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INTRODUCCION

El campo del tratamiento de la conducta adictiva se ha caracterizado en los
ultimos afos por la apariciéon de innumerables evidencias cientificas que han aportado
un avance considerable, tanto en el conocimiento de este trastorno, como en los

aspectos que incrementan la eficacia de estos tratamientos.

A través de estos trabajos de investigacion que se han venido desarrollando por
diferentes entidades y organismos, se ha puesto de relieve el cardcter central de los
componentes psicologicos en el tratamiento de las drogodependencias. La
predominancia de los aspectos psicologicos en los sistemas de clasificacion diagndstica,
particularmente el “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (American
Psychiatric Association, 2002), los principios del tratamiento efectivo y enfoques con
base cientifica (National Institute on Drug Abuse, 1999, 2001), y los esfuerzos por
aumentar la practica de la psicoterapia basada en la evidencia (American Psychological
Association, 2000), han posibilitado que en la actualidad las intervenciones psicoldgicas
lleguen a constituir el nucleo central y critico en el tratamiento de los trastornos
adictivos. Ademas, la investigacion sobre el efecto de los tratamientos psicoldgicos ha
evolucionado desde una postura inicial de validacién y apoyo empirico, en la que la
mayor parte de los tratamientos “empiricamente validados” eran de tipo cognitivo-
conductual, hasta una formulacion de “prdcticas basadas en la evidencia”. Con este
nuevo prisma se garantiza que los estudios de resultados puedan ser llevados a cabo en
todos los modelos en condiciones igualitarias de partida, lo que ha potenciado el

desarrollo de otros enfoques, tales como los dinamicos breves y los enfoques familiares.

La incorporacion de la terapia familiar es mucho mds reciente que otras
modalidades terapéuticas y, de este modo, menos estudiada en el ambito de las
adicciones que en otros problemas de salud mental. A pesar de ello, y de los problemas
metodologicos que se encuentran en muchos de los estudios desarrollados (Liddle y
Dakof, 1995), existen evidencias suficientes de la eficacia de los tratamientos basados
en la familia en el abordaje de los trastornos adictivos (Deas y Thomas, 2001; Stanton y
Shadish, 1997; Ozechowski y Liddle, 2000). Igualmente, el formato de psicoterapia

multifamiliar ha sido poco investigado en su aplicaciéon en el tratamiento de las
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drogodependencias, ya que han proliferado mas los estudios de este formato aplicado a
familias con hijos con trastornos psicoticos. Durante afios, Kaufman (1985, 1999) ha
sido el autor mas representativo de esta modalidad psicoterapéutica en los casos de
abuso de drogas. Pero en la tltima década se han publicado un buen nimero de trabajos
que dan cuenta del interés que ha suscitado esta modalidad de tratamiento, aplicada no
solo a los trastornos adictivos, sino también a otra serie de trastornos psicopatoldgicos

(Schaefer, 2008).

En el ambito de las drogodependencias los abordajes familiares han ido
evolucionando desde una posicion de equivalencia inicial del concepto de Terapia
Familiar, como sinénimo de la Terapia Familiar Sistémica, hasta una mayor
diversificacion de las intervenciones psicoterapéuticas que se desarrollan contando con
la familia del adicto, incorporando un sinfin de estrategias de otras modalidades de
tratamiento y llegandose actualmente a un cierto consenso en la denominacion de
“Tratamientos basados en la familia” (Giron, Martinez-Delgado y Gonzalez-Saiz,

2002).

Paralelamente, la terapia familiar sistémica ha evolucionado incorporando
progresivamente elementos de una perspectiva constructivista (Hoffman, 1993; Sluzki,
1985). Desde un principio el enfoque sistémico se centréo en la circularidad de las
conductas de los distintos miembros de la familia (Bertalanffy, 1954; Wiener, 1948), y
con la vision constructivista el interés pasa a estar mas bien en el plano de los
significados familiares compartidos de dichas conductas (Feixas, 1991). En cualquier
caso, el constructivismo no se plantea como una alternativa al modelo sistémico, sino
mas bien como una perspectiva que surge desde una reflexion epistemoldgica que

abarca el uso de muchas de las intervenciones sistémicas (Neymeyer y Mahoney, 1998).

La evolucion del movimiento sistémico hacia una postura sistémico
constructivista, destacando sobre todo el cambio terapéutico resultante de poner el
énfasis en los significados compartidos por la familia y otras contribuciones teodricas
(Hoffman, 1985), favorecieron el clima de renovacion en la que aparece el Equipo
Reflexivo (Andersen, 1991), que contiene la filosofia del constructivismo aplicada a la

psicoterapia. La experiencia en el campo de la investigacion con la técnica del Equipo

22
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Reflexivo aplicada al tratamiento de adicciones es muy limitada, si bien contamos ya
con un primer trabajo sobre eficacia de la técnica aplicada en trastornos de ludopatia

(Jaén, 2001).

A pesar de los avances registrados en la investigacion sobre tratamientos
basados en la familia aplicados a los trastornos adictivos, en las publicaciones revisadas
sobre este tema es posible reconocer un sustrato comun, un hilo de continuidad, que
plantea la necesidad de continuar desarrollando estudios que aumenten el conocimiento
sobre tratamientos eficaces. Cada trabajo de investigacion ha abierto nuevas vias y ha
formulado nuevos interrogantes, plantedndose nuevas cuestiones que quedan por

resolver.

Este trabajo de investigacion pretende contribuir a un mayor conocimiento en el
ambito del tratamiento de las drogodependencias en una doble vertiente: por un lado, a
través de la descripcion de un modelo de trabajo psicoterapéutico sistémico
constructivista, como es la Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo, y por otro,
con datos empiricos de la aplicacion de esta modalidad de tratamiento en trastornos de

dependencia a opidceos.

El presente estudio consta de dos partes: el marco tedrico y el estudio empirico.
El punto de partida de los aspectos tedricos lo constituye un analisis de la evolucion del
consumo de drogas en nuestro pais, asi como las principales repercusiones de este
fenomeno. Se describiran en el capitulo uno los avances registrados en las teorias y
modelos explicativos de las drogodependencias. En el capitulo dos se revisaran los
estudios de evaluacion que se han desarrollado, fundamentalmente desde instituciones
norteamericanas y los mas importantes de d&mbito nacional, sobre tratamientos de las
drogodependencias. Se sentaran las bases para conocer lo que supone una definicion de
los criterios para un tratamiento efectivo en este ambito. Profundizaremos en ese
caracter central que han adquirido los aspectos psicologicos en el tratamiento de la
conducta adictiva. Al mismo tiempo, analizaremos un conjunto de resultados que se
repiten en todos los estudios revisados y haremos una revision de las intervenciones

psicoldgicas que han demostrado eficacia en el tratamiento de las drogodependencias.
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En el capitulo tres abordaremos aspectos especificos de los tratamientos con
metadona, los criterios para su indicacion y un andlisis de los factores que contribuyen a
incrementar su eficacia. Veremos los aspectos mas controvertidos de este tipo de
tratamiento a través de su evolucion histérica, hasta llegar a convertirse en un
tratamiento aceptado a nivel internacional (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2006). A
ello, ha contribuido toda la evidencia cientifica contrastada que en la actualidad existe
sobre la eficacia de este tipo de tratamiento (Fernandez Miranda, 2005). Sin embargo, se
pondrd de manifiesto un ambito de investigacion menos desarrollado que tiene que ver
con como contribuye a la eficacia de este tratamiento la incorporacion de intervenciones
mas estructuradas, como pueden ser las psicoterapéuticas y, mas especificamente, las de

tipo familiar.

Sobre terapia familiar y de sus implicaciones en el tratamiento de las
drogodependencias tratara el capitulo cuatro. Observaremos, a través de una breve
revision histérica, la evolucion que han experimentado desde la década de los afios 50,
por un lado, el movimiento de la terapia familiar de orientacion sistémica, y por otro, el
abordaje terapéutico de los trastornos adictivos. Siguiendo la propuesta de Rolland y
Walsh (1996) se analizardn los modelos familiares centrados en la resolucion de
problemas y los modelos intergeneracionales, con mayor detenimiento en los modelos
constructivistas, y mas concretamente en la técnica del Equipo Reflexivo (Andersen,
1991). Finalizaremos este capitulo con una revision de la evidencia sobre eficacia de la
terapia familiar en el tratamiento de las drogodependencias, asi como los avances mas
significativos que se han registrado y que se recogen en los ultimos metanalisis
realizados (Dea y Thomas, 2001; Stanton y Shadish, 1997; Ozechowski y Liddle, 2000:)

y otras revisiones mas recientes (Becofa y Cortés, 2008).

En el capitulo cinco abordaremos la terapia de grupos multifamiliar, revisando
las aportaciones de los autores principales que, en nuestra opinion, han ofrecido
experiencias que han ayudado a conformar esta modalidad de tratamiento. Se tratara de
ofrecer una vision de las distintas aportaciones y sus principales caracteristicas.
Veremos cémo, a pesar de que la denominacién no ha sido uniforme a lo largo del

desarrollo de las terapias familiares, podemos ofrecer una definicion que pueda englobar
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las diferentes propuestas, en un intento de sistematizacion de esta modalidad terapéutica

que permita comprender el trabajo terapéutico desarrollado.

A través de esta revision tedrica se podra tener una vision del estado actual de
este fenomeno y enmarcar la parte empirica de este trabajo, que plantea como objetivo
central comprobar la eficacia de la Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo en
una muestra de 82 pacientes adictos a opiaceos, que se encontraban en tratamiento con
metadona en un dispositivo especializado de tipo ambulatorio. En el capitulo seis se
expondran los objetivos e hipotesis de este trabajo y en el capitulo siete se describira la
muestra de participantes, asi como el centro de tratamiento y su programa de
tratamiento con metadona. El procedimiento, el disefio y los instrumentos de medida
seran comentados en este capitulo siete del método. Finalmente, en un intento de
sistematizacion de la técnica se describird el formato de Psicoterapia Multifamiliar con

Equipo Reflexivo que se ha utilizado en esta investigacion.

Los capitulos ocho y nueve recogeran los resultados obtenidos y la discusion de
los mismos en relacion con los fundamentos tedricos expuestos, recogiendo las
limitaciones encontradas y reflexionando sobre la experiencia psicoterapéutica llevada a
cabo. En el capitulo diez seran expuestas las conclusiones obtenidas en este trabajo de

investigacion.

