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RESUMEN

La alta tasa de abandonos de los programas de tratamiento
es uno de los problemas mas graves en el &mbito de las drogo-
dependencias. En la mayoria de las ocasiones, el abandono de
un paciente significa la recaida en el consumo de drogas y el
empeoramiento de otras areas del estilo de vida de éste. En
este articulo se revisan las tasas de abandono, los factores rela-
cionados con la retencion vy, sobre todo, las estrategias de inter-
vencién para incrementar los niveles de retencion en los
programas de tratamiento. Se proponen tres tipos de estrate-
gias: las relacionadas con los pacientes, con los pardmetros del
tratamiento y las que tienen que ver con los terapeutas. Los
estudios empiricos han demostrado que estos procedimientos
pueden ser muy eficaces a la hora de reducir las tasas de aban-
dono vy, por tanto, de mejorar los resultados de la intervencion
independientemente de la modalidad del programa.

Palabras clave: Abandono, retencion, estrategias de interven-
cion.

SUMMARY

The high rate of dropouts from treatment programs is one
of the most serious problems in the substance abuse field. In
most cases, a patient’s dropout brings about a relapse and into
drug consumption and worsening of his/her life style condi-
tions. This article reviews the rates of dropouts, the factors rela-
ted with retention, and, mainly, intervention strategies to
increase levels of adherence in the treatment programs. We
propose three types of strategies: those related to the patient,
those related to the parameters of treatment, and those related
to the therapist. Empirical studies have demostrated that these
procedures may be very effective to reduce the rates of droputs
and, therefore, to improve treatment outcome in all tipes of pro-
grams.
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INTRODUCCION

a falta de adhesion a los tratamientos es una de

las principales causas de fracaso terapéutico y es

un problema con el que se enfrentan todos los
profesionales de la salud. Se trata de un fenémeno
que afecta a todo tipo de pacientes, sea cual sea su
dolencia y su condicién. Sin duda, una de las formas
mas graves de falta de adhesién es el abandono pre-
maturo del tratamiento.

En el ambito de las drogodependencias este fené-
meno se presenta con una altisima frecuencia. Ya en
el ano 1972, O'Malley, Anderson y Lazare resaltaron
que soélo el 3% de los heroindmanos que acudian a
una clinica psiquiatrica ambulatoria volvian a la segun-
da visita que se les habia aconsejado.
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En el tratamiento de la adiccién a las drogas (cual-
quiera que ésta sea) se ha podido observar una tasa
de abandonos muy elevada, siendo dicho abandono
casi un pre-requisito de la vuelta al consumo. Este
hecho justifica conceder una atenciéon especial a este
grave problema de los tratamientos de consumo de
drogas.

Antes que nada, cabria realizar unas matizaciones
de la definicion del abandono, ya que el mismo con-
cepto parece incluir casuisticas distintas, desde
pacientes que fallan en volver a citas programadas, a
otros que expresamente rechazan el tratamiento pro-
puesto o aquellos que son expulsados por falta de
cooperacion o carencia de respuesta terapéutica.

Resulta util aqui la clasificacion propuesta por Des
Jarlais, Joseph y Schmeidler (1983) que divide la sali-
da de un programa de tratamiento de drogodepen-
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dencias en tres categorias: la expulsion, que se produ-
ce cuando el paciente es despedido por violar las
reglas del programa; el abandono prematuro, que
hace referencia al hecho de que el paciente deje
voluntariamente el tratamiento y el equipo cree que
€s necesario que siga en el mismo; y el tratamiento
completo (o alta terapéutica), que se produce por
decisiéon del equipo terapéutico, ya que ha alcanzado
los objetivos que se habian propuesto.

Segun Craig y Olson (1988), existe abandono cuan-
do el paciente no completa el tiempo de permanencia
planeado. Berger y Smith (1978) lo definen como una
peticion por parte del paciente de suspender el trata-
miento en contra de la consideracion del equipo, nor-
malmente por un rechazo hacia la reglamentacion del
centro.

En definitiva, la definicion del concepto de abando-
no terapéutico hace referencia a la interrupcion de
un determinado tratamiento antes del tiempo pro-
gramado y por decision del paciente.

TASAS DE ABANDONO Y/O RETENCION EN LOS
PROGRAMAS DE DROGODEPENDENCIAS

En varios estudios se han encontrado tasas de
abandonos muy superiores en los tratamientos de
drogodependencia en comparacion con otro tipo de
problemas (por ejemplo, Swett y Noones, 1989; Mac-
Nair y Corazzini, 1994; Wierzbicki y Pekarik, 1993).

En una revisién clasica realizada por Baekeland y
Lundwall (1975) se encontr6 una tasa de abandono del
64% alos 12 meses en los Programa de Metadona y de
88% a los 3 meses en los Programas Libres de Drogas.

