentirse bastante o totalmente
mejorados.



Tabla 6. Percepcion de mejoria durante la estancia en la CT

Brasil
n %
Totalmente 83 29
Mucho 153  53.5
Médio 32 112
Poco 13 4,5
Nada 13 1.7

En esta seccién se analizan los resultados del siguiente cuestio-
nario de elementos esenciales e indicadores de calidad de las CT,
que se le aplico a los directores médicos o administrativos de las

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

Colombia
n %
68 38
85 48
23 13
2 1
0 0

comunidades seleccionadas.

México

n
52

195
71
5
3

%
16
59.8
21.8
1.5
0.9

n
55
139
58
6
6

Pert
%
20.0

Total
n

258

50.6 572.2

21.0

184

2.2 2572

2.0

13.43

%
25
54
17

2

1
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e Plan o Programa de Trata-
miento personalizado.

 Objetivos especificos y se-
cuencia que se espera alcanzar.

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

» Personal clinico primario in-
cluye a personas adictas recupe-
radas.

e Servicio de asesoramiento
familiar.

« Historias clinicas, 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, coordinacién
e integracion de los servicios en
relacién 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.

» Autoevaluacion del equi-
po terapéutico junto con el
usuario.

La mayoria de los directivos reporté cumplir con todos estos
criterios, en México el 100% de las comunidades report6é cumplir
con cada item, en Perti los dos items con menor cumplimiento
fueron: a. El programa terapéutico incluye capacitacién en toma de
decisiones personales y habilidades sociales (73%) y b. La CT
realiza peridédicamente una evaluacioén de su eficacia, eficiencia y
efectividad, que incluye la opinién y satisfaccién 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 mas
positiva (71%). Finalmente, en Brasil el de menor frecuencia de
presentacion fue: Solicitan cualificacién profesional a los ex adictos



IV. Anadlisis de bases de datos retrospectivas

En cada una de las CT seleccionadas para esta segunda fase, se les
solicité a los directores de las CT que nos permitieran el acceso a
su registro de ingresosy egresos de pacientes en el periodo com-
prendido entre el segundo semestre de 2009 y el primer semestre
de 2012.

Los datos que se esperaba encontrar en esta etapa incluian datos
sociodemograficos como edad, género y estrato socioeconémico;
adicionalmente, datos de su estancia terapéutica, realizaciéon de se-
guimientos, si se tenia informacién de la ocupacién actual del pa-
ciente. En caso no de haber culminado el tratamiento se pregunta-
ba si se conocian 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 conté con todos los datos
requeridos en el formulario, se diligenci6 el formulario de acuerdo
a los datos disponibles.

Edad Razones de egreso
En los registros se encontré  44% de los pacientes culmina-
una edad minima de 13 afios y ron el tratamiento, 42% abando-
méxima de 79 afios con prome- ~ harony en 14% de los registros
dio de 30 afios. no hay datos suficientes (total de
, datos: 3459) (ver Figura 9).

Género

87% de los pacientes regis-

trados en las bases de datos de Figura 9. Razones de egreso

las CT analizadas retrospectiva-
mente fueron hombres, y 135
mujeres (total de datos: 1,222) 14%

Culminé el tratamiento
4 4%

No culminé el tratamiento 47%

No hay dato
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Razones de abandono

Los datos totales recolectados para esta pregunta fueron de 2,814.
La principal razén de abandono fue no sentirse a gusto con la ins-
titucidn, seguida en frecuencia por causas no conocidas y en tercer
lugar falta de apoyo familiar.

Figura 10. Razones de abandono

31% No se sintié agusto con la institucién
27% No se conocen las causas

20% Falta de apoyo familiar
7% Otra
6% Problemas de salud
4% Fdlta de recursos econémicos
3% Calamidad doméstica

2% No sinti6 mejoria durante su estadia

1% No acepta la normas de la CT

0 5 10 15 20 25 30 35

Actividad de los pacientes en
seguimiento y medio de seguimiento
En este apartado se analizaron 795 datos. El1 71% de estos datos

de ocupacion actual se obtuvieron a través de llamadas telefénicas,
seguido por consulta directa en la comunidad terapéutica (23%).
Medios como correo electréonico 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

10% 1%

25%

B Estudia

® Trabajo

® Desempleado

® No se sabe
Sin dato

51%

En este item 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 reporté dato (ver figura 12).

14%
44%

Altas terapéuticas

B Tratamiento no concluido

Sin datos
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CONCLUSIONES FASE I

Caracteristicas socio-demograficas:

«  El promedio de edad de los pacientes entrevistados es de
31.6 afios (min. 14.5, méx. 88) con el promedio de edad de los pa-
cientes analizados en las bases de datos retrospectivas de 30 afios.

«  El90% de los pacientes entrevistados en las CT fueron hom-
bres, y en las bases de datos retrospectivas el 87% de los pacientes
fueron hombres.

«  El164% delos 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 ntumero de 5
personas como su apoyo incondicional.