Comprobaremos como una de las principales directrices para desarrollar este
trabajo ha sido acercar la investigacion a sus contextos naturales, es decir, a las
condiciones en las que habitualmente se produce la préctica clinica, a los programas de
tratamiento, a los dispositivos de atencion. A ello contribuye enormemente el caracter
institucional de esta investigacion, que es fruto del convenio suscrito entre el
Ayuntamiento de Alcala de Guadaira y la Universidad de Sevilla. Esta colaboracion
permite que procesos como la formacion, el trabajo en equipo y la supervision se
conviertan en elementos imprescindibles para incrementar la eficacia de las

intervenciones.
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ASPECTOS TEORICOS DE LAS DROGODEPENDENCIAS






1 ASPECTOS TEORICOS DE LAS DROGODEPENDENCIAS

1.1. Evolucion del consumo de drogas en Espaiia

En el ultimo medio siglo los patrones de consumo de drogas han ido
evolucionando en nuestro pais, como asi lo demuestran las revisiones sobre algunos de
los estudios epidemioldgicos mas clasicos que se han llevado a cabo (San Molina, 2005;
Santodomingo, 2009). En estos estudios se pone de relieve que el cambio en los
patrones de consumo se produce a partir de los afos 50, en los que el problema se
reduce al consumo de alcohol y de cannabis en las zonas suburbiales de las grandes
ciudades y en algunos grupos marginales o elitistas. En los afios 60 aument6 el nimero
de consumidores de otras drogas, extendiéndose el fenémeno a las clases medias de la
sociedad e introduciéndose el consumo de sustancias como la heroina, la cocaina, los
alucindgenos y otros farmacos psicoactivos. A pesar de ello, este fendémeno s6lo tiene
repercusiones en los propios afectados en forma de trastornos de conducta y en
ocasiones algunas consecuencias sociales, pero no causa alarma en el conjunto de la

sociedad, que seguia percibiendo el consumo de drogas como algo ajeno y lejano.

En la década de los afios 70, y bajo la influencia de los medios de comunicacion
social, el consumo de drogas comienza a asociarse a problemas de peligrosidad social y
es el detonante de una gran preocupacion de los poderes publicos, los medios de
comunicacion y los profesionales sanitarios. Se empieza a detectar nuevos problemas
relacionados con las nuevas sustancias y/o las vias de administracion que generan un
escenario de problemas de salud, derivados del uso indebido de drogas. Asi, comienza a
ser mas frecuente la mortalidad en adictos, los accidentes, las urgencias hospitalarias,
los problemas orgénicos asociados, en definitiva, todas las posibles complicaciones de
esta nueva patologia (Fernandez Miranda, 2008, Teran, 2008). La aparicion del S.I.D.A.
(Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), manifestada de forma dramadtica entre los
adictos que se inyectaban, asi como otras enfermedades transmisibles como la hepatitis
o la tuberculosis, cred un nuevo problema de salud publica en relacion con el consumo
problemdtico de sustancias, que aun hoy en dia contintia generando una importante
carga asistencial en los servicios de atencién (Observatorio Europeo de Drogas y

Toxicomanias, 2009).
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En aquella época y, de forma mas o menos aproximada, hasta principios de los
aflos noventa, la sustancia que mas alarma social causa es la heroina. Las personas
usuarias de esta sustancia psicoactiva presentan, en general, una grave situacion de
marginalidad, acentuada por su asociacion con la comision de delitos, en ocasiones con
grave peligro para la integridad de las victimas, con objeto de sufragar el coste de esa
sustancia. A todo ello hay que afiadir el padecimiento de patologias infecciosas como
consecuencia de las condiciones de uso de esta droga, administrada generalmente por
via parenteral y, en una proporcién importante de consumidores, compartiendo el
material de inyeccion. La infeccion por V.ILH. (Virus de Inmunodeficiencia Humana) y
el S.I.D.A. se asocia fuertemente con los consumidores de heroina por via parenteral, y
desde su comienzo en Espafia en los afios 80 hasta el ano 2005, ocasiona 48.565

fallecimientos (Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

A pesar de la repercusion que tuvo la heroina en estos afios, no fue la unica
sustancia que generaba problemas. Otras drogas como el cannabis y la cocaina, ademas
del alcohol y el tabaco que, obviamente, eran las dos sustancias mas consumidas en
nuestro pais, disfrutaban de una gran aceptacion social. Ademas, es necesario sefialar
que entre los consumidores estd bastante extendido el uso simultdneo de varias

sustancias, lo que incrementa los riesgos y dafios producidos por las mismas.

A partir de mediados de los afios noventa, el perfil de quienes consumen drogas
ilegales y las pautas de ese consumo experimentan algunos cambios. Por un lado,
comienza a descender el nimero de nuevos usuarios de heroina, si bien la atencidon que
debe prestarse a un nicleo de antiguos consumidores supone una importante aportacion
de recursos humanos y econdémicos. De otro lado, aumenta el nimero de consumidores
de cannabis y de cocaina en polvo (el “crack” ha tenido una incidencia muy poco
significativa en Espafa). Finalmente, se empieza a conformar lo que se conoce como
“consumo recreativo” de drogas, es decir, el consumo, en ocasiones simultdneo, de
sustancias como el alcohol, el cannabis, la cocaina, o el éxtasis (droga cuyo consumo
comienza a extenderse por esa época), y toda una serie de derivados de las anfetaminas,
mas o menos emparentados con esta ultima sustancia (Plan Nacional sobre Drogas,

2009).
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A diferencia de los consumos que tenian lugar, de forma mas extendida, en la
década anterior, durante los noventa se incrementa notablemente la asociacion de los
consumos de esas sustancias a los espacios de ocio, de forma que se incorpora de forma
creciente a los estilos de vida de sectores de poblacién (en ocasiones practicamente
adolescente), que lo practican en un marco de “normalizacion” muy diferente al de los
usuarios de heroina de la década anterior, cuya caracteristica mas destacable habia sido
la marginacion de los consumos y el gran deterioro fisico desde el inicio del consumo.
Para muchos de estos adolescentes y jovenes este modo de consumo llega a
considerarse practicamente como un rito de entrada en la vida adulta y de integracion en
el grupo de iguales y, en general, se lleva a cabo compatibilizandolo con el
mantenimiento de estilos de vida integrados, tanto en el ambito familiar, como en el

educativo e, incluso, en el laboral, en el caso de quienes ya estan trabajando.

La evolucion mas reciente del consumo de drogas en nuestro pais viene marcada
por una serie de elementos muy caracteristicos que han sido analizados desde el Plan

Nacional sobre Drogas (2009) entre los afios 2000 al 2009:

a) El nimero de usuarios de drogas por via parenteral continiia disminuyendo,
tendencia que ya habia sido registrada en la década anterior.

b) Persisten altos niveles de infeccion por V.I.H. y Hepatitis entre los usuarios
de drogas por via parenteral, ademés de conductas sexuales y habitos de
inyeccion de riesgo, aunque ha disminuido progresivamente el nimero de
nuevos casos de infeccion por VIH entre esta poblacion.

¢) Se ha producido un descenso en el consumo de cannabis y cocaina. A pesar
de ello, siguen siendo las drogas ilegales mas consumidas entre la poblacion.

d) Ha descendido lentamente la mortalidad directamente relacionada con el
consumo de drogas ilegales, aunque persiste un numero apreciable de
muertes por esta causa (casi 800 en el afio 2004).

e) Después de diez anos de descenso continuado del consumo de heroina,
algunos datos parecen apuntar a una estabilizacion del mismo o a un cierto
incremento en el caso de la heroina fumada, tendencia que parecen apuntar
también algunos paises de la Union Europea (Observatorio Europeo de las

Drogas y las Toxicomanias, 2009).

31



Capitulo 1 Aspectos teoricos de las drogodependencias

f) El consumo de tabaco ha descendido, aunque la proporcion de personas
fumadoras sigue siendo alta.
g) Ha descendido la proporcion de consumidores de bebidas alcoholicas,

aunque ha aumentado la frecuencia de episodios de embriaguez.

En la actualidad, la droga mas consumida en Espafia es el cannabis (Plan
Nacional sobre Drogas, 2009). En 2007, la prevalencia de consumo en los ultimos doce
meses entre la poblacion adulta, de quince a sesenta y cuatro afios de edad, que se habia
estabilizado entre 2003 y 2005 en torno al 11.%, disminuy6 dos puntos porcentuales
(9.2%), hasta las cifras del afio 2001. Esta evolucion del consumo de cannabis es
consistente con los datos registrados para la prevalencia de consumo diario en los

ultimos treinta dias, que en 2007 se aproxima a los niveles apreciados en 2001 (1.6%).

La cocaina ocupa el segundo lugar entre las drogas ilegales que mas se
consumen en Espafia. A partir del afio 2001, la prevalencia de consumo en los ultimos
doce meses entre la poblacion de quince a sesenta y cuatro afios de edad, crecid hasta
situarse en el 3%, cifra en la que se ha mantenido segiin los datos de la Gltima encuesta

correspondiente a 2007 (Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

En relacion al consumo de alcohol debe destacarse que el consumo abusivo por
parte de la poblacion juvenil se produce, fundamentalmente, en relacion con las bebidas
alcoholicas destiladas, cuya concentracion de alcohol es mayor y que, ademas, se

mezclan con bebidas carbdnicas, lo que refuerza su efecto.

La heroina, a pesar de haber sido historicamente en Espaiia la responsable de los
problemas graves relacionados con las drogas ilegales, en los ultimos afios ha
disminuido de forma importante tanto el consumo como los problemas asociados. Hasta
el afio 2004 todos los indicadores manejados por el Observatorio Espafol sobre Drogas
(Plan Nacional sobre Drogas, 2009), tales como indicadores de control de la oferta,
encuestas domiciliarias y escolares, estimacion del consumo problematico, tratamientos

o muertes relacionadas con el consumo, mostraban una tendencia descendente.
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El ntimero de personas tratadas en Espafia por primera vez en la vida por abuso o
dependencia de heroina pasé de 20.017 en 1992 a 16.647 en 1996, 7.461 en 2001 y
3.836 en 2004. La heroina dejoé de ser por primera vez en 2005 la droga que motivaba
un mayor niumero de admisiones a tratamiento, cediendo su puesto a la cocaina. Esta
ultima motivo, en ese mismo afio, el 45.1% de las admisiones, frente al 38.2% de la
heroina. A continuacion se situo el cannabis, con el 10.7%. La proporcion de urgencias
relacionadas con drogas en que se menciona el consumo de heroina pasé de 61.5% en
1996 a 40.5% en 2000, y 24.2% en 2004. La principal sustancia mencionada fue la
cocaina (59.2% de los episodios), seguida del alcohol (42.9%), a pesar de que solo se
recogi6 este dato cuando se asociaba a alguna otra droga (policonsumo), cannabis
(30.9%), hipnosedantes (28.3%) y heroina (21.8%). Por ultimo, el nimero de muertes
por reaccion aguda a drogas con presencia de opioides en seis grandes ciudades pasé de
544 en 1992 a 391 en 1996, 225 en 2003 y 183 en 2004 (Plan Nacional sobre Drogas,
2007).