En laTabla 1 se muestra las tasas de abandono
recogidas de algunos de los estudios revisados. Se
trata de datos dificiles de comparar por tratarse de
diferentes tipos de programas y porgue son distintos
periodos de tiempo los que se tienen en cuenta. No
obstante, una conclusién general que se puede extra-
er es gque la mayoria de los estudios de seguimiento
sobre programas dirigidos a drogodependientes refie-
ren tasas de abandono muy elevadas, sobre todo
cuando se trata de programas libres de drogas.

Tabla 1.Tasas de abandono en los programas de drogodependencias
Estudio Tipo de programa Tasas de abandono (%) Seguimiento
Simpson (1984) DARP MM 64
CT 71 10 meses
PALD 68
Hubbard et al. (1984) TOPS MM 35-50 3-6 meses
DA 25-44 1-3 meses
PALD 36-60 1-3 meses
De Leon y Schwartz (1984) MM 78
CT 91 1 ano
PALD 93
Séanchez-Carbonell et al. (1988) PALD 71 1 mes
69 1-3 meses
84 3-6 meses
86 6-12 meses
90 + 12 meses
Ochoa et al. (1992) NAL 53 6 meses
Machado y Girén (1993) PALD 72,5 3 meses
Gutierrez et al. (1995) NAL 60 6 meses
Del Rio et al.(1997) MM 16 12 meses
Secades y Menéndez (1997) PALD 64,7 6 meses
Secades et al. (1998) CT + PALD 43,3 6 meses
575 12 meses
69,1 24 meses
D’lppoliti et al. (1998) MM 60 1 ano
PALD 85 1 ano
Aszalos et al. (1999) Tratamiento combinado 48 6 meses
MM: Programa de Mantenimiento con Metadona. CT. Comunidad Terapéutica. PALD: Programa Ambulatorio Libre de Drogas. NAL: Programa con naltrexona
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EL SIGNIFICADO DE LA RETENCION EN LOS PRO-
GRAMAS DE DROGODEPENDENCIAS

¢Qué importancia o qué repercusion tiene este
fenémeno en el &mbito de las drogodependencias?

Asi como en determinados trastornos psicopatolé-
gicos, el abandono no significa necesariamente una
falta de mejoria o un empeoramiento del estado del
paciente, el panorama es distinto en el alcoholismo o
la adiccion a la heroina. En estos ambitos, la mayoria
de los abandonos suponen un mal pronéstico, sobre
todo si éstos se producen en los primeros momentos
del tratamiento. Es decir, la mayoria de los pacientes
gue abandonan recaen.

Numerosos estudios han obtenido resultados que
relacionan el abandono prematuro del tratamiento en
drogodependencias con una mayor probabilidad de
recaida, y el mantenimiento en el mismo con un
mejor prondstico o con mejores resultados. Por tanto,
la eficacia de un tratamiento de drogadiccion esta
altamente correlacionada con la retencion.

Uno de los primeros autores que llamé la atencion
sobre esta relacion fue Vaillant (1966), quien sugirié la
existencia de una relacion inversa entre la duracion de
la estancia de los pacientes en el Hospital Lexington
de Nueva York y la recaida posterior.

Estudios sucesivos han confirmado esta hipétesis
y han sugerido que un indicador de buen prondstico
es la permanencia en el programa por encima de los
tres meses (Sirotnik y Roffe, 1978; Simpson, 1984).

Por ejemplo, datos extraidos del DARP (Simpson,
1984) confirmaron que el resultado era més favorable
a medida que se incrementaba la duracion del trata-
miento durante el primer aho y que los pacientes que
se mantenian en tratamiento menos de 3 meses no
presentaron mejores resultados que los que llevaron a
cabo simplemente una desintoxicacién ambulatoria o
los que recibieron una atencién inespecifica en un
grupo de admisién al programa.

Ademas, la importancia de la retencion en el resul-
tado del tratamiento ha sido confirmada en varios
tipos de sustancias. Por ejemplo, Wells, Peterson y
Gaine (1994) comprobaron que la retencion predecia
la reduccién del consumo en diferentes tipos de pro-
gramas de tratamiento (externos y residenciales) de
adiccion a la cocaina.

Por otro lado, el tipo de salida del programa tam-
bién se relaciona con el efecto que ejerce éste sobre
la conducta de los sujetos a largo plazo. Las revisiones
de Tucker, Vuchinich y Harris (1985) y de Stark (1992)
concluyen de una forma muy clara que los sujetos que
terminan los tratamientos de abuso de alcohol y otras
drogas tienen muchos mejores resultados que aque-
llos que abandonaban.

De lo expuesto anteriormente podemos concluir
que, tanto el tiempo de permanencia del sujeto como
el tipo de finalizacién del mismo son dos factores que
influyen poderosamente en la eficacia de los progra-
mas. Mantenerse en el tratamiento y terminarlo tiene
un potente valor predictivo sobre los resultados. Inclu-
S0, en algunos programas, por ejemplo los de mante-
nimiento con metadona, la retencién es el criterio
fundamental para medir la eficacia del tratamiento.