Caracteristicas de consumo:

«  Elpromedio de edad para el consumo de droga por primera
vez (diferente al alcohol) era de 16 afios, con una edad promedia
minima de 6 afios y una edad maxima de 48 afios. Los paises donde
sereporta un inicio de consumo maés temprano fueron México con
4 afios y Brasil con 5 afios.

«  Las sustancias consumidas con mayor frecuencia en los 30
dias previos al ingreso fueron: marihuana, cocaina y basuco en

todos los paises

«  Lassustancias menos reportadas fueron dick y heroina

«  El 60% de los pacientes respondié que en mds de una ocasi-
6n habia consumido alcohol en los tltimos 6 meses (5 o0 mas bebi-
das en hombres y 4 o mas en mujeres).

«  El 35% de los pacientes habia estado hospitalizado previa-
mente en una CT. 28% de ellos 3 o0 mds veces.

« El 34% de los pacientes estuvieron hospitalizados en otra
institucién secundario al consumo de sustancias.

Sintomas de salud mental:

«  Enlos 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.



«  Eltamizaje de sintomas de depresion fue de mayor frecuencia
positivo en mujeres

«  Conrespectoala 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 Perti para el 42%, con un promedio de 31%
de los pacientes en los paises con tamizaje positivo para ansiedad.

Satisfaccién del usuario:

+  Los tramites de ingreso a las CT fueron percibidos por la
mayoria 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: informacién brindada,
tiempo de atencidén, evaluacion de todo el equipo de trabajo de la
CT e infraestructura.

«  Un 25% de los pacientes tuvieron una percepcién de “mejo-
ria total,” seguidos en frecuencia por un 54% de los pacientes que
consideraban que habian presentado “bastante mejoria.” 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 mayoria de las CT seleccionadas para esta segunda fase
incluyeron dentro de su programa terapéutico los elementos esen-
ciales e indicadores de calidad.

«  Los items 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 mas positiva (71%).
finalmente, en Brasil el de menor frecuencia de presentacion fue
solicitan cualificacién profesional a los ex adictos miembros del
Programa (50%).

Datos retrospectivos:

. Las razones de abandono maés frecuentes fueron no sentirse
a gusto con la institucién, seguida, paraddjicamente, por un desco-
nocimiento de las razones de abandono (no registro de esa infor-
macién en las bases de datos evaluadas).
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«  El51%delos seguimientos analizados el paciente se encon-
traba trabajando, 25% estudiando y en 10% de los casos se desco-
nocia la actividad actual del paciente.Los medios més empleados
para la realizacion del seguimiento fueron las llamadas telefénicas
ounacitaen la CT.

Numero 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 informacién.

RECOMENDACIONES FINALES

*  Demostrar un mayor interés hacia las investigaciones con-
ducentes a mejorar el tipo de atencién 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 investigacion.

«  Aumentar el acceso al servicio de psiquiatria, pues la mayo-
ria de pacientes adictos requerirdn atencién médica y en algunos
casos particulares, medicamentos controlados, estabilizadores del
animo o incluso antipsicéticos para manejar la adiccién a sustan-
cias y los sintomas emocionales o doble diagndstico asociado. Situ-
aciones que, sin duda, requieren cuidado médico especializado.

+  Realizar de manera frecuente tamizaje para sintomas de an-
siedad y depresion, con el fin de identificar a los pacientes que los
presentan, iniciar una intervencion terapéutica y de manera indi-
recta, y disminuir la probabilidad de abandono del tratamiento y/o
recaida.

e Mejorar las bases de datos de las comunidades terapéuticas,
registrando informacién sociodemografica basica como edad y gé-
nero, asi 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 poblacién que atienden y las principales razones
de egreso para poder implementar medidas de contingencia al res-
pecto.
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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 paises de la regién. Las CT son programas especializados en
la atenciéon 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 paises de la region.

Disefio

Se realiz6 un estudio multicéntrico descriptivo cualitativo y
cuantitativo de las CT en los paises de Argentina, Brasil, Colombia,
México y Peru.
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Métodos

Mediante las entidades reguladoras de las CT de cada pais, se re-
alizé 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 paises, 174 (61%) acep-
taron participar en el estudio. 70% de las instituciones recibieron
puntajes de 11/12 o0 12/12 segun los criterios De Leon. También se
encontr6 que la mayoria de criterios De Leon son cumplidos por
mas del 90% de las instituciones, sin embargo, los items de “sepa-
racién 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 institucién, falta de recur-
sos econdmicos y no sentirse a gusto con la institucién. El 94% de
las CT prestaban servicios para adiccién al alcohol 98% para abuso
de otras sustancias, y 40% para otros tipos de abusos incluyendo
ludopatias, conducta sexual compulsiva, e infracciones a la ley.

Conclusién

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



INTRODUCCION

El trastorno de consumo de sustancias es uno de los problemas
mentales mas 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 acompafiantes, 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 multiples campafias peda-
gogicas y de educacion 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 poblacién
adolescente (4,5,3).