Sin embargo, a partir de 2004 se ha notado un aumento de la prevalencia de
consumo de heroina alguna vez en la vida de los estudiantes de 14 a 18 afios, de 0.5%
en 1994 a 0.7% en 2004 y 1% en 2006. Igualmente, se registra una ralentizacion del
descenso en el numero de primeras admisiones a tratamiento por abuso o dependencia
de heroina, pasando de 3.836 en 2004 a 3.604 en 2005. Se registra una estabilizacion de
la edad media de admision a tratamientos y un descenso de la edad de inicio de
consumo entre los nuevos casos. Las urgencias hospitalarias directamente relacionadas
con drogas, en las que se mencionaba el consumo de heroina, pas6 de un 24.2% en 2004
a un 24.8% en 2005. La presencia de opioides en las muertes relacionadas directamente
con drogas en seis grandes ciudades, pasé de 183 en 2004 a 185 en 2005. Finalmente, a
partir de 2003 se observa un descenso de la relacion precio-pureza de los pequefios
decomisos de heroina, los que se interpreta como un aumento de la oferta de heroina

(Plan Nacional sobre Drogas, 2007).

Todos estos datos permiten plantear la hipdtesis de que el consumo y los
problemas por heroina pueden haber tocado fondo y pueden volver a aumentar otra vez.
Por otra parte, contintia descendiendo el uso de la inyeccion para consumir heroina. De

hecho, la proporcion de tratados por heroina por primera vez en la vida que consume
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esta droga principalmente por inyeccion, pas6é de 50.3% en 1991 a 18.2% en 2002,
16.4% en 2004 y 15.1% en 2005. La via inyectada ha sido sustituida principalmente por

la via pulmonar (“plata” o “fumar chinos”).

En la Comunidad Auténoma de Andalucia se han registrado en 2008 un total de
21.107 admisiones a tratamiento en los centros ambulatorios de la red publica para la
atencion a las drogodependencias y adicciones. Esto supone un incremento del 16.3%
de admisiones a tratamiento con respecto al afio anterior, siguiendo la tendencia a
aumentarse desde 2006 (Junta de Andalucia, 2009). El numero de admisiones a

tratamiento es el mas elevado desde 1998.

Del total de personas admitidas a tratamiento, un 38% habian realizado
anteriormente algln tratamiento motivado por la misma sustancia psicoactiva, un 48.5%
no habian realizado nunca otro tratamiento por la misma droga y se desconoce este dato

del 13.5% restante.

Atendiendo a los diferentes tipos de sustancias o adicciones que motivan el
tratamiento, en 2008 se mantiene el ascenso en el numero de admisiones a tratamiento
por cocaina, que viene produciéndose de manera constante desde 1.987 (Junta de
Andalucia, 2009). Esta sustancia super6 en 2007 a la heroina en niumero de admisiones
a tratamiento y es ya la segunda sustancia que mas inicios de tratamiento ha motivado,
siendo el alcohol la primera. En 2008 se observa un leve incremento del nimero de
admisiones a tratamiento motivadas por heroina y “rebujo”, que es la mezcla de esta
sustancia con cocaina, que también pudo detectarse en el afio 2007. El nimero de
personas tratadas por primera vez en la vida por abuso o dependencia de heroina, paso
de 8.411 en 2001 a 4.062 en 2006 y 4.620 en 2008. Se interrumpe asi en 2006 la
tendencia que venia observandose desde 1998 a reducirse de forma constante los
tratamientos iniciados por esta sustancia. En cualquier caso, se produce un incremento
del 13.8% en este periodo, aunque se mantiene todavia por debajo del nimero de

admisiones que motivaron estas sustancias en 2003 (4.941).

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas de las personas admitidas a

tratamiento por consumo de opidceos (Junta de Andalucia, 2009) encontramos que:
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a) Las personas admitidas a tratamiento por el consumo de heroina o ‘rebujo’
tienen una edad media de 37.5 afios. La desviacion tipica es de 8.04, lo que indica que
las edades de estas personas también se encuentran dispersas en torno a este valor
medio. La media de edad de las mujeres que inician tratamiento por estas sustancias es

aproximadamente un 1 afio y medio mas joven que la de los hombres.

b) El porcentaje de mujeres admitidas a tratamiento por dependencia a opidceos es

del 11.8%, frente al 88.2% de hombres.

c) En relaciéon al nivel de estudios las dos categorias predominantes son “Sin
estudios” (35.1%) y con “Estudios primarios” (35.3%). El 20.8% manifiesta tener el
graduado escolar o Educacion Secundaria Obligatoria, mientras que el porcentaje de
personas que han finalizado estudios de Formacioén Profesional o Bachiller superior
solo representa el 4.4%, y el de quienes han finalizado estudios universitarios medios
o superiores, el 1.4%. También en estas admisiones por opiaceos el nivel de estudios
de las mujeres (3.4%) es superior al de los hombres (1.1%). El porcentaje de mujeres
que han finalizado estudios universitarios y ensefianza secundaria es mayor que el de
los hombres; sin embargo, también es mayor el porcentaje de mujeres que no saben

leer ni escribir (5.9%) que el de los hombres (3.2%).

d) La situacion laboral del 59.8% de los hombres que inician tratamiento es la de
desempleo, frente al 69.9% de las mujeres. El 24.2% de los hombres que inician
tratamiento por estas sustancias se encuentra trabajando, mientras que entre las
mujeres este porcentaje es solo del 14.3%. El porcentaje de jubilados y pensionistas es
muy similar en hombres y mujeres (7% entre los hombres y 7.2% entre las mujeres.
Entre las mujeres admitidas a tratamiento por heroina y/o rebujo el porcentaje de las

que se dedican exclusivamente a tareas del hogar es reducido (1.7%).

e) Un 34.1% convive con la familia de origen, mientras que el 29.3% tienen a la
familia propia como modelos de convivencia mas habitual y un 15.1% de las personas
viven solas. Los porcentajes correspondientes a otros modelos de convivencia son
elevados (17.8%), de los que la mayor parte indica que ha vivido en prisiéon durante

los seis meses previos a la admision a tratamiento.
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f) En relacion a la situacion legal, encontramos que el 39.2% de los hombres
admitidos a tratamiento por estas sustancias han tenido alguna condena penal posterior
al inicio del consumo de esta sustancia. En el caso de las mujeres, el porcentaje de las

que han tenido condenas penales es del 25.2%.

Respecto a las variables clinicas mas relevantes de las admisiones a tratamiento

en Andalucia por opiaceos durante 2008 encontramos que (Junta de Andalucia, 2009):

a) El 74.7% de las admisiones a tratamiento por estas sustancias han realizado
tratamiento previo por la misma droga por la que va a tratarse, frente al 22.7% que
realizan tratamiento por primera vez. La edad media de inicio del consumo se produce

en torno a los 21 anos y un 50.6% refiere consumo diario.

b) La via de administracion predominante del 87.9% es pulmonar o fumada (“en
chinos” o “papel de plata”) y el 4.6% utiliza la via inyectada o parenteral como la via

mas habitual. E1 46.8% ha utilizado esta via en alguna vez.

c¢) En 2008, el porcentaje de admisiones por primera vez a tratamiento es mas
reducido en el caso de las personas admitidas por combinados de cocaina y heroina por

via intravenosa (14.1%), que por heroina sola (18.2%) y que por “rebujo” (24.3%).

d) Las admisiones a tratamiento de nuevos casos llevan una media de 10.7 afos
consumiendo esta sustancia. El1 62.9% solicita Tratamiento con Metadona, frente al
14.7% que demanda un programa de deshabituacion y un 9.4% demandan

desintoxicacion ambulatoria.

e) A pesar de la demanda manifestada por las personas usuarias, el tipo de
asistencia prescrita por los terapeutas puede diferir segun el perfil del paciente y el
diagnostico realizado. En el caso de las personas admitidas por heroina y/o ‘rebujo’, un
55.3% de los pacientes inician un Programa de Tratamiento con Metadona, mientras que

un 21% de estos pacientes inicia un programa de deshabituacion.
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1.2. Repercusiones del consumo de heroina

A lo largo de las ultimas tres décadas, el consumo de heroina ha generado un

importante dafio sanitario y social que se ha venido manifestando de multiples formas:

En primer lugar, el proceso de adiccion o dependencia que genera,
constituyendo una enfermedad en si misma, en la que la persona afectada esta periddica
o crénicamente intoxicada, muestra una compulsion a tomarla y tiene gran dificultad

para modificar o abandonar el consumo.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
(American Psychiatric Association, 2002) define la dependencia a opiaceos cuando
existen 3 o mas de los siguientes criterios en los tltimos 12 meses:

a) Tolerancia.

b) Abstinencia.

¢) Consumo de mas cantidad o periodo mas largo.

d) Deseo o esfuerzos para controlar o reducir el consumo.

e) Gasto de mucho tiempo en actividades relacionadas con consumir.

f) Reduccion de actividades.

g) Consumo a pesar de tener conciencia de los problemas asociados.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (C.1.E.-10) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2009), la dependencia se define por la presencia en los tltimos 12
meses previos o de un modo continuo han estado presente 3 o mas de los siguientes
criterios:

a) Deseo intenso o vivencia de compulsion a consumir.

b) Disminucion de la capacidad para controlar el comienzo o la finalizacion del

consumo.

c) Abstinencia.

d) Tolerancia.

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer y aumento del tiempo para

obtener, ingerir sustancias o recuperarse del consumo.
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f) Consumo a pesar de presentar consecuencias perjudiciales médicas o

psicopatologicas (intoxicacion, sobredosis, sindrome de abstinencia...).