FACTORES RELACIONADOS CON EL ABANDONO
DEL TRATAMIENTO

Dada la importancia del abandono, una linea de
investigacion de gran interés es la de conocer los fac-
tores relacionados con este fenédmeno.

El estudio de los factores determinantes del aban-
dono es decisivo a la hora de adecuar los tratamientos
a las circunstancias de cada paciente o de derivarlo al
programa que mas se adapte a sus caracteristicas. De
la misma manera, el conocimiento de dichas variables
permitiria mejorar las tasas de retencion en los distin-
tos programas mediante la aplicacién de técnicas
especificas orientadas a este fin, con el consiguiente
aumento de la eficacia de los mismos.

Las variables relacionadas con la adhesion de los
drogodependientes a los programas de tratamiento
son muchas y diversas. La mayoria de los trabajos
suelen distinguir entre variables de los pacientes y las
variables referidas al tratamiento (procesos o pardme-
tros del tratamiento) (Tabla 2).

Entre las variables individuales se pueden distin-
guir, a su vez, tres tipos: variables sociodemogréficas,
variables de “estado” (que se refieren al perfil general
de gravedad) y variables “dindmicas. que se corres-
ponderian con los aspectos disposicionales del
paciente, tales como la motivacion hacia el cambio y
la actitud general ante el tratamiento.

También se habla, dentro de las variables individua-
les, de las variables fijas, que incluyen las demografi-
cas y los antecedentes (de la historia del individuo) y
las variables dindmicas que se refieren a las circuns-
tancias y la motivacién bajo las cuales los pacientes
ingresan en el programa de tratamiento.

Los primeros trabajos que se interesaron por estas
cuestiones fueron realizados a mediados vy finales de
los anos setenta. En concreto, tres de los estudios
pioneros fueron los de Aron y Daily (1976), Wexler y
De Leon (1977) y Gossop (1978), los dos primeros rea-
lizados con pacientes ingresados en un programa resi-
dencial, en concreto en una Comunidad Terapéutica, vy
el ultimo en el Maudsley Hospital de Londres, un tra-
tamiento de tipo ambulatorio.

Secades, R.; Fernandez, J.R.
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Tabla 2. Factores relacionados con el abandono terapéutico

Referidas a los sujetos

Referidas al tratamiento

—Sociodemograficas

—Personalidad

—Psicopatologia

—Historia de consumo (severidad de la adiccion)
—Situacion legal

—Salud

—Motivacion para el tratamiento

—Recursos del programa

—QOrientacion teodrica

—Relacion terapéutica

—Caracteristicas del terapeuta

—Experiencia y composicién del equipo terapéutico
—Estabilidad de los miembros del equipo

—Apoyo familiar

—Contexto terapéutico (residencial/ambulatorio)
—Tratamiento farmacolégico/psicoldgico

—Tipo de farmaco y dosis

Desde entonces, han sido muchos los trabajos
publicados que indagan acerca de las variables relacio-
nadas con la retenciéon de los pacientes en los progra-
mas de drogodependencias, aunque no todos ellos
llegan a conclusiones coincidentes.

En la tabla 2 se observan las variables mas habi-
tualmente estudiadas, organizadas en dos categorias:
variables relacionadas con los pacientes y variables
relacionadas con los programas.

En cuanto al primer grupo, se trataria de responder
a las preguntas: ¢quién abandona los tratamientos?, o
bien, ;son los sujetos que permanecen diferentes a
los que abandonan prematuramente?

Las investigaciones que tratan de buscar caracte-
risticas de los pacientes asociadas a la retencién han
obtenido resultados dispares y, en general, estas
variables suelen contribuir poco a la varianza de la
retencion.

Los resultados de estos estudios parecen sugerir
que los sujetos que abandonan tienen una adiccién
mas severa que los que permanecen y finalizan los
tratamientos. Esta severidad de la adiccién se podria
operativizar atendiendo a variables como: mayor pro-
babilidad de ser policonsumidor, psicopatologia aso-
ciada, con menos apoyo familiar, con mayor nimero
de anos consumiendo drogas, con antecedentes cri-
minales y pobre motivacién hacia el tratamiento.

De la misma manera, podriamos afirmar que existi-
ria otro grupo de variables, como las variables socio-
demograficas (como la edad o el sexo) y los factores
de personalidad, que parecen no estar relacionadas
con el abandono de los programas para drogodepen-
dientes.

En este sentido, la conclusiéon que se extrae con
respecto a los programas para drogodependientes es
muy similar a las que Garfield (1994) extrajo en su revi-
sién de los tratamientos psicoldgicos en general. En
esta revision, el autor concluye que las variables que
tienen gue ver con la clase social estan inconsistente-
mente relacionadas con el abandono, mientras que

variables como la edad, sexo y las variables que miden
los tests psicolégicos no han tenido demasiado éxito
a la hora de predecir el abandono o la finalizacion de
los tratamientos psicolégicos.