En un estudio realizado en Latinoamérica en el afio 2011 por la
Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito, el cual
incluy6 la colaboracién de siete paises de la region, se evalud la
prevalencia de sustancias psicoactivas de los pacientes que asistian
a las salas de emergencias de las instituciones incluidas en el estu-
dio. Dentro de los resultados arrojados por el estudio se encontrd
que la sustancia mds consumida era el tabaco, seguido de alcohol
y marihuana, los cuales fueron un hallazgo comtn en todos los
paises 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 busqueda y consumo compulsivo de la droga; sin embargo,
el tratamiento de estas patologias tiene a ser largo debido a que los
pacientes que deciden someterse a tratamiento son consumidores
créonicos. Ademas de la duracién del tratamiento, los pacientes
con este tipo de patologias tienden a presentar tasas de recaidas de
hasta el 40 0 50%, por lo que el tratamiento debe ser realizado en
mas de una ocasioén (9).

45



46

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 recuperaciéon de la salud del paciente me-
diante el crecimiento personal del individuo. Este crecimiento
se realiza basado en la separacién 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 estdndares de calidad sugeridos por la Federacién
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 sistematicas y meta-andlisis realizados se ha encontrado
que es necesario realizar mas estudios, existe evidencia sobre los
beneficios de esta terapia para el tratamiento y recuperacién 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 asi generar politicas e
intervenciones que permitan mejorar las CT existentes, ademas de
presentar de una manera mds 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 paises de Latinoamérica
con el apoyo de la Federaciéon Latinoamericana de Comunidades
Terapéuticas (FLACT), ente regulador de la CT en la region.



METODOS

de las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de CT en cinco
paises de laregion de Latinoamérica: Brasil, México, Argentina, Pert
y Colombia. Mediante la FLACT, se contactaron las respectivas or-
ganizaciones nacionales de cada pais encargadas de regular las CT
para identificar aquellas que estuvieran debidamente registradas.
Una vez identificadas, se les contacto via distintos medios de comu-
nicaciéon 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 electrénico o sobre con el cuestionario (adaptado en cada
pais), cartas de presentacién del investigador principal, del presi-
dente de la FLACT y del presidente de cada capitulo nacional.

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

Una vez obtenidos las respuestas de cada una de las CT, se
organizaron los datos recopilados en una hoja de célculo, con la
posterior determinacién de proporciones y tasas, asi como la gene-
racion de tablas y graficas resimenes.
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RESULTADOS

I. Comunidades Terapéuticas Identificadas

12%

27%

Brasil

%
100
7,0

46,5
46,5

y participacion en el estudio

De las 285 CT identificadas en los 5
paises, 61% (n=174) aceptaron parti-
cipar en el estudio, 27% (n=77) no fue
posible contactarlas por ningin 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 pais se encuentra en la tabla
1. Si bien se cont6é una tasa global de
aceptacién del estudio por parte de la
mayoria de CT, llama la atencién que
en Brasil la tasa de rechazo de partici-
pacion en el estudio fue cercana al 50%.

Figura 1. Porcentaje de respuestas de las CT
identificadas

Tabla 1. Distribucién de las CT y respuestas por pais

Colombia México Pert Argentina Total
n % n % n % n % n %

68 100 20 100 101 100 53 100 285 100
18 26,5 0 0 54 53,5 2 4 77 27
1 1,5 0 0 2 2,0 11 21 34 12
49 72, 20 100 45 44,6 40 75 174 61



IL. Servicios de salud prestados

Los servicios de salud planteados en el cuestionario incluian los
horarios semanales de trabajo del personal de medicina general,
psicologia, psiquiatria y enfermeria. El servicio de enfermeria es
el que mas 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 psicologia, con una carga laboral de
39 horas por semana. El servicio de psiquiatria 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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II1. Problemas tratados

Los pacientes con trastornos de abuso de sustancias ilicitas fue el
mas 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 ludopati-
as, conductas sexuales compulsivas, e infractores de la ley.

Figura 3. Proporcién de CT de acuerdo a los abusos que tratan
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IV. Razones de abandono del programa de tratamiento

Uno de los principales hallazgos que se encontré en este aspec-
to, es que las razones mads frecuentes de abandono por parte de los
pacientes, reportadas por las instituiciones eran similares en todos
los paises en los cuales se realizé la encuesta. La razén principal de
abandono fue la de no aceptar las normas de la institucion (31%),
seguida de falta de recursos econémicos y falta de apoyo familiar.
Las razones menos frecuentes también fueron homogéneas a través
de los paises, siendo la més infrecuente la de no gustarle el personal
de la comunidad terapéutica (10%) (Ver figura 4).
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6% Problemas de salud
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3% Calamidad doméstica

2% No sintié mejoria durante su estadia

31% No se sintié agusto con la institucién

27% No se conocen las causas
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Figura 4. Razones de abandono

V. Calidad global de las CT
segun los criterios De Leon

Los criterios de De Leon ya expuestos anteriormente sirvieron
como base para la asignacién de puntajes por cada uno de los cri-
terios cumplidos. No se incluyeron los datos de Argentina y Perd,
debido a que utilizaron escalas de puntuacién distintas. En este
andlisis se incluyeron 89 comunidades de los paises restantes, en
donde de acuerdo a los datos obtenidos, 84% de las comunidades
obtuvieron valores superiores o iguales a 10 puntos (Ver tabla 2).