En segundo lugar, mediante /a incidencia de episodios de sobredosis o de
intoxicacion aguda por adulteracion de la sustancia, tratindose de una droga ilegal, que
son la causa de muerte inmediata mas visiblemente relacionada con el consumo.
Actualmente, el consumo de heroina sigue provocando la mayor tasa de morbilidad y
mortalidad en relacion con el consumo de drogas de la Unién Europea (Observatorio

Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2009).

El consumo de heroina se ha asociado con frecuencia a todo un conjunto de
complicaciones fisicas, infecciosas y no infecciosas, relacionadas tanto con las
caracteristicas de la propia sustancia o de sus adulterantes, como con las practicas de
riesgo y forma de vida de los consumidores, que afectan a la calidad de vida del
heroindmano, condicionando la evolucion y ensombreciendo el pronostico de la
adiccion (Teran, Alvarez, Sanchez y Alvaro, 2005). Un informe de la Unién Europea
sefiala el S.I.LD.A. y las reacciones agudas al consumo como las principales causas de
muerte entre los consumidores (Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias, 2006). Pero también hay que hacer mencion a los cambios
experimentados en el consumo de heroina, con la sustitucion de la via parenteral por la
inhalada-fumada (Brugal y Rodriguez-Martos, 2006) y el desarrollo y generalizacion de
los tratamientos con metadona (Brugal, Domingo y Puig, 2005), han supuesto una
mejoria sustancial en la salud de la poblacion heroindmana, con especial incidencia en

el descenso de enfermedades infecciosas.

En esta linea, en algunos estudios se habla de factores que en mayor o menor
medida influyen en el inicio, desarrollo y prondstico de las patologias infecciosas
(Levine y Brown, 2005). Algunos de estos factores son: malnutricion, higiene personal
deficiente, contaminacion del material utilizado en la preparacion y consumo,
contaminacion de la heroina o sus adulterantes, alteraciones de la inmunidad, escasa
frecuentacion de los servicios de salud y preventivos, promiscuidad sexual, etc. Junto a
la intoxicacidon o sobredosis por opiaceos y al sindrome de abstinencia, relacionados

directamente con las caracteristicas farmacoldgicas de estas drogas y las de presentacion
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mas frecuente en la clinica, existen un conjunto de patologias no infecciosas que afectan
a diferentes 6rganos y sistemas y cuyo mecanismo patogénico, en algunos casos, esta

aun por determinar (Teran y cols., 2005).

Las patologias mas frecuentes se adquieren como consecuencia del tipo de
consumo, basicamente compartiendo medios de administracion de las drogas, que
facilitan la transmision del V.I.H. o los virus de diversas hepatitis. Asimismo, de forma
indirecta, se encuentra la probabilidad de adquirir otras infecciones transmitidas por

contacto personal, entre las que destacan las infecciones de transmision sexual.

En tercer lugar, la problematica legal que tiene asociada. La literatura revisada
pone de relieve que los sujetos que padecen adicciones a sustancias se ven involucrados
en conductas delictivas con mayor frecuencia que la poblacién general (Bell, Hall y
Byth, 1992; Hall, Bell y Carless, 1993). No es raro que el usuario de heroina a medio
plazo llegue a subsistir de la venta de drogas y psicofarmacos, falsificacion de recetas,
prostitucion o robos. Se trata de una delincuencia muy concreta, siempre dirigida a la
obtencion de heroina. Son infrecuentes los actos de extrema violencia, siendo por lo
general problemas legales relacionados con atentados a la salud publica, trafico de
droga o delito contra la propiedad (De la Fuente, Bravo, Toro, Brugal y cols., 2006).
Esto conlleva importantes costes tanto econdmicos como sociales y ha conducido a que
la disminucion de las tasas de delincuencia sea uno de los objetivos generales en los
programas de tratamiento de las dependencias de sustancias (Schwartz, Highfield, Jaffe,

Brady y cols., 2006).

Hay evidencia de que existe una importante relacion entre consumo de drogas y
actividad delictiva, aunque ésta suponga un pequeiia parte del total de delitos (Delgado,
2001). En algunos sujetos, en determinadas condiciones, el consumo de drogas puede
llevar a la realizacion de determinadas conductas delictivas, pero no es en absoluto
generalizable. Otros estudios ponen de relieve que entre un 30% a un 50% de los adictos
tuvieron problemas legales antes del consumo (Otero, 1994), si bien la actividad
delictiva después de la adiccion es significativamente mayor que antes de la misma

(Delgado, 2001).
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En cualquier caso, no existen evidencias claras sobre si la dependencia precede a
la actividad ilegal o todo lo contrario, o si en realidad se puede considerar que ambas
variables interactlian y se retroalimentan. Sea cual fuere la naturaleza de esta relacion,
no existen dudas sobre la fuerte asociacion entre la delincuencia y el consumo de drogas
(Ochoa, Madoz-Gurpide y Leira-Sanmartin, 2008). El modelo que plantea la
interrelacion y la mutua influencia entre estas dos variables se presenta como la

hipotesis comprensiva mas ajustada a la hora de explicar dicha asociacion.

En cuarto lugar, las consecuencias familiares que se asocian al problema de
adiccion a la heroina, registrandose en el proceso adictivo alteraciones de la dindmica
familiar, fugas del domicilio, problemas en la convivencia, separaciones y divorcios,
disgregaciones, etc. Las vinculos afectivos originados durante el proceso adictivo se
desvanecen después de una real y efectiva deshabituacién, a menos que puedan
reestructurarse en una nueva base en que apoyarse (Soler-Insa, 1981). Igualmente, las
variables familiares han sido siempre reconocidas como las mas importantes a la hora
de explicar el origen y mantenimiento del consumo de drogas (Kaufman, 1985;
Madanes, Dukes y Harbin, 1980). Igualmente, algunos autores han puesto de manifiesto
la estrecha asociacion entre el funcionamiento familiar y el consumo de drogas por parte
de los hijos (Iraurgi, Sanz y Martinez Pampliega, 2004). Stanton y Todd (1982)
sefialan que el uso de drogas legales, como el alcohol es béasicamente un fenomeno
social, el consumo de drogas como el cannabis es un fenomeno de influencia de los
pares y el uso de heroina y otras drogas ilegales depende mas de la calidad de las

relaciones entre adolescentes y sus padres.

En quinto lugar, e/ proceso de degradacion personal y social que se produce en
el adicto a heroina. Se suele producir una limitaciéon de sus intereses personales, vive
para abastecerse de la sustancia, manifestando egocentrismo, inmadurez, siendo comun
una ausencia de interrelacion e integracion social que le impide poder en muchos casos
con los compromisos laborales (Soler-Insa, 1981). Las principales repercusiones
laborales negativas son absentismo laboral, problemas de concentracion y disminucién
del rendimiento junto con robos o estafas en el trabajo o los conflictos con los
compaieros (Lopez-Goiii, 2007) Estas repercusiones pueden abocar a la persona en

muchos casos a &mbitos marginales.
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Como en otras cuestiones, se ha discutido si la drogodependencia se presenta
antes que la problematica laboral, o al revés. Sea como sea, parece observarse que en
muchas ocasiones van de la mano y que hay multiples evidencias que relacionan
situacion laboral y evolucion del tratamiento. Kemp y Neale (2005) encontraron que
cuando se intenta orientar laboralmente a personas con problemas graves de
dependencia, esta orientacién obtiene resultados muy pobres, ya que estas personas

suelen presentar deficiencias personales muy importantes.

En practicamente todos los estudios de seguimiento se atiende especialmente a
la situacion laboral de las personas atendidas, encontrandose que tener empleo estable
durante el tratamiento se asocia a mayor capital social y humano y a un menor consumo
de drogas (Koo y Chitwood, 2007), y la inclusion de estrategias orientadas al empleo en
programas de tratamiento de la drogodependencia mejoran los resultados obtenidos
(O'Connell, Enev, Martin e Inciardi, 2007). En estudios de este tipo de pacientes en
tratamiento con metadona, una de las recomendaciones fue la de establecer programas

para la orientacion profesional (Kang, Magura, Blankertz, Madison y Spinelli, 2006).

En sexto lugar, los problemas psicopatologicos asociados. Las cifras de
prevalencia de sintomatologia psicopatologica oscilan entre el 44% y el 93%
dependiendo de los estudios consultados (Brooner, King, Kidorf, Schmidt y Bigelow,
1997; Rodriguez-Llera, Domingo, Brugal, Silva y cols., 2006 Torrens, Fonseca, Mateu
y Farré, 2005; Fernandez Miranda, Gonzalez, Sdiz, Gutiérrez y Bobes, 2001; Gutiérrez,
Saiz, Garcia, Fernandez, Gonzalez, Fernandez y Bobes, 2001; Mateu, Astals y Torrens,
2005). Un estudio reciente (Astals, Domingo, Castillo Tato y cols., 2008) realizado en
nuestro pais en pacientes adictos a heroina describe la prevalencia de problemas
psicopatologicos; en torno al 44% de ellos presentaba o habia presentado algiin

trastorno psicopatologico.

Los estudios ponen de relieve que los problemas psicopatolégicos mas
frecuentes en dependientes de opidceos son los cuadros depresivos, de ansiedad y los
trastornos de personalidad que pueden ser inducidos o independientes del consumo de
opiaceos (Astals y cols., 2008; Strain, 2002). No est4 descrita una mayor prevalencia de

trastornos psicéticos en este grupo de poblacion. (Fernandez Miranda, 2008).

41



Capitulo 1 Aspectos teoricos de las drogodependencias

La presencia de sintomatologia psicopatolégica en pacientes en tratamiento con
metadona es muy frecuente y, en la practica clinica, supone un factor afiadido de
dificultad para el diagnéstico y el tratamiento. Los pacientes con esta sintomatologia
acuden mas a los servicios de urgencias (Curran, Sullivan, Williams, Han y cols., 2003),
tienen mayor prevalencia de suicidio (Aharonovich, Liu, Nunes y Hasin, 2002) y
presentan mas conductas de riesgo de contagio de infecciones (King, Kidorf, Stoller y

Brooner, 2000).

Del mismo modo, los estudios revisados ponen de manifiesto diferentes
prevalencias de trastornos de la personalidad en adictos a heroina. Cifras que oscilan
entre el 35% y el 70% dependiendo las fuentes consultadas (Brooner y cols., 1997;
Gutiérrez y cols., 2001, Ferndndez Miranda y cols., 2001). A pesar de las diferencias
encontradas, todos los estudios revisados seflalan como los mas frecuentes el Trastorno
Antisocial y el Trastorno Limite, por ese orden. En este sentido, Cervera, Valderrama,
Bolinches y Martinez (1997) destaca que la metadona resulta eficaz para disminuir en

estos pacientes las conductas impulsivas, la irritabilidad y la inestabilidad emocional.