En lo que respecta a los parametros del tratamien-
to, han sido también muchas y muy diferentes las
variables estudiadas. En general, se podria afirmar que
existe mayor retencién cuanto mayor sea la estabili-
dad de los terapeutas y si existe un alto grado de
implicacion de la familia. Ademas, las tasas de reten-
cion son mas altas en los programas residenciales
frente a los ambulatorios, en los tratamientos farma-
colégicos frente a los psicolégicos y con dosis altas
frente a mas bajas del mismo farmaco. Por tanto, el
ranking de la retencién de los programas seria, por
este orden: (1) tratamiento con metadona (y en gene-
ral con agonistas), (2) programas residenciales y (3)
programas ambulatorios.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA EL
INCREMENTO DE LA RETENCION

En los Ultimos afos ha emergido con fuerza una
nueva linea de trabajo que trata de buscar estrategias
para incrementar la retencién de los pacientes en los
programas de tratamiento, sobre todo, en los progra-
mas psicosociales, en donde las tasas de abandono
son mucho mas elevadas que en los tratamientos far-
macoldgicos.

En general, la mayoria de estos estudios parten de
tres asunciones sobre la retencién (Carroll, 1997):

—-La retencidn tiene que ver con la adaptacién o
el ajuste entre el paciente, el contexto, el clinico y
el tratamiento.

Tradicionalmente, las variaciones en la retencion (y
en los resultados) han sido atribuidas a determinadas
caracteristicas de los pacientes. Quizés, un punto de
vista méas acertado es que la retencién tienen maés
que ver con lo que los clinicos hacen en los progra-
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mas de tratamiento que con las caracteristicas de los
pacientes. Y sobre todo, con la relaciéon entre ambos
factores.

-En la mayoria de las ocasiones, los abandonos
ocurren en las primeras fases del tratamiento.

Del mismo modo que existe poca consistencia
sobre las caracteristicas de los pacientes que abando-
nan, existe una fuerte evidencia de que la mayoria de
los abandonos ocurren en su mayoria en las primeras
fases de tratamiento (Baekelend y Lundwall, 1975; De
Leon, 1991; Kooyman, 1993/1996; Secades, Fernan-
dez Rodriguez y Fernandez Hermida, 1998) y de que
estos abandonos son, ademas, los mas graves (los
que tienen peor pronostico).

La tasa més alta de abandonos se da en los pri-
meros 30 dias, continla creciendo hasta los 3 meses
y se empieza a reducir poco a poco a partir de ese
momento. La probabilidad de una permanencia conti-
nuada en el programa aumenta considerablemente
después de 90 dias. Esto es, la probabilidad de aban-
dono decrece con el paso del tiempo.

Asi, la representacion gréafica de las curvas de
retencién da lugar a un patrén caracteristico en forma

de hipérbola (Secades, Ferndndez Rodriguez y Fernan-
dez Hermida, 1998), que es el mismo para todos los
programas (sobre todo los libres de drogas), aunque
difieren en las tasas absolutas de retencién.

Por tanto, se hace necesario recalcar la importan-
cia que tiene la implementaciéon de estrategias espe-
cificas con el fin de mejorar el ajuste de los pacientes
en las fases tempranas de maxima vulnerabilidad.

—La retencion es un criterio del resultado del
tratamiento.

Una mejor retencion tiende a estar asociada con
mejores resultados, en términos de reducciéon de con-
sumo de drogas y de mejora en otras variables del
estilo de vida de los sujetos. Por extensién, un criterio
de eficacia de los tratamientos del abuso de drogas es
su capacidad para retener a los pacientes.

Se han probado varias estrategias para reducir las
tasas de abandono de los programas. Desde nuestro
punto de vista, estos procedimientos se podrian agru-
par en tres categorias (Tabla 3): (1) estrategias relacio-
nadas con los pacientes, (2) estrategias relacionadas
con los programas y (3) estrategias relacionadas con
los terapeutas.

Tabla 3. Estrategias para el incremento de la retencion

Referidas a los pacientes

(1) Adaptacién de los pacientes a los programas de tratamiento: restringir los criterios de inclusiéon

(2) Incrementar la motivacion

Referidas a los programas

(3) Incrementar la dificultad para entrar en el programa de tratamiento

(4) Anticipar la heterogeneidad: adecuar los programas a las condiciones y necesidades de los sujetos
(5) Implicar a las personas allegadas en el tratamiento

(6) Terapias de incentivo (manejo de contingencias)

(7) Combinar terapias farmacolégicas con psicoldgicas

Referidas a los terapeutas
(8) Formar
(9) Incentivar
(10) Procurar estabilidad y continuidad

(1) Estrategias relacionadas con los pacientes

a) Adaptacion de los pacientes a los programas de
tratamiento

Se trataria de restringir la variabilidad de los suje-
tos. Es decir, de restringir los criterios de inclu-
sion/exclusion, de tal manera que se seleccionasen
aquellos que, por sus caracteristicas, se adapten
mejor a las condiciones del programa vy, por tanto, se
incremente la probabilidad de finalizar el mismo y de
obtener un resultado satisfactorio.