Tabla 2. Puntaje global de las CT segun criterios De Leon.

Puntaje criterios

Menor o igual de 8 de 12
9de 12
10de 12
11de 12
12de 12

Total

S5

Brasil

%

0
10

5
30
55
100

Colombia
n %
2 4.1
6 12.2
10 204
18  36.7
13 265
49 100

México

n
0
4
3
9
4

20

%
0
20
15
45
20
100

n
2
12
14
33
28
89

Total

%
2.2
13.5
15.7
37.1
31.5
100
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VI. Puntaje individual de
los criterios De Leon

Este andlisis se realiz6 para identificar cudles eran los criterios De
Leon con mayor y menor cumplimiento entre los paises incluidos
en el estudio. Se exceptud Pert por la variacion en el instrumento
utilizado en ese pais para recopilar la informacién. La mayoria de
los criterios fueron cumplidos por mas del 90% de las CT incluidas
en la muestra, siendo los de mayor frecuencia de cumplimiento en
los cuatro paises 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 paises, siendo el menos cumplido en Brasil el de
“Duracién planificada del tratamiento” (solo 75% cumplieron), el
de Colombia fue “Separacién 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%).



DISCUSION

A nivel de Latinoamérica, las CT estan altamente difundidasy
establecidas, en su gran mayoria 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 nimero de habitantes de un pais,
debido a que un pais con un mayor numero de habitantes como
Brasil, poseia menos CT disponibles que paises con menor niumero
de habitantes como Pert; esto puede deberse a que en Perti ya se
han realizado varios programas de capacitacion 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 realizacion de estudios que permitan identificar las fortale-
zasy debilidades de las CT, y con ella la formulacién o generacién de
politicas de salud publica 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 encontrd que a pesar de la
variabilidad en los paises incluidos, el personal de enfermeria 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 llamé6 mucho
la atencidn, fue la baja carga laboral que tienen los especialistas en
psiquiatria, a pesar de ser uno de los profesionales de la salud que
deberian estar mds involucrados en el manejo integral de los pacien-
tes con algun 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
encontr6 que existe un déficit de personal de enfermeria y médico
especializado en salud mental, asi como una deficiencia de camas e
instituciones especializadas en manejo de enfermedades mentales.

Las patologias mads 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 pais. El anterior hallazgo, es acorde con los reportes mundiales,
en los cuales se ha visto que la mayoria de los pacientes tratados en
estas comunidades, es por consumo o abuso prinicipal de alguna
sustancia diferente del alcohol .

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



La razén 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-Gofi. Lla-
ma la atencién que entre las razones de abandono encon-
tradas en nuestro estudio, no se encontré la necesidad de
consumir drogas o sustancias entre las razones mds prevalentes.

El puntaje de la gran mayoria de las CT incluidas en nuestro es-
tudio fue superior igual a 10 puntos segun los criterios De Leon;
sin embargo, es dificil comparar estos hallazgos con otros realiza-
dos, debido a que este es el primer estudio que evalta la calidad de
las CT utilizando los criterios De Leon. Los mas cumplidos fueron
los de “Actividades comunitarias”, “Entrenamiento del crecimiento
personal”, “Establecimiento de un dia estructurado”; los criterios
menos cumplidos en nuestra muestra fueron los de “Separacién
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 encontrd, que aunque no empleaban los criterios De
Leon, empleaban criterios similares y se encontraron que los mas
frecuentemente cumplidos fueron los de retroalimentacién 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
observo que las CT europeas cumplian en su gran mayoria los ele-
mentos de participacion 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 colaboracién 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 caracteristicas. La falta de clasificacion del tipo de las
CT, es decir, si es una CT integrada a un centro penitenciario o si la
orientaciéon de la CT fue espiritual o cientifica, tampoco fue aclara-
do en nuestro estudio, a diferencia de los realizados en Tailandia,
Europa y USA. Por ultimo, la exclusiéon de los reportes de cumpli-
miento de criterios De Leon de las CT de Perti limita la adecuada
interpretacién de como se encuentran las CT de ese pais en cuanto
a la calidad minima que deben presentar estos establecimientos
para ofrecer un adecuado plan de tratamiento a los pacientes.