En cualquier caso, resulta dificil diferenciar si los problemas psicopatolégicos
son inducidos por el consumo de drogas o no. Es decir, con frecuencia estos cuadros
pueden anteceder al consumo (Cancrini, 1982; Khantzian, 1985) y en otras ocasiones
pueden ser secundarios a otros problemas asociados al consumo y no directamente
debidos al efecto de los opidceos, bien por el estilo de vida de estos adictos o por la
problematica social y familiar asociada (Phan, Sanchez y Bouthillon-Heitzmann, 2005).
Por ultimo, dadas las frecuentes situaciones de consumo de otras drogas, es posible que
sean debidos a esas otras sustancias como la cocaina, el alcohol o el cannabis

(Fernandez Miranda, 2008).

La coexistencia de la adiccion a sustancias con otros problemas
psicopatologicos, lo que en el ambito clinico es mas cominmente conocido como
“Patologia Dual” o “Diagnostico Dual”, supone una complicacion que afecta al curso y
al pronostico del trastorno adictivo (Beattie, McDaniel y Bond, 2006), lo que a su vez

ha hecho incrementar el interés por conocer su prevalencia.
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Existen dos grandes estudios epidemioldgicos en Estados Unidos, el
Epidemiological Catchment Area (E.C.A.) (Regier, Farmer, Rae, Locke y cols., 1990) y
el National Comorbidity Survey (N.C.S.) (Kessler, Cum, Warner, Nelson, Schulenberg
y Anthony, 1997). En el E.C.A. la tasa de comorbilidad de trastornos psicopatologicos
asociados al los trastornos adictivos en general era del 29.2% y del 65.2% en los
trastornos de dependencia a opiaceos. El N.C.S., que utilizé una metodologia de analisis
diferente, encontrd en términos generales una mayor prevalencia de comorbilidad. El
Informe Nacional de Espafia habla de una estimacion de la prevalencia global entre el
10 y el 14% en la poblacion general y del 34.8% al 73% en la poblacion adicta
(Verheul, 2001). Los trastornos de la personalidad son cuatro veces mas prevalentes

entre los adictos que entre la poblacion general.

Las diversas formas en que se relacionan los trastornos psicopatologicos con los
trastornos por consumo de sustancias han sido objeto de un amplio andlisis y el origen
de diversas teorias y modelos explicativos. A continuacion, revisaremos algunos de
estos modelos centrandonos en aquéllos que, desde nuestro punto de vista, han

contribuido mas significativamente en el tratamiento de las drogodependencias.

1.3. Avances en las teorias y modelos explicativos de las drogodependencias

Los problemas derivados del abuso de drogas han supuesto la proliferacion de
diversas teorias y modelos para explicar la naturaleza de tales problemas y las
estrategias terapéuticas para tratarlos. Tradicionalmente, se han centrado en el
alcoholismo y, mas recientemente, también en el uso de otras sustancias, como la
heroina y la cocaina. Ya en una revision de Lettiere, Sayers y Pearson (1980) se
identifican més de cuarenta perspectivas tedricas que tratan de explicar los problemas y

las conductas de adiccidn a sustancias.

Hasta la década de los ochenta la explicacion de las conductas adictivas se
fundamenta en el modelo moral, que afirma que el adicto no es capaz de resistir la
tentacion por su pobre o baja moralidad (Vaillant, 1999) y en el modelo biologico, para
el que los comportamientos adictivos estan basados en la dependencia fisica subyacente,

que se origina por factores de predisposicion biologicos o genéticos (Marlatt, 1985). En
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el ambito psicoterapéutico, las aportaciones mas significativas provienen del
psicoanalisis, aunque se centran en el problema del alcoholismo. Pocos autores
documentan experiencias clinicas en el ambito de las toxicomanias y siempre
reconducen las problemadticas del toxicomano a la fijacion oral, al narcisismo y a la
asociacion con los trastornos maniaco-depresivos y al predominio de los instintos

destructivos (Fenichel, 1974; Glover, 1939).

A estos modelos se han incorporado distintos posicionamientos tedricos con
mayor o menor éxito, como han sido los modelos socioculturales (Bell, 1975), las
teorias psicodinamicas (Kohut, 1971; Olievenstein, 1982, Rosenfeld, 1965) y

transaccionales (Steiner, 1971) y las teorias de la personalidad (Vaillant, 1983).

Una de las contribuciones mas significativas en el ambito clinico ha sido la de
Olievenstein (1982), que considera las toxicomanias como uno de los sintomas
conectados con la personalidad narcisista o borderline. Estos trabajos han constituido la
base de otras aportaciones teoricas significativas (Cancrini, 1982; Khantzian, 1985), que
han retomado la cuestion del significado autoterapéutico de las toxicomanias y de la
formacion incompleta de la identidad. Estos trabajos desplazan la atencion del problema
del control y de los instintos destructivos, al de las relaciones de objeto y de las
identificaciones respecto de la construccion de la identidad (Cirillo, Berrini, Cambiaso y

Mazza 1999).

Olievenstein (1982), a diferencia de sus predecesores que consideran
inespecifico el dinamismo psiquico, que predispone a la toxicomania, hace un
planteamiento especifico segin el cual el futuro toxicodependiente entra en la fase
adolescente en una situacion de incompletitud, que el autor describe, utilizando una
metafora inspirada en las teorias de Lacan, como que ha quedado atrapado en una
situacion que esta a medio camino entre un estadio del espejo alcanzado y un estadio del
espejo imposible. El trabajo de Olievenstein (1982) supone la base de otra de las
contribuciones mas importantes en el &mbito psicoterapéutico, como son los trabajos de
Cancrini (1982), que sefiala que existe una correspondencia directa y significativa entre
la necesidad fundamental del futuro toxicomano y el efecto del propio farmaco. Estos

trabajos estan sustentados en la idea de que no es la droga la que produce el sufrimiento,
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sino que éste ya existia previamente. El uso de drogas por parte del toxicomano, desde
el plano motivacional, es un intento evasivo y equivocado de “autoterapia’ frente a una
situacion personal o interpersonal dolorosa, buscando en la sustancia aliviar dicho
sufrimiento. Obviamente, quien ha presentado ya mucho tiempo antes signos de
sufrimiento, de inadaptacion y de dificil comunicaciéon en la familia o trastornos
psiquicos, tendra una probabilidad mucho mayor de pensar en las sustancias

estupefacientes como una forma de ayuda, terapia y alivio del malestar.

En estos afios cobra relevancia la Hipotesis de la automedicacion (Khantzian,
1985), que sostiene, en lineas generales, que las drogodependencias pueden ser
explicadas como una predisposicion, una vulnerabilidad o trastorno psicologico o
bioldgico, que sufren las personas que las padecen. Esta hipotesis ha sido objeto durante
afios de numerosos trabajos de investigacion y ha contribuido al desarrollo de cuatro
grandes lineas de trabajo en la actualidad que, lejos de ser excluyentes, pueden ser

complementarias (Casas, 2007):

La primera propone la existencia de una disfuncion, de origen genético o
adquirido, en los sistemas de neuromodulacién-neurotransmision a nivel del sistema
nervioso central, con el resultado final de una alteracion de la regulacion de los procesos
de analgesia, vida afectiva, actividad cognitiva superior, etc. La persona afectada por
esta disfuncion experimentaria un conjunto de molestos trastornos psicoorgédnicos que
provocarian una marcada disminucion de su calidad de vida. Si esta persona entra en
contacto con sustancias psicoactivas, podra iniciar un rapido proceso de dependencia, si
dichas sustancias actuan como una medicacién altamente efectiva para los trastornos
que padece. En estos casos, si la disfuncién orginica no se normaliza, ya sea
espontdneamente o con ayuda psicofarmacologica, los tratamientos especificos y de
prevencion de recaidas estan abocados al fracaso, dado que el paciente afectado buscara,
mas tarde o mas temprano, una solucién “toxica” a sus problemas (Casas, 2000).
Estudios recientes han sefialado el sustrato biologico responsable de los efectos
reforzantes y aversivos de las drogas, proporcionando informacion sobre la existencia
de mecanismos neuroquimicos comunes a la adicciéon a distintos tipos de drogas,

incluidos los opidceos (Valverde y Maldonado, 2005).
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La segunda linea de trabajo es una variante de la primera y propone la hipotesis
de que la disfuncién de los sistemas de neuromodulacién-neurotransmision cerebrales
no tienen un origen genético, ni aparece en el transcurso del desarrollo de la persona,
sino que es debida a la existencia de una especial vulnerabilidad de estos sistemas
centrales a las sustancias psicoactivas objeto de abuso y dependencia, de tal manera que
el uso de drogas generaria unas alteraciones funcionales que disregularian los sistemas
homeostaticos y las funciones psiquicas basicas de la persona que las consume, de
forma grave y, posiblemente, permanente. Si los tratamientos psicologicos o
farmacoldgicos no consiguen resolver el problema, la persona se vera abocada a
perpetuar el consumo de drogas de un intento de restablecer su calidad de vida (Casas,

2000).

La tercera linea de trabajo propone como factores predisponentes al inicio y
mantenimiento de las drogodependencias, la presencia de trastornos psicologicos
previos al inicio de la conducta adictiva. Basandose en los reconocidos efectos
antipsicoticos, antidepresivos y ansioliticos de muchas de las sustancias catalogadas
como “drogas”, la hipotesis de la automedicacion sugiere que estas personas adictas
serian, en realidad, personas con trastornos psicopatologicos que se automedican con
relativo éxito con estas sustancias. Esta linea supone que la existencia de un trastorno
mental primario y preexistente determina la aparicion del consumo de drogas o alcohol
(por ejemplo, la preexistencia de trastornos de ansiedad en el alcoholismo, de trastornos
por déficit de atencion en adictos a la cocaina, o de sintomatologia psicdtica en
heroindmanos). Estas personas presentan grandes dificultades para conseguir y
mantener la abstinencia después de la desintoxicacidon, debido a que la intervencion
terapéutica no se completa o debido a los efectos de los farmacos que se suelen
prescribir (antidepresivos, ansioliticos, etc.), cuando se pretende tratar los trastornos

psicologicos que sustentan el proceso de dependencia (Casas, 2000).