Los estudios sobre la adecuacion paciente-trata-
miento parten del hecho de que los tratamientos no

funcionan igual en todos los sujetos. Este tipo de
investigaciones intentan buscar la relacién idénea
entre las caracteristicas de los pacientes y los distin-
tos modelos de tratamiento. Es decir, se plantean la
cuestion de qué programas de tratamiento para la dro-
gadiccion funcionan mejor con qué tipos de pacientes.

Asi, existe un consenso, mas o menos generaliza-
do, de los perfiles iddneos de los pacientes para cada
una de las modalidades de tratamiento existentes. En
el trabajo de Sanchez y Matellanes (1993) se hace un
breve repaso de los recursos asistenciales en drogo-
dependencias y se define el perfil de los sujetos que
se adaptaria mejor a cada uno de éstos.

Secades, R.; Fernandez, J.R.
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Desde nuestro punto de vista, el criterio de ade-
cuacién de los pacientes a las diferentes opciones
terapéuticas existentes deberia ser todavia menos
rigido. Lo idéneo seria una flexibilizacion mucho maés
amplia de los programas. Es decir, una prescripcion
individualizada del tratamiento. Asi, se podria aplicar
un apoyo farmacoldgico dentro de un programa psico-
social. Por ejemplo, un individuo podria estar ingresa-
do en una Comunidad Terapéutica y, al mismo tiempo,
estar tomando metadona o naltrexona cuando tuviera
salidas al exterior. En la actualidad, la oferta de alter-
nativas terapéuticas continlia siendo demasiado rigida
y, en determinados contextos, casi es un anatema
pensar en la posibilidad de ofrecer a los pacientes una
combinacion de diferentes opciones que, hoy por hoy,
se encuentran en la practica muy alejadas.

b) Incremento de la motivacion

Existen muchos trabajos en donde la motivacién
para el tratamiento ha resultado ser una variable
importante para la retencion en diferentes tipos de
programas (por ejemplo, Gossop, 1978; Erickson, Ste-
vens, McKnight y Figueredo,1995; Simpson, Joe y
Rowan-Szal, 1997; Joe, Simpson y Broome, 1998).

De Leon junto con otros colaboradores ha desarro-
llado la escala CMRS para la evaluacién de esta varia-
ble (De Leon y Jainchill, 1986; De Leon, Melnick,,
Kressel y Jainchill, 1994). Varios trabajos han encontra-
do que la puntuacién en este cuestionario es un buen
predictor de la retencién en los programas de trata-
miento, sobre todo a corto plazo (De Leon, Melnick y
Kressel, 1997; Melnick, De Leon, Hawke, Jainchill y
Kressler, 1997; Gonzélez-Saiz et al., 1998).

En cuanto a las estrategias para incrementar la
motivacion, se hace necesario mencionar el modelo
de intervencién denominado “Entrevista Motivacio-
nal” de Miller y Rollnick (1991). Se trata de un paquete
de técnicas de motivaciéon que han de llevarse a cabo
en los momentos iniciales del tratamiento, por tratar-
se de la fase en donde se producen la mayoria de los
abandonos.

La entrevista Motivacional ha sido aplicada con
éxito con todo tipo de adictos, por ejemplo, con alco-
hoélicos (Bien, Miller y Tonigan, 1993) y con heroindéma-
nos (Saunders, Wilkinson y Allsop, 1991).

El popular Modelo Transteoérico (Prochaska y DiCle-
mente, 1986; Prochaska, DiClemente y Norcross,
1992) podria también entenderse, al menos en parte,
como otro intento de definir la motivacion. De acuerdo
con sus autores, la mayoria de los adictos que acuden
a un programa estan en el estadio de precontempla-
cién, mientras que pocos tratamientos incluyen estra-
tegias orientadas hacia este estadio. Se trataria de
incluir los procedimientos (procesos) de cambio para
mover el sujeto desde la precontemplacién a estadios
maés avanzados, en las primeras fases del tratamiento.
Entre otros: identificar el estadio de cambio del sujeto,

centrarse en los intereses y preocupaciones inmedia-
tos, llevar a cabo un “balance decisional” y realizar una
confrontacion objetiva de las consecuencias persona-
les del abuso de drogas.

(2) Estrategias relacionadas con los programas:
modificacion de los parametros del trata-
miento

a) Incrementar la dificultad para entrar en el pro-
grama de tratamiento

Un procedimiento para reducir los abandonos con-
siste en dificultar la entrada de los sujetos en los pro-
gramas de tratamiento. Aungque no se suele hacer con
esta intencidon muchos programas utilizan de forma
rutinaria esta estrategia.

Se ha comprobado que retener a los sujetos en
una lista de espera, mientras que, al mismo tiempo,
llevan a cabo determinadas prescripciones antes del
tratamiento como condicién de entrada en el mismo
(por ejemplo, autorregistros, cuestionarios o revisio-
nes médicas) mejora las tasas de retencion.