CONCLUSION

Nuestro estudio ha permitido identificar en una muestra latino-
americana la cantidad y calidad de las CT disponibles en nuestra
region, ademads de las principales fortalezas y debilidades de estas
instituciones, lo cual podria servir en un futuro para la realizacién
de estudios y generacién de politicas de salud publica que estan-
daricen, homogeneicen y mejoren los planes de tratamiento y de

manejo de las CT en Latinoamérica.
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RESUMEN

Las comunidades terapéuticas (CT) son uno de los métodos para
el tratamiento de abuso de sustancias acerca del cual es necesario
establecer cudl es su efectividad, asi como la satisfaccién de los usu-
arios con las CT que cumplen un minimo de criterios de calidad.
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Método

Con base en un estudio preliminar en 5 paises de Latinoamérica,
se seleccionaron las CT que tuvieron un puntaje mayor a 9 segin
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 realizacién de un estudio
descriptivo y retrospectivo de caracteristicas cualitativas y cuanti-
tativas de las CT.

Resultados

Se incluyeron los datos de 58 CT en cinco paises, con una pobla-
cién entrevistada de 1,414 pacientes, de los cuales la mayoria eran
hombres solteros y sin historias previas de internacién en una co-
munidad terapéutica. La sustancia mds consumida en los 30 dias
previos a la internacién fue la marihuana, con un 78% de la pobla-
cién entrevistada refiriendo cualquier consumo de alcohol en los
ultimos 6 meses y edad promedio de inicio de consumo de sustan-
cias psicoactivas a los 16 afios. El 79% de los encuestados percibi6
algun tipo de mejoria durante su estadia en la CT. Los elementos o
indicadores de calidad menos cumplidos por las CT fueron los de
“Solicitar alguna calificacién 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.

Conclusién

La satisfaccién de los usuarios con las CT de la muestra, en cuan-
to a infraestructura y calidad es en su mayoria 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-
leccién uniforme y exhaustiva de variables demogréficas, razones
de ingreso, egreso, y otros factores para poder mejor evaluar y forta-
lecer la calidad de los programas.



INTRODUCCION

El consumo de sustancias psicoactivas es una de las patologias
psiquiatricas que ha generado un gran interés de parte de los go-
biernos debido a todas las implicaciones econémicas, politicas, so-
ciales y de salud que conlleva. El consumo crénico de las mismas
puede generar cambios neurolégicos que se veran reflejados en
cambios comportamentales y de estilo de vida que no s6lo afectaran
al individuo que padezca de este tipo de patologias, sino a la familia
y sociedad alrededor también (1). Adicionalmente, el abuso de sus-
tancias psicoactivas se ve acompafiado de aumento de conductas de
riesgo, incremento de accidentes de transito, comorbilidad con en-
fermedades infecciosas como el VIH, el virus de hepatitis C y otras
patologias (2-4).

En un estudio realizado por la OMS con varios paises de distintas
regiones del mundo incluyendo Europa y todo el continente ameri-
cano, se evaluo la prevalencia de trastornos de consumo de alcohol
o de otras sustancias psicoactivas en los ultimos 12 meses, encon-
trando valores desde el 5.8% en México hasta el 13.2% en Alemania
(5). La prevalencia de este tipo de patologia 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 afios de vida perdidos a nivel mundial, haciendo
énfasis que la poblaciéon mayormente afectada se encuentra en el
grupo etario de entre los 15 y 30 afios (6).

El impacto econdémico y los costos que generan estos desérdenes
son considerablemente altos, como lo demostré un estudio condu-
cido por Caulkins et al, quien encontré que los costos en dolares
para el afio 2011 que generaron los abusos de alcohol, tabaco y sus-
tancias psicoactivas sobrepasaban los 700 billones de délares. En
ese estudio también se dieron cuenta de los costos totales generados
por estas patologias, superiores al de otras enfermedades cronicas
como el cancer y la diabetes, debido a la gran cantidad de costos
indirectos que generan: dafios a terceros, dafios materiales, gastos
judiciales, pérdida de dias 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 ademas de encontrar que los costos mas altos de estas sustan-
cias no estan relacionados con los asociados al cuidado de la salud,
también encontraron que la inversién 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 publica del pais (7).

En la actualidad, existen firmacos, terapia y planes de mane-
jo para ayudar a las personas que padecen de estos trastornos;
sin embargo, previo a la instauraciéon de dichos planes de trata-
miento, los gobiernos deben realizar estudios para identificar los
problemas mas frecuentes en cada uno de los paises, ya que se
ha evidenciado en varios estudios que las sustancias mas consu-
midas son diversas dependiendo de la regién (8). Adicional a eso,
también deben realizarse estudios que identifiquen la cantidad,
calidad y disponibilidad de centros de tratamiento, asi 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 caracteristicas de la poblacién que asiste a dichas instalaciones,
el patréon de consumo de sustancias, al igual que la satisfacciéon y
percepcién de efectividad de estos tratamientos por parte de los
usuarios. En Latinoamérica, nuestro grupo realizé un estudio pre-
liminar que identificé las CT disponibles en 5 paises diferentes de
la regién, ademas de la calidad de la atencién en las mismas.

Con base en lo expuesto anteriormente, se realiz6é un estudio en
los mismos paises que hicieron parte del primero, en el cual se pre-
tende identificar la tasa de efectividad, la percepcién de los usuarios
y los patrones de consumo en una muestra de CT en Latinoamérica.