La cuarta linea de trabajo es una variante de la tercera y propone que los
trastornos psicoldgicos que predisponen a las dependencias no son previos al consumo
de sustancias con actividad psicoactiva, sino su resultado. Es decir, existirian unos
individuos sin psicopatologia previa, pero con una especial vulnerabilidad al efecto

psicoactivo de las denominadas “drogas”, que desarrollarian graves trastornos
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psicologicos de larga duraciéon, y de dificil remision, con su consumo. Una vez
instaurado el cuadro psicopatoldgico inducido por el abuso de drogas, la persona podria
presentar consumos compulsivos de toxicos en un intento de contener la sintomatologia

resultante.

Los modelos explicativos han experimentado en estos afios una importante
evolucion en un doble sentido: por un lado, los primeros modelos unicausales, centrados
generalmente en factores individuales, han ido dando paso a modelos centrados en la
consideracion conjunta de multiples factores individuales, sociales y familiares (Dodge,
Malone, Lansford, Miller-Johnson, Pettit y Bates, 2007), Por otro, a nivel clinico, los
modelos se han centrado en nuevas perspectivas de los procesos de cambio en las
conductas adictivas y, por tanto, han derivado en nuevos modelos teoricos (Marlatt y

Gordon, 1985; Miller y Rollnick,1991; Prochaska y Diclemente, 1982).

Los modelos multifactoriales, utilizados mayoritariamente en el desarrollo de
intervenciones preventivas del consumo de drogas, aunque asumen ciertas diferencias
de unas sustancias a otras en sus consecuencias, resaltan la similitud en sus factores
causales (Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Kokkevi, Arapaki, Richardson, Florescu,
Kuzman y Stergar, 2007). En los tltimos afios, la mayor parte de las investigaciones en
este ambito han asumido esta perspectiva multifactorial, y han tratado de dilucidar qué
factores resultan mads relevantes en la explicacion de los consumos problematicos de

drogas (Buelga, Ravenna, Musitu y Lila, 2006; Kokkevi y cols., 2007).

En el ambito clinico, también en los afios 80, comienzan a aparecer diversos
trabajos que enfatizan un modelo de cambio en la conducta adictiva, en contraposicion a
la vision tradicional del cambio como un suceso dicotdmico de abstinencia y consumo.
Estos modelos contemplan el cambio como un proceso a lo largo del tiempo, en lugar

de la abstinencia como el primer objetivo a alcanzar (Tejero y Trujols, 1994).

Las aportaciones mds significativas que encontramos en este sentido son el
Modelo transteorico de cambio (Prochaska y Diclemente, 1982), la Entrevista
motivacional (Miller y Rollnick, 1991) y el Modelo de prevencion de recaidas (Marlatt
y Gordon, 1985).
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El Modelo transteorico de cambio, formulado por Prochaska y Diclemente en
los afios 80 (Prochaska y Diclemente, 1982), permite identificar diferentes niveles de
predisposicion que puede mostrar una persona cuando se plantea modificar su conducta
adictiva. El nivel motivacional inferior se corresponde con el estadio de
precontemplacion, en el cual la persona no tiene ninguna conciencia del problema, y,
por lo tanto, ninguna intenciéon de modificar la conducta adictiva. Progresivamente,
puede incrementarse la disposicion al cambio adquiriendo conciencia del problema y
desarrollando las estrategias necesarias para superarlo, incluyendo las habilidades para
sobreponerse a imprevistos y recaidas: contemplacion, preparacion o determinacion,

actuacion o accion y mantenimiento del cambio conseguido.

Este modelo, ademas de delimitar el momento en el que una persona estd
preparada para cambiar (estadios), posibilita comprender como va incrementandose ese
nivel de predisposicion del sujeto, mostrando qué tipo de actividades encubiertas o
manifiestas suelen realizar para modificar y consolidar su habito adictivo (proceso de
cambio). En lineas generales, los procesos de cambio de caracter cognitivo se asocian
con los primeros estadios de precontemplacion, contemplacion y preparacion, como
pueden ser el aumento de la concienciacion, alivio por dramatizacidon, reevaluacion
ambiental, autorrevelacién o autoliberaciéon, mientras que los procesos de tipo
conductual se asocian a los estadios de accion y mantenimiento, como pueden ser
manejo de contingencias, relacion de ayuda, contracondicionamiento y control de

estimulos (Prochaska y Diclemente, 1982).

Miller y Rollnick (1991) desarrollaron la Entrevista Motivacional para personas
con problemas con el consumo de alcohol, tras investigar los elementos terapéuticos que
mejoraban los resultados de la intervencion. Posteriormente, generalizaron su aplicacion
incluyendo a consumidores de otras sustancias y al fomento de nuevos estilos de vida.
Este enfoque terapéutico integra aspectos de la “Terapia centrada en el cliente”
propuesta por Rogers (1951) con estrategias cognitivo-conductuales dirigidas a los
diferentes estadios de cambio (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). La Entrevista
motivacional se basa en el respeto al paciente, a sus creencias y escala de valores,
intentando estimular su motivacion y favorecer su posicionamiento hacia habitos sanos,

enfatizando su propio punto de vista y su libertad de escoger. Su principio fundamental
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es que todo proceso de cambio supone costes y que es preciso que la persona esté
motivada para afrontar esos costes iniciales para alcanzar metas personales. No es
posible motivar a nadie a sacrificarse si no ve muy claro su posible beneficio. Tampoco
se empieza un cambio si no se tiene claro qué se puede esperar con ¢l, siendo muy

subjetiva la percepcion de la magnitud de esta tarea.

El conocimiento de la dinamica intrinseca a los procesos de cambio, propuesta
por Prochaska y DiClemente (1982), permite conocer qué elementos son mas fragiles en
cada punto del proceso y qué tipo de estrategias son mas utiles para incrementar la
motivacion en cada una de las etapas. Se opone a enfoques mas directivos, proponiendo
frente a ellos la identificacion de problemas, la estimulacién de la motivacion, la
colaboracion con el paciente en la busqueda de soluciones, la aceptacion de la
ambivalencia y la asuncion de los puntos de vista del paciente, el respeto por las
opiniones y decisiones del paciente, y un curso lento y progresivo al hilo del ritmo de

cambio del propio paciente.

La Entrevista Motivacional plantea que el terapeuta sepa discriminar el estadio
de cambio en que se encuentra cada paciente y seleccione las estrategias mas adecuadas
en funcidon del estadio de cambio inicial. La clave de su utilidad y eficacia, segiun el
modelo, es que el propio paciente se proponga el abandono de la conducta-problema y
mantenga la motivacion para hacerlo, avanzando con ayuda del terapeuta por los

diferentes estadios del cambio (Miller y Rollnick, 1991).

El Modelo de prevencion de recaidas de Marlat y Gordon (1985) es uno de los
modelos cognitivo conductuales mas difundidos, tanto por su interés practico, como por
su evidencia empirica. Este enfoque integra las aportaciones de los modelos de
aprendizaje conductual y cognitivo (Bandura, 1977, 1986), teniendo en cuenta tanto los
condicionamientos de los estimulos y las consecuencias ambientales, como las
expectativas, atribuciones e intenciones con las que el sujeto procesa los
acontecimientos vitales y su propio comportamiento ante ellos. Marlatt y Gordon (1985)
se centran en el estudio y la prevencion del fendomeno de la recaida como eje central de
la recuperacion de los trastornos adictivos. La comprension por parte del sujeto de los

factores que influyen tanto en la reaparicion del héabito del consumo, como en el
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desarrollo del autocontrol preciso para el mantenimiento de los objetivos planteados, se

plantea como el objetivo central de la intervencion.

La recaida se produce cuando la persona se expone a una situacion de riesgo y
no es capaz de responder con las estrategias de afrontamiento adecuadas para garantizar
el mantenimiento de la abstinencia. Si ante una situacion de riesgo la persona puede
emitir una respuesta de afrontamiento adecuada la probabilidad de recaida disminuira,
ya que el afrontamiento satisfactorio a la situacion de riesgo se percibe por el sujeto
como una sensacion de control que incrementa la autoeficacia percibida (Bandura,
1986). Las expectativas de autoeficacia ante situaciones evocadoras de tentacion y
deseo han sido subrayadas como mediadores esenciales para la recuperacion de las

adicciones.

Marlatt y Gordon (1985) clasificaron los determinantes de la recaida en dos
grandes categorias. Los intrapersonales abarcan los estados emocionales negativos, los
estados psicoldgicos negativos derivados o no del consumo de drogas, el deseo de
incrementar los estados emocionales positivos, las pruebas de control personal y la
cesion ante tentaciones o impulsos. Los interpersonales abarcan el afrontamiento de
conflictos con otras personas, la presion social y el incremento de los estados
emocionales positivos, tales como sentimientos de placer, excitacion sexual, euforia,

etc., asociados a situaciones de caracter interpersonal.

Estos enfoques plantean que el consumo de drogas se puede explicar a partir de
los mismos parametros que cualquier otra conducta. Se entiende como resultado de la
interaccion de ciertos factores que incluyen un organismo con unas caracteristicas
bioldgicas y un repertorio comportamental concretos, un estado motivacional
determinado, unas condiciones contextuales generales y especificas determinadas y las
consecuencias fisiologicas y/o sociales derivadas de la auto-administracion de la
sustancia. Las drogas cumplen un papel funcional como reforzadores positivos o
negativos de aquellos comportamientos que han llevado a su consecucion y de las

situaciones estimulares asociadas a éstos. (Lopez y Gil, 1996).
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De este modo, a la hora de explicar la ocurrencia y persistencia de la auto-
administracion de drogas, se ha de contemplar que las propiedades reforzantes de las
sustancias adictivas pueden variar de un sujeto a otro, dado que los efectos primarios de

las sustancias interaccionan con las variables antes mencionadas (Lopez y Gil, 1996).

Asi pues, no podemos establecer un modelo explicativo valido para toda
conducta adictiva mas alla de estos principios generales. A partir de ellos, las casuisticas
(combinaciones especificas de sus elementos) que explican la adquisicion o no de uno u
otro tipo de conducta adictiva y las variables que la controlan han de ser examinadas en
cada caso y momento particular. De esta manera, los posibles factores precipitantes de
una conducta adictiva han de considerarse de forma independiente de los que
posteriormente determinan el mantenimiento del problema y la importancia relativa de
las diferentes variables no es la misma en cada individuo en particular e, incluso, varia a

lo largo de las distintas fases y patrones de consumo de un individuo.