Algunos estudios bien controlados han estudiado
el efecto que la rapidez del ingreso en el programa de
tratamiento tiene sobre la retencién. En el estudio de
Stark, Campbell, y Brinkerhoff (1990), los sujetos
(adictos a diferentes tipos de sustancias) fueron asig-
nados aleatoriamente a dos condiciones experimenta-
les: en el primer grupo, los pacientes entraban en la
clinica inmediatamente después de solicitar el ingre-
so. Los sujetos del segundo grupo ingresaban en el
centro por el procedimiento habitual (con una media
de 9,7 dias tras el primer contacto). Los resultados
mostraron que las tasas de abandono eran significati-
vamente mas altas en el primer grupo, lo que sugiere
que la atencién rapida de las demandas de tratamien-
to puede tener efectos negativos sobre los resultados
posteriores del tratamiento.

Craig (1985) describe un procedimiento similar, con
el cual logro reducir los abandonos en un programa
residencial desde el 70 al 20 por ciento. Basicamente,
el procedimiento consistia en un programa externo de
preparacion para el ingreso de una duracion de entre 30
y 60 dias. Addenbrooke y Rathod (1990) obtuvieron los
mismos resultados con alcohdlicos y Festinger, Lamb,
Kountz, Kirby y Marlowe (1995) con cocaindmanos.

Otro ejemplo de la aplicacion de este tipo de estra-
tegias se encuentra en el trabajo de Lang (1990), en
donde se utilizé lo que el autor denomind “estrategias
de rodaje’; que consistian en el cumplimiento por parte
de los pacientes de determinadas prescripciones antes
del tratamiento como condiciéon de entrada en el
mismo; por ejemplo: cumplimentar y entregar deter-
minados cuestionarios en un tiempo predeterminado y
tomar la medicacién de acuerdo con la pauta prescrita.
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La dificultad que plantean estas “estrategias de
rodaje” es que, obviamente, ingresan menos sujetos
en los programas de tratamiento, auque los que lo
hacen tienen mayor probabilidad de finalizarlo. Tam-
bién ofrecen problemas éticos y legales, sobre todo
en los recursos publicos, en donde tal vez no seria
posible mantener a un sujeto en una lista de espera
de manera artificial. Quizas, la solucién vendria por
plantearlo, no como una condicién para ser atendido,
sino como una primera fase importante del programa
de tratamiento. Es decir, se deberian planificar progra-
mas de tratamiento en donde se incluyesen de forma
rutinaria este tipo de procedimientos.

b) Anticipar la heterogeneidad. Adecuar los progra-
mas a las condiciones de los sujetos

Se trataria de anticipar las necesidades de los
pacientes para asi prever las dificultades y acomodar
las condiciones del programa a las necesidades de
éstos. Por ejemplo, en los programas en donde se
atienden a mujeres, una estrategia que se ha mostra-
do eficaz para incrementar la tasa de retencién en los
programas residenciales es permitir que los hijos de
aquellas que los tengan residan con ellas durante su
estancia en el programa, en el cual se incluyen tam-
bién otros servicios de apoyo, como por ejemplo, cui-
dados para los nifios (Hughes et al., 1995; Szuster,
Rich, Chung y Bisconer, 1996; Howell, Heiser vy
Harrington, 1999).

Pero, el mejor ejemplo de este tipo de estrategias
es el diseno de intervenciones especificas para el tra-
tamiento de la drogodependencia de sujetos con psi-
copatologia asociada. En el texto de Solomon,
Zimberg y Shollar (1993/1996) se dedican varios capi-
tulos a la exposicién de programas de tratamiento
especificos de los pacientes con diagnéstico dual.

c) Implicar en el tratamiento a las personas cerca-
nas al paciente

La implicacion de personas cercanas al paciente en
el tratamiento se ha mostrado como un procedimien-
to beneficioso en los tratamientos de abuso de drogas
(entre otros, Sorenson et al., 1985; De Leon, 1991;
Higgins et al., 1994a; Conner et al., 1998).

Por ejemplo, Sisson y Azrin (1993) examinaron el
efecto de la aplicacion de la Community Reinforce-
ment Approach, CRA (Aproximacién de Reforzamien-
to Comunitario) con y sin participacion de la familia. El
programa en el que se habia incluido el apoyo familiar
tuvo muchos menos abandonos que el CRA sin la par-
ticipacion de la familia.

Este procedimiento también se ha mostrado eficaz
en otro tipo de programas. Por ejemplo, en un trabajo
de Stanton, Steier, Cook y Todd (1984), 164 heroiné-
manos se asignaron aleatoriamente a dos condiciones
de tratamiento: metadona/metadona mas participa-
cién de la familia. Los resultados mostraron que el

segundo grupo tenia muchos menos abandonos que
el primero.

d) Terapias de incentivo (manejo de contingencias)

En este caso, se utiliza el manejo de contingencias
para mejorar las tasas de retencién. Habitualmente se
emplean gratificaciones econémicas y, sobre todo, pri-
vilegios o actividades gratificantes contingentemente
a los resultados negativos en las muestras de orina de
deteccion de consumo de drogas.