METODOS

De las CT encuestadas en el primer estudio realizado por nuestro
grupo durante el afio 2013 (ver apartado anterior), se seleccionaron
las CT que obtuvieran un puntaje igual o mayor a 9 puntos segun
los criterios De Leon (13) en cada uno de los cinco paises que partici-
paron en el estudio — Pert, Argentina, Colombia, Brasil y México. De
estas CT se excluyeron aquellas comunidades que solo prestaban
atencién de manera ambulatoria o cuya poblacién objetivo eran ex-
clusivamente menores de edad, asi como aquellas que atendieran
menos de 50 pacientes. Una vez establecido un nuevo universo por
estos criterios y puntaje, se generaron numeros aleatorios conside-
rando una distribucién simple, a partir de los cuales se cre6 una
lista que luego de ser ordenada, permitié generar las muestras de
CT de cada pais.

Este trabajo arroj6 58 CT con los més altos puntajes de cada pais,
a las cuales se realizaron visitas a para aplicar encuestas descrip-
tivas cualitativas a los usuarios sobre variables sociodemograficas,
percepcion de calidad y efectividad de las CT, ademas 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 ala CT desde el inicio del afio 2009 hasta finales del afio 2012.
Adicionalmente, se realizé una recoleccion retrospectiva de datos,
mediante la solicitud a los directores de las CT, de informacion so-
bre los abandonos, ingresos y altas terapéuticas en los tres afios an-
teriores a la realizacion del estudio. A excepcién de 3 CT de Argenti-
na que fueron seleccionadas y se negaron a entregar la informacién
solicitada, el resto de las 55 CT de los otros paises no presentaron
ninguna dificultad con la recoleccién de la informacién.

Una vez obtenidos todos los cuestionarios de pacientes, y haber
recolectado la informacioén solicitada a los directores de las comuni-
dades, se integraron los datos en una base disefiada en hoja de cal-
culo, para el posterior andlisis de variables de asociacion, creacién
de graficas y figuras de resumen presentadas a continuacion.

65



66

RESULTADOS

I. Comunidades Terapéuticas seleccionadas
y numero 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 informacién
de los usuarios de las CT de Argentina no fue recolectada por varia-
cién en el instrumento, por lo cual no se incluye en algunos analisis
de datos de la muestra.

El pais del cual mas CT participaron fue Brasil con 20 comuni-
dades (34%), y del que menos participaron fue Colombia con solo
7 CT (12%). La mayoria de usuarios entrevistados fueron hombres,
representando el 92% de la poblacién entrevistada, y el estado civil
maés frecuente en la muestra de los entrevistados era el de solteria,
representando el 62% de la muestra. En cuanto a su situacién 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 pais y caracteristicas sociodemograficas de pacientes.

n %
CT participantes por pafs
Argentina 9 16
Brasil 20 34
Colombia 7 12
México 10 17
Perd 12 21
Usuarios entrevistados por pafs

Argentina 361 26
Brasil 300 21
Colombia 178 13
México 300 21
Perd 275 19



Género

Hombres 1298 92
Muijeres 116 8
Estado civil

Soltero 673 64
Casado 168 16
Separado 95 9
Viudo 11 1
Unién libre 95 9
No hay datos 11 1

Actividad laboral previa

Empleado 558 53
Desempleado 484 46
No hay datos 11 1

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

II. Edades de consumo e internaciones previas

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

Brasil Colombia México Per Total
Edades n n n n n
Minimo 5 7 4 8 6
Méximo 53 45 46 48 48
Promedio 16,4 16 15 16 16

* No se contd con los datos de los entrevistados de Argentina.

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

veces antes de su manejo actual.

III. Consumo de sustancias

Se les pregunt6 a los usuarios que si habian consumido algu-
na sustancia en los 30 dias previos a su internamiento en la CT, y
cual habia sido la sustancia consumida diferente del alcohol. Los
resultados a través de los paises son similares, siendo la marihua-
na la sustancia mas frecuentemente consumida (49%), seguida
de cocaina (41%) y basuco (28%). Dentro de las sustancias menos
reportadas, se encuentran el polvo de heroina (3%) y el dick (2%),
cloruro de metileno, sustancia de uso industrial para limpieza de
magquinaria (Ver figura 1).



Figura 1. Sustancias més consumidas en los paises participantes (excepto Argentina).

Marihuana 49

Cocafna 41

Basuco 28

Tranquilizantes 19
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solventes 15

Alucinégenos 13
Extasis 9
Estimulantes 8
Popper 6
Heroina 3

Dick 2
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Respecto al consumo de alcohol en los tltimos 6 meses previos a su
internamiento, se pregunté acerca de cudntas veces en ese lapso de
tiempo habia consumido mds de 4 bebidas si era mujer, o mas de 5
si era hombre, en un dia. El 21% de los entrevistados respondi6 no
haberlo realizado en ningin momento en ese lapso de tiempo, 18%
una vez, 60% mas de una vez y 1% de los entrevistados no respon-
dieron la pregunta.