Una perspectiva contextual del abuso de drogas es, por necesidad (y por
definicion), multifactorial. Aquellas variables incluidas bajo la denominaciéon de
contexto vendrian dadas desde los modelos de aprendizaje cldsico y operante, y se
combinarian con las variables reforzadoras identificadas bajo consecuencias. En lo que
concierne a la conducta, mientras se tiene bastante informacion de los comportamientos
que definen el consumo de drogas, es menos conocido lo que se refiere el rechazo de las
sustancias y la resistencia a consumir. En cuanto a la vulnerabilidad o susceptibilidad,
que incluye factores genéticos, influencias socioculturales y de la historia de
aprendizaje, se destaca que la mayoria de las investigaciones son de tipo retrospectivo,
basadas exclusivamente en metodologia descriptiva, de los cuales no se pueden extraer
conclusiones definitivas acerca de la vulnerabilidad de los individuos al consumo de
drogas o al desarrollo de cualquier adiccion. Un conocimiento completo de la conducta
adictiva requerird no sélo la explicacion de las variables incluidas bajo los epigrafes de
susceptibilidad, contexto, conducta y consecuencias, sino también el andlisis funcional

que explique las relaciones entre todas ellas (Lopez y Gil, 1996).

En los afios 80 también aparecen los primeros resultados de un proyecto de

investigacion (Stanton y Tood, 1982) basado en las aportaciones de Minuchin y Haley
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que supone una de las aportaciones mas significativas de la terapia familiar aplicada a
las drogodependencias. Este proyecto supone la descripcion de un modelo de
organizacion y funcionamiento familiar tipico del toxicdmano, asi como un protocolo

especifico con las estrategias de tratamiento.

Desde el modelo de Stanton y Tood (1982) se sostiene que el abuso de drogas
suele originarse en la adolescencia. Estd vinculado con el proceso normal, aunque
problemdtico, del crecimiento, la experimentacion con nuevas conductas, la
autoafirmacion, el desarrollo de relaciones intimas con genta ajena a la familia y el
abandono del hogar. Desde esta perspectiva, la adiccion a drogas se considera como un
proceso ciclico que involucra al menos tres o mas personas. Cumple una funcion
protectora y contribuye a conservar el equilibrio homeostético del sistema familiar. El
advenimiento del proceso adictivo se produce a menudo en la adolescencia y se
intensifica cuando hay movimientos de abandonar del hogar. Cuando el equilibrio de
este sistema es amenazado por la separacion o divorcio de los padres, el adicto se activa
y crea con esto una situacion que concentra la atencion sobre ¢l. Permite a los padres
pasar del conflicto conyugal y volcarse en el hijo. El movimiento consiste en pasar de
una interaccion diadica inestable, de los padres solos) a una interaccion triddica mas

estable, de los padres y el adicto.

Para estos autores, el adicto es atrapado en un dilema: por una parte sufre
grandes presiones para permanecer estrechamente ligado a la familia mientras que, por
otra parte, fuerzas bioldgicas y socioculturales le incitan a establecer relaciones intimas
externas. La adiccidon suministra una solucion paraddjica, en el nivel sistémico, el adicto
participa con sus idas y vueltas del patron homeostatico familiar y, por tanto, de reforzar
su dependencia familiar. Y a nivel farmacoldgico el efecto del aturdimiento o de euforia
de la sustancia le permite una sensacion de independencia, de autosuficiencia lo que le
permite una “pseudoindividuacion” (Stanton y Todd, 1982). A nivel interpersonal, las
relaciones del adicto con la subcultura de la droga refuerzan su ilusion de ser

competente y autosuficiente, como se pone de manifiesto en las idas y venidas de casa.

En Europa se conocen en estos afios las aportaciones de Cancrini (1982) que

suponen el desarrollo de un modelo tedrico que combina aspectos psicodindmicos de las
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drogodependencias con otras aportaciones de la teoria relacional sistémica de las
familias de los adictos: desde las caracteristicas de personalidad hasta la organizacion y
los modelos de comunicacion familiar. Se propone, dada la heterogeneidad de las
toxicomanias, una clasificacion en tipologias basada en cuatro tipos diferentes con un
importante componente psicopatologico en su génesis: a) traumaticas, b) a partir de

neurosis actual, ¢) de transicidn, y d) sociopaticas.

Mas recientemente, Cirillo y cols. (1999) formula la hipotesis seglin la cual los
padres del toxicodependiente transmiten intergeneracionalmente una cultura afectiva y
relacional adquirida en la relacion con sus respectivas familias de origen, cargada de
vicisitudes carenciales y traumadticas, pero impensable como tales, no elaboradas e
inexpresadas, que es un grave obstaculo para una adecuada asuncién del rol parental.
Los toxicomanos, segiin su funcionamiento omnipotente y denegatorio, niegan siempre
haber sufrido experiencias traumaticas en el seno de la familia y estan dispuestos a
arrogarse todas las responsabilidades del problema, ya que no consiguen acceder a la
percepcion y tolerar, tanto desde el punto de vista cognitivo como afectivo, que exista
una conexion entre la gravedad de su sintomatologia actual y el sufrimiento de haber

sido atendidos de manera incompleta o inepta.

A pesar de la existencia de numerosos abordajes familiares desde el enfoque
sistémico, que describiremos con mayor detenimiento en el capitulo cuatro, observamos
que estos modelos tienen en comun el principio basico de sumir que el abuso de drogas
acaba siendo un eje central alrededor del cual se organiza la vida de la familia, y que por
lo tanto, cualquier solucion a largo plazo requiere que la familia colabore y se implique

en el proceso de tratamiento (Rolland y Walsh, 1996).

Del mismo modo, la terapia familiar sistémica ha evolucionado incorporando
progresivamente elementos de una perspectiva constructivista (Hoffman, 1993). Desde
la circularidad de las conductas de los distintos miembros familiares planteada desde el
enfoque sistémico el interés se centra en el plano de los significados familiares
compartidos de dichas conductas (Feixas, 1991). En cualquier caso, el constructivismo

no se plantea como una alternativa al modelo sistémico, sino mas bien como una
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perspectiva que surge desde una reflexion epistemologica que abarca el uso de muchas

de las intervenciones sistémicas (Neymeyer y Mahoney, 1998).

Los constructivistas ven la terapia como la promocion de una actividad creadora
de significado, mas que como una correccion de supuestas disfunciones o déficit en el
pensamiento, emociones o conducta (Sluzki, 1985). Esta basado en la premisa de que el
ser humano realiza esfuerzos activos para interpretar la experiencia, buscando proposito
y significado (constructo) a los acontecimientos que le rodean. De manera que la
persona crea y construye activamente su realidad personal. La construccion del
significado de la experiencia es un proceso global que implica todas las funciones
humanas (Neymeyer y Mahoney, 1998). Por tanto, de la vision de la triada clasica:
cognicién-emocidon-conducta, podemos extraer que los modelos conductuales parten del
supuesto de que predomina la conducta sobre la cognicion y la emocion, que los
modelos psicodindmicos y humanistas ponen el foco sobre los aspectos emocionales de
la experiencia, y que los modelos cognitivos se centran en la clasificacion y
modificacioén del pensamiento del cliente como forma de acceso al control emocional y

conductual.

Hemos comprobado la evoluciéon que han registrado las teorias y modelos
explicativos que han contribuido, desde nuestro punto de vista, a un mayor
conocimiento de los trastornos adictivos y de las implicaciones en su tratamiento. En la
actualidad, se asume la consideracion de que el consumo de drogas debe ser explicado
por la conjuncion de multiples factores individuales, sociales y familiares y que no
puede establecerse un modelo explicativo valido para toda conducta adictiva, si bien las
investigaciones tratan de dilucidar qué factores tienen mayor peso en la explicacion del

uso problematico de drogas.

En el siguiente capitulo revisaremos los principales estudios de evaluacidn, asi
como los hallazgos mas significativos que deberian tenerse en cuenta en el abordaje de
estos problemas. Revisaremos los principios que definen el tratamiento efectivo, asi
como aquéllas intervenciones psicoldgicas que han demostrado un cierto nivel de

eficacia.

54



Capitulo 2

LOS TRATAMIENTOS DE LAS DROGODEPENDENCIAS






2 LOS TRATAMIENTOS DE LAS DROGODEPENDENCIAS

El desarrollo del proceso de atencion de personas con problemas derivados del
uso indebido de drogas ha sido muy rapido en estos afios, llegando a consolidarse una
serie de abordajes farmacoldgicos y psicoldgicos, ademas de dispositivos asistenciales y
profesionales expertos en adicciones. La aparicion de innumerables evidencias
cientificas, de instrumentos de evaluacién, de nuevos tratamientos farmacologicos y
distintas modalidades de psicoterapias dirigidas al tratamiento de la adiccion ha
supuesto un enorme progreso, tanto en el conocimiento de las toxicomanias, como en la
optimizacion de los resultados de las distintas intervenciones. En este capitulo

revisaremos los hallazgos mas relevantes en este ambito.

2.1. La evaluacion de los tratamientos en drogodependencias

La evaluacion de programas comenz6 en los afos 60 entendiéndose como una
forma de investigacion aplicada que debia seguir los estandares propios de la

investigacion, llegando a entenderse como una hermana menor de la investigacion.

No obstante, si se define la evaluacion de programas como “... la sistemdtica
investigacion a través de métodos cientificos de los efectos, resultados y objetivos de un
programa con el fin de tomar decisiones sobre ¢l” (Fernandez-Ballesteros, 1996, p.23),
se estd ante algo mas que una simple forma de investigacion. La evaluacién se
constituye asi como una disciplina que incluye un cuerpo de conocimientos tedricos y
metodologicos asi como un conjunto de habilidades aplicadas (Chacon, Anguera y

Lopez, 2000).