Los trabajos del grupo de Higgins con adictos a la
cocaina son una buena referencia de este tipo de inter-
venciones (Higgins et al., 1991, 1993, 1994b) (Tabla 4).
En dos de estos trabajos (Higgins et al., 1991, 1993) se
compard un programa multicomponente conductual
con un programa de counseling tradicional. En ambos
estudios, los sujetos se distribuyeron aleatoriamente a
los dos tratamientos. El tratamiento conductual combi-
naba el Community Reinforcement Program (CRA) con
el manejo de contingencias, que consistia en la obten-
cion de vales que canjeaban por determinados privile-
gios asociados a resultados negativos en las muestras
de orina para la deteccién de cocaina. La terapia de
consejo consistia en sesiones de apoyo individuales y
grupales y grupos de autoayuda. En ambos estudios la
retencion fue significativamente mayor en el grupo
conductual. En el primer trabajo, el 85% de los sujetos
asignados a este grupo completaron las doce semanas
del tratamiento frente al 42% de los asignados al
grupo de counseling. En el segundo trabajo, el 58%
(11/19) de los sujetos del grupo conductual completa-
ron las 24 semanas del programa frente al 11% (2/19)
del grupo de counseling. De especial interés es un ter-
cer estudio en el que se llevo a cabo un diseno de des-
mantelamiento de un programa multicomponente
conductual (CRA méas manejo de contingencias) con el
objetivo de identificar los componentes activos de éste
(Higgins et al., 1994b). Cuarenta pacientes fueron asig-
nados al azar al tratamiento conductual de 24 semanas
de duracién, con o sin el programa de incentivo. La
terapia de incentivo se mantuvo durante las doce pri-
meras semanas del programa, mientras que en las
semanas 13 a la 24 los dos grupos fueron similares.
Los resultados mostraron que el 75% de los pacientes
asignados al grupo de incentivo finalizaron el trata-
miento frente al 40% del programa sin incentivo.

Los resultados de un reciente trabajo de similares
caracteristicas mostraron que el manejo de contingen-
cias mejoraba significativamente la retencién, esta vez
en un tratamiento ambulatorio con naltrexona (Pres-
ton et al., 1999).

Una version diferente de la utilizacion del manejo
de contingencias para incrementar la adhesion al tra-
tamiento la aportan Brooner, Kidorf, King y Bigelow
(1997). Estos autores utilizan la asistencia a la terapia
individual como condicién previa de la terapia farma-
coldgica. Es decir, la metadona se empleaba como
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Tabla 4. Efecto de las “terapias de incentivo” sobre la retencion
Autores Grupos de comparacion N° de Sujetos Duracion Tasa de retencion (%)
(finalizacion)

Higgins et al. (1991) - Conductual 13 12 semanas 85

- Consejo 15 42
Higgins et al. (1993) - Conductual 19 24 semanas 58

- Consejo 19 M
Higgins et al. (1994b) - Conductual con incentivo 20 24 semanas 75

- Conductual sin incentivo 20 40

estimulo reforzador de la asistencia a la terapia. El
seguimiento a largo plazo muestra que los sujetos del
grupo experimental obtienen mejores resultados que
los del grupo control.

De todos modos, en nuestra opinién resulta bas-
tante contraproducente utilizar precisamente una sus-
tancia adictiva, en este caso un opiaceo, como
estimulo reforzador de cualquier conducta en este
tipo de pacientes.

e) Combinar terapias farmacoldgicas con psicoldgi-
cas

Los tratamientos farmacoldgicos obtienen mejores
tasas de retencion que los tratamientos psicoldgicos.
Esta conclusién queda muy bien expuesta en el
reciente trabajo de D’lppoliti, Davoli, Perucci, Pasquali-
ni y Bargali (1998) con 1503 heroindmanos, en el cual
se compararon las tasas de retencién de tres progra-
mas de tratamiento: metadona, programa libre de dro-
gas y naltrexona. Las tasas de retencién después de 1
ano fueron: 40% para los pacientes con metadona,
18% en el programa de naltrexonay 15% en el pro-
grama libre de drogas.

Por otra parte, las terapias psicolégicas parecen
obtener mayores tasas de retencion si se aplican
junto a un tratamiento médico. En un trabajo muy bien
controlado con 122 adictos a la cocaina y al alcohol,
Carroll, Nich, Ball, McCance y Rounsaville (1998) com-
pararon el efecto de dos tratamientos diferentes (cog-
nitivo-conductual y “12 pasos”) con y sin apoyo
farmacoloégico (en este caso, disulfiram). En ambos
tratamientos, el uso de medicacion estuvo asociado
con mejoras significativas en las tasas de retencion.