IV. Cuestionario de satisfaccion
del usuario

El cuestionario sobre satisfaccién por parte de los usuarios
contempla varias 4reas, desde los tramites de ingreso, informacién
sobre el reglamento de la CT, la satisfaccién con el personal de la
institucién, asi como la percepcién de mejoria. El primer aspecto
que se evalué (incluyo reportes de las CT de Argentina) fue la com-
plejidad de los tramites de ingreso de los usuarios a las CT, que
segun los la mayoria de los entrevistados (76%) fuero nada o algo
complicados. Adicionalmente, el 88% de los entrevistados reporta
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ron que se les habian explicado de manera detallada las re-
glas de la institucién 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 continuacién no
incluyen los reportes de Argentina; en cuanto a satisfaccién con
el personal que labora en las CT, incluyendo psiquiatras, psicé-
logos, enfermeria y otro tipo de personal, el 76% se encontraban
satisfechos.

Tabla 3. Satisfaccién de los usuarios*

n %
Trémites de ingreso
Nada complicados 785 56
Algo complicados 287 20
Muy complicados 64 4
Bastante complicados 50 4
No participé en los tramites 228 16

Tiempo dedicado por el médico
Suficiente 959 68
Insuficiente 455 32
Informacién sobre reglamento de CT

Si 1258 89
No 156 11

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

Tabla 4. Percepcién de mejoria reportada por usuarios



Brasil Colombia México Per( Total

n % n % n % n % n %
Totalmente 83 29 68 38 52 16 55 20,0 258 25
Mucho 153 53,5 85 48 195 59,8 139 50,6 572 54
Bastante 32 11,2 23 13 71 21,8 58 21,0 184 17
Poco 13 4,5 2 1 5 1,5 6 2,2 26 2
Nada 13 1,7 0 0 3 0,9 6 20 14 1

No se conté 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
incluian programas de tratamiento estandarizados y organizados,
participacién de la familia en el plan de tratamiento, autoevalua-
ciones del equipo terapéutico, entre otras (para observar los demdas
indicadores evaluados, remitirse a la tabla 5). La mayoria de los
directivos reportaron cumplir con casi todos los criterios; el inico
pais en el cual todas las CT entrevistadas cumplieron el 100% de los
elementos fue en México.



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 mas positiva” (71%). En Brasil, el elemento con menor
cumplimiento fue el de “Solicitar calificaciones profesionales a los
ex adictos” (50%), mientras que en Perd, el de menor puntuaciéon
fue el criterio de “El programa terapéutico incluye capacitaciéon 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 existié un indicador
que fuera menos cumplido comparado con el resto.

Tabla 5. Cumplimiento de los indicadores por las CT

Argentina Brasil Colombia México Per( Total
n % n % n % n % n % n %

El programa terapéutico
incluye capacitacién
en toma de decisiones 9
personales y habilidades sociales

100 20 100 7 100 10 100 8 67 54 92

‘ L%%eci,vgerocié‘nl in:ip\i%o padrcd
o ey cembiam4d 9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

global del estilo de vida

Los usuarios aprenden

habilidades de resolucién 9 100 20 100 7 100 10 100 1 92 58 98

de conflictos

El trabajo forma parte
del programa terapéutico

Los usuarios son alentados a
“actuar como si” para desarrollar 9
una actitud més positiva

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 emocionaly 8 88 19 95 6 86 10 100 12 100 56 95
las experiencias cognitivas
del programa de CT

Solicitan calificaciones

profesionales a 8 88 10 50 6 86 10 100 11 92 45 76
los ex adictos miembros

del Programa

Se brinda servicios de

asesoramiento a la familia 9 100 20 100 7 100 10 100 12100 59 100

el usuario



Argentina Brasil Colombia México Pert Total
n % n % n % n % n % n %

La CT posee historias
clinicas o registros
individuales para el monitoreo 9100 19 95 7 100 10 100 12 100 58 98
y evaluacién continua
de los servicios

La CT cuenta con orientaciones
para desarrollar un clima
institucional de confianza y
apoyo mutuo; cuenta con una 9
declaracién escrita de deberes
y derechos del usuariodrio

100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

Existe un organigrama de
funciones del personal de la CT,
conocido y aceptado 9
por todos

100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100

La CT realiza periédicamente
una evaluacién de su eficacia,

eficiencia y efectividad, que 8 88 19 95 7 100 10 100 9 75 53 89

incluye la opinién y satisfaccién
del usuario

VI. Recoleccion 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 afio 2009 y los
primeros 6 meses del afio 2012. Cabe aclarar que en esta recolec-
cion 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 aflos, con un promedio de
30 afnos.

Para el andlisis 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, culmino 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 més frecuentes fueron el no sentirse a gusto con la institucién
(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 institucién (1%) y no
haber percibido mejoria alguna (2%)
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Por ultimo, 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 mayoria de estos segui-
mientos (71%) se realizaron mediante comunicacion telefénica, se-
guido de visita a la CT (23%) y el restante se distribuia entre contacto
a través de correo electrénico o visita domiciliaria.