Fernandez-Ballesteros (1996) sefiala cuatro funciones de la evaluacion de

programas:

a)  Servir como base para tomar nuevas decisiones presupuestarias. Dado que las
partidas presupuestarias suelen dividirse por programas tanto en la contabilidad del
sector publico como del privado, parece logico entender que una realizacion de los
objetivos previstos en los programas, con un gasto ajustado, determina muchas veces la

continuidad o no de los programas.
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b)  Una valoraciéon positiva de un programa avala las decisiones que se tomaron
sobre €1, mientras que una evaluacion negativa las desacredita. Esto es, la evaluacion de

programas sirve como justificacion de actuaciones emprendidas.

c¢)  De cualquier manera, una evaluacion de un programa suele implicar actuaciones
sobre el mismo, que pueden ser eliminarlo, sustituirlo o mejorarlo. En teoria, al menos,
la evaluacion de programas deberia ser el auxiliar en la foma de decisiones sobre el

objeto evaluado.

d) La cuarta funcion, la relacionada con la contrastacion de teorias, hay que
encuadrarla en el contexto cientifico/técnico de la evaluacion de programas. De hecho,
cuando se evalia un programa, se estd evaluando la teoria que subyace al mismo, o al
menos, su puesta en practica. Los datos obtenidos de la evaluacion han de ser tomados
con mucha cautela al no provenir de una investigacion de laboratorio. Sin embargo,
otros puntos de vista resaltan precisamente la necesidad de desarrollar otros modelos y

métodos de investigacion como complemento de los llevados a cabo en el laboratorio.

En la practica clinica de la psicologia hay un componente investigativo-
evaluativo que no puede desdefiarse y que lleva a que se entremezclen la practica
evaluadora con la practica investigadora. Ante un determinado paciente, y tras la
aplicacion de un tratamiento (programa), se deben tomar decisiones tales como la
eliminacion, sustitucion o mejora del mismo, basdndose en un componente valorativo.
Y en el momento en que se apela a un componente valorativo se esta ante algun tipo de
evaluacion. A esta labor ayudaré la consideracion de los diferentes tipos de evaluacion

existentes (Fernandez-Ballesteros, 1996).

Para realizar la evaluacion de los resultados de un programa la cuestion clave es
determinar qué efectos o resultados ha conseguido el programa. La evidencia indica que
los programas obtienen no solo resultados en las 4reas para las que fueron disefiados,
sino también en otras areas que no fueron contempladas al disefiar el programa.
Ademas, tanto los resultados esperados como los inesperados estdn ligados a unos
costes (econdémicos o de otro tipo). Esto implica que al evaluar resultados se puede

considerar tanto el grado de cumplimiento de los objetivos del programa, como otros

58



Capitulo 2 Los tratamientos de las drogodependencias

posibles efectos no contemplados en el programa, asi como la relacion entre los costes y
los resultados del programa. De esta diferenciacion derivan los conceptos de eficacia,

efectividad y eficiencia.

Por eficaz se entenderé aquel programa que tras su aplicacion haya alcanzado los
objetivos previamente establecidos. La evaluacion de la efectividad establece los efectos
que han derivado del programa independientemente de los objetivos establecidos por los
disefiadores del mismo. En el caso de que los efectos sean positivos, se considera que el
programa evaluado ha sido efectivo. Por su parte, la eficiencia va mas alla de la eficacia
por cuanto que relaciona los resultados con los recursos invertidos (Fernandez-

Ballesteros, 1996).

La valoracién de la eficacia es un problema complejo, no sélo en el &mbito de la
evaluacion de programas, sino también en el ambito de la investigacion y de la ciencia
en general. De hecho, una de las corrientes que mas auge esta tomando en los ultimos
anos es la revision de las evidencias de los programas o tratamientos. Esta revision de
evidencias se identifica con la acumulacion de pruebas de la eficacia de los programas o

tratamientos.

La determinacion de la eficacia de los tratamientos es una tarea que entrafia
grandes dificultades. Se han propuesto diferentes escalas de gradacion de los niveles de
calidad de la evidencia en funcién del rigor cientifico de los estudios (Jiménez, 2000).
Estas escalas identifican desde la ausencia de evidencia de resultados o efectos hasta la

maxima evidencia de que un programa o tratamiento funcionan.

Un area que va adquiriendo cada vez mas importancia en el ambito de la
evaluacion es el relativo a la evaluacion econdmica. Para valorar las repercusiones
econdmicas de un programa de tratamiento en drogodependencias hay que seguir una
metodologia determinada, valorando tanto costes directos como indirectos, ahorros

sociales, beneficios, etc. (Harwood, Malhotra, Villarivera, Liu, Chong y Gilani, 2002).

Fernandez-Ballesteros (1996) habla de la evaluabilidad de un programa

refiriéndose a la viabilidad para poder realizar una evaluacion. Esta evaluabilidad
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depende de dos tipos de cuestiones: de la calidad del programa a evaluar y de las

barreras que puedan surgir a lo largo de la evaluacion.

La calidad del programa a evaluar depende de la definicion en el disefio, de la
planificacion con que se ha ejecutado, de la forma en que se ha implantado y de la
ejecucion. Asimismo, en funcion de la complejidad de los objetivos del programa (areas
sobre las que interviene) y la prevision de perdurabilidad de los mismos (si se han de
mantener a corto o largo plazo) varia la complejidad de la evaluacion. No obstante, la
experiencia indica que aun cuando los programas de tratamiento en drogodependencias
estén muy definidos, son muy complejos de evaluar puesto que integran muchos
objetivos a corto y largo plazo, asi como multiples interacciones con otros elementos.
En la actualidad, diversas instituciones han optado por la utilizaciéon del Modelo Logico
para mejorar la evaluabilidad de los programas (Devine, 1999). Estos modelos
contemplan cuatro tipos de componentes: a) las condiciones y el contexto en que se
desarrolla el programa de tratamiento, b) las actividades y los servicios ofrecidos para el
tratamiento del abuso de sustancias, c¢) los resultados a corto plazo y d) los resultados a

largo plazo.

Ademas, hay que tener presente qué evaluaciones se pueden realizar sobre un
programa de tratamiento en drogodependencias. Kiifner (1998) clasifica en ocho tipos
las evaluaciones de un programa de tratamiento: (1) evaluaciones sobre la
implementacion del programa, que valoran la flexibilidad y adaptacion a los pacientes,
(2) evaluaciones sobre los fines del programa (durante el programa y en el seguimiento),
(3) evaluacion de la intervencion del tratamiento y cambios en la conducta del paciente,
(4) evaluacion de variables del paciente como predictoras del rendimiento del programa,
(5) evaluacion de factores del tratamiento como predictores del éxito del programa, (6)
evaluacion de indicaciones diferenciales, esto es, de la interaccion entre los pacientes y
variables del tratamiento, (7) meta-analisis de resultados en la literatura, y (8)

evaluaciones del tipo coste-beneficio.

También puede haber barreras que dificultan la evaluacion. Estas tienen que ver

con la aceptacion de la misma por parte de los diferentes implicados, del “compromiso”
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de los evaluadores con la institucion o programa evaluado, de la propia finalidad de la

evaluacion y de los costos asociados a la ejecucion.

En nuestro pais, la sorprendente irrupcion del fendomeno de las
drogodependencias, asi como su rapida evolucion, condicionaron que ni la evaluacion
de resultados, ni la evaluaciéon de programas se tuviesen presentes durante varias
décadas. Ademas, la propia complejidad del fendémeno abordado por los programas de
tratamiento ha contribuido a que las evaluaciones hayan sido limitadas, y en algunos

casos, los resultados ¢ informes de ellas derivados contradictorios.

Fernandez Hermida y Secades (2001) plantean una serie de consideraciones
metodoldgicas sobre los estudios de valoracion de tratamientos de drogodependencias.
En relacion al disefio que se sigue en este tipo de trabajos se plantea el siguiente

esquema:

a)  Seguimiento de una cohorte de usuarios que ha completado un tratamiento en un
espacio de tiempo determinado. En estos casos, los datos se recogen antes, durante (en
algunos casos) y después del tratamiento. El nimero de veces que se obtienen datos
varia de una investigacion a otra, aunque se recomienda que existan medidas pre y post-
tratamiento. Los estudios pueden ser multicéntricos, o referirse a un unico centro y

pueden referirse a uno o varios tipos de tratamiento.

b)  Medicion de las variaciones encontradas, como minimo en los siguientes
ambitos: consumo de drogas, actividad productiva (trabajo y/o estudio) y actividad
delictiva. Estas son las variables principales dado que se suelen considerar los objetivos
centrales de la intervencion terapéutica. Pueden registrarse otras variables
sociodemograficas, datos de salud, relaciones familiares e interpersonales, ocupacion vy,

en algun caso, variables psicologicas (psicopatologicas).

¢)  Utilizacion de un grupo control. Este tipo de investigacion tiene especial
complejidad, dada la dificultad ética para asignar a los usuarios a los distintos grupos de

tratamiento y de control o placebo al azar. Usualmente, las investigaciones recurren a
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utilizar como grupo control a los usuarios que habiendo solicitado tratamiento lo

abandonan antes de su finalizacion.

d)  Comparacion de los resultados post-tratamiento con las medidas pre-tratamiento
y con los datos obtenidos en el seguimiento del grupo control. Los efectos positivos de
la intervencion seran tanto mas estables cuanto maés se aleje del alta la fecha de las

medidas post-tratamiento que sirven para el analisis.

A pesar de la simplicidad aparente del disefio, diversos autores sefialan los
problemas y limitaciones metodologicas de los estudios de valoracion de tratamiento en
drogodependencias. Melgarejo, Sanahuja, Masferrer, Sala, Pérez y Pifia, (1988) citan
algunas de las mas relevantes: a) utilizacion de disefios retrospectivos en lugar de
disefios prospectivos. Asignacion de los usuarios a los diferentes grupos de tratamiento;
b) control de la varianza de los diferentes grupos de tratamiento; c¢) utilizacion de
indicadores poco sensibles en la evaluacion de resultados; d) dificultades en la
localizacion de los usuarios, y e) dificultad para evaluar la fiabilidad y validez de los

datos.

Fernandez Hermida y Secades (2001) recogen en una revision de las dificultades
en el disefio de estos trabajos: a) la falta de un grupo control o de comparacion, b)
sesgos de la muestra estudiada, recogiéndose datos solo de los casos de mejor
evolucioén, ¢) validez y fiabilidad de la informacién, d) disparidad en los periodos de
comparacion de unos estudios a otros, con intervalos temporales muy diferentes que van
desde un afio a diez, e) disparidad de unos estudios a otros en los pardmetros que se
utilizan para medir variables -caracteristicas tales como consumo de drogas,
comportamiento delictivo, etc., y f) criterios de éxito o curacion muy dispares de un
estudio a otro. Todas estas dificultades obstaculizan la interpretacion comparada de
resultados de unos estudios a otros e impiden que se obtengan conclusiones

minimamente aceptables.
Estos problemas metodoldgicos comunes en el campo de la evaluacion de los

tratamientos de la conducta adictiva son explicados por distintas razones (Fernandez

Hermida y Secades, 2