Una vez mas, se destaca la necesidad de llevar a
cabo, si el caso lo requiere, intervenciones combina-
das, con el fin de incrementar las tasas de retencion vy,
en definitiva, la eficacia de los programas.

(3) Estrategias relacionadas con los terapeutas

Se han descrito algunos procedimientos para
seleccionar las condiciones de los terapeutas que
incrementan los porcentajes de retencién. En el traba-

jo de McCaul y Svikis (1991) se describe muy bien la
aplicacion y los resultados de estas estrategias en
varios contextos diferentes. Basicamente, se han
ensayado tres procedimientos:

a) Incluir el entrenamiento en procedimientos de
retencion como una parte importante en la for-
macion de los clinicos

Por ejemplo, proporcionar a los clinicos herramien-
tas para prever la heterogeneidad de los sujetos, es
decir, ayudar a los terapeutas a desarrollar estrategias
para retener a los pacientes con peculiaridades dife-
rentes, respecto a la severidad de la adiccién, psico-
patologia asociada y otras caracteristicas.

b) Dar incentivos a los terapeutas por incrementar
la retencion

Entre otros, incentivos econdmicos, horas libres,
flexibilidad en el horario de trabajo o acceso a cursos
gratuitos de formacién.

c) Procurar la estabilidad y la continuidad de los
terapeutas en los programas de tratamiento

La estabilidad y continuidad de los terapeutas a lo
largo de las distintas fases del tratamiento es un fac-
tor que contribuye a reducir las tasas de abandono de
los pacientes. Este hecho a sido bien comprobado en
varios estudios. Por ejemplo, en el trabajo ya mencio-
nado de McCaul y Svikis (1991) se encontrd que la
continuidad del mismo terapeuta en la segunda fase
de un tratamiento, que habia sido precedida por una
fase residencial, era un importante predictor de la
retencion.

CONCLUSIONES

La retencién de los pacientes en el tratamiento es
un fendmeno complejo y, por tanto, se debe ser muy
cautos a la hora de ofrecer conclusiones sobre los fac-
tores que afectan al abandono. Se hace dificil estable-
cer generalizaciones validas debido a la diversidad de
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las variables estudiadas y de los criterios para definir
tales variables, a la variedad de los procedimientos
empleados, y la heterogeneidad de los pacientes y de
los programas incluidos en los estudios.

No obstante, parece bastante evidente que los fac-
tores relacionados con el abandono tienen que ver
con una combinacion de las caracteristicas individua-
les y situacionales, con especial énfasis en los proce-
sos o parametros del tratamiento. Es decir, la
retencién y el abandono son el resultado de una inte-
raccién compleja entre determinadas caracteristicas
de los pacientes y los parametros del tratamiento.

Es posible que, dependiendo del tipo de programa,
una misma variable pueda ejercer efectos diferentes
sobre el cumplimiento del programa por parte de los
pacientes. Por ejemplo, la variable “poseer un buen
soporte familiar” (especialmente durante las horas que
el paciente pasa fuera del centro), podria ser indicado-
ra de permanencia en un centro de dia, y no ejercer
un papel similar en otro tipo de programa.

En resumen, no hay una variable clave de la que
dependa el abandono o la continuacion en la terapia.
De hecho, las investigaciones apelan a diferentes fac-
tores que, en conjunto, pueden llegar a discriminar al
sujeto que abandona del que permanece en trata-
miento. Es evidente la existencia de una multideter-
minacién en el proceso de abandono, cosa que, por
otra parte, concuerda con la multiplicidad de factores
gue subyacen en la adquisicidon y mantenimiento del
habito adictivo.

Una conclusién importante que se podria sacar de
los estudios revisados es que las altas tasas de aban-
dono que habitualmente se observan en los progra-
mas de drogodependencias no son inevitables.

Diversos estudios empiricos han demostrado que
existen procedimientos eficaces para reducir las tasas
de abandono, tanto en los tratamientos psicolégicos o
médicos en general, como en los programas de abuso
de drogas en particular. Estos procedimientos tienen
que ver con diferentes manipulaciones relacionadas
con determinadas caracteristicas de los pacientes,
con los parametros del tratamiento y con las condicio-
nes en que los clinicos realizan su trabajo.

Algunas de las estrategias que se acaban de
comentar tienen suficiente respaldo empirico y su efi-
cacia ha sido verificada (por ejemplo, la combinacion
de terapias farmacolégicas con intervenciones psicoe-
ducativas), mientras que otras necesitan aun de una
comprobacién practica mas rigurosa. Por tanto, seria
recomendable la elaboracién de trabajos bien contro-
lados que estudiasen y perfeccionasen estas estrate-
gias.

Por dltimo, los resultados de los estudios revisados
ofrecen la evidencia de que, en general, el incremen-
to de las tasas de retenciéon de los programas esta
asociado con el incremento de la abstinencia a las dro-

gas y la mejora en otras variables (conductas delicti-
vas, situacion laboral, etc.) que suelen estar asocia-
das a este tipo de problemas.
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