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio son los primeros realizados en
la regién Latinoamérica permitiendo la adecuada descripcién de las
CT en nuestra region. El hecho de ser el primer estudio a incluir estos
cinco paises permite que se facilite la adecuada identificacién de esas
instituciones y regular de una manera mas 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 mas propenso a consumir sustancias
psicoactivas comparado con las mujeres, como fue reportado en el
ultimo informe de la UNODC del afio 2014 (14). Adicionalmente, en
un estudio conducido por Johnson y colaboradores en Tailandia y en
el cual evaluaron 22 CT de dicho pais, la mayoria de los usuarios eran
hombres (15).

Otro de los hallazgos de nuestro estudio fue que la mayoria 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 Fernandez-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 sélo el 48% eran solteros.
En nuestro estudio, la mayoria de los encuestados (53%) se encon-
traban empleados antes de ingresar a la institucion; sin embargo, los
reportes de situacién laboral de los usuarios de CT son muy variables
con porcentajes de empleo de tan sélo el 17% en una CT de Australia,
o tan altas como el 64% en Iran (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 paises de la region (18) y al reportado por la UNODC (14).
La mayoria de los pacientes de nuestra muestra (68%) no habia pre-
sentado ningtin intento previo de ingreso a una CT, y tan sélo un 28%
reportd haber ingresado en mas de tres ocasiones; estos datos difieren
mucho de los reportados por un estudio en Irdn (17), en el cual tan
solo un 25% de los participantes habian tenido menos de dos intentos
de ingresos a CT y un 75% habian tenido 3 o més intentos de ingresos
a instituciones para tratamiento.

Otro estudio conducido por Darke (19) y colaboradores, encontr6 que
hasta el 58% de los pacientes entrevistados habian ingresado por lo
menos una vez a tratamiento en una CT.

En nuestro estudio, la sustancia mas frecuentemente consumida en
los uiltimos 30 dias diferente del alcohol era la marihuana seguida

de la cocaina y el basuco (pasta base de cocaina), pero como se men-
cion¢ al inicio, la epidemiologia de las sustancias consumidas varia
dependiendo de la regién. En un estudio realizado en Tailandia, las
sustancias mas 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 mas consumidas en los tltimos
6 meses habian sido las benzodiacepinas, seguidas de la marihuanay
la heroina.
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La evaluacién de la complejidad de los tramites 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 Lépez-Goiii y colaboradores (20), quienes encontraron
que la mayoria 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
satisfaccion de los usuarios con la atencidon médica, encontrandose
que tan s6lo un 68% de los usuarios se encuentran satisfechos con el
tiempo de atencién brindado.

Hasta el 79% de los entrevistados percibieron que habian tenido
bastante o completa mejoria de su patologia con el ingreso ala CT, y
menos del 2% no sintieron ningun tipo de mejoria. Estos hallazgos
son diferentes de los reportados por un estudio en Espafia de Fernan-
dez et al (16), quienes encontraron que sélo el 54% de los usuarios
habian percibido algin grado de mejoria y un 46% no habian sentido
mejoria alguna, o incluso reportado un deterioro de su salud. Estas
diferencias podrian ser explicadas por las particularidades metodolé-
gicas de ambos estudios, asi como la variabilidad en los criterios para
la selecciéon muestral. La evaluacién de los indicadores de calidad
evidencié que las CT evaluadas por este estudio en Latinoamérica
cumplen con la mayoria de los criterios, no obstante que el solicitar
calificaciones a ex usuarios de la institucién 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 evaluacién de sus programas, y la jerarquizacién 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 confrontacién y problemas psicolégicos derivados del
abuso de drogas, y la integracion de la familia en el tratamiento del
usuario.

Se recopilaron datos de los egresos realizados, encontrandose que
la proporcién 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 institucién y falta de apoyo
familiar, que al comparase con otro estudio realizado por Lépez-Goiii
y colaboradores (20) sélo coinciden en que la razén mas frecuente de
abandono es el no sentirse a gusto con la institucién.

El seguimiento realizado a algunos usuarios de la muestra en-
contré6 que la mayoria de los pacientes se encontraban laborando o
estudiando, y s6lo de un 10% no se conocia su actividad actual. Estos
hallazgos también fueron encontrados en un estudio longitudinal
realizado en Espafia (16), en el cual se encontrd que la mayoria de
los usuarios de la CT evaluada, ya fuera que hubieran culminado el
programa o no, se encontraban trabajando.

CONCLUSION

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 sélo permitiran orientar el desarrollo de
dichas instituciones basadas tinicamente en evaluaciones de calidad,
sino también en las necesidades de los usuarios, con lo que se podran
realizar en un futuro, estudios que no solamente describan las con-
diciones de estos centro de rehabilitacién, sino investigaciones que
exploren variables que modifiquen la efectividad de las CT.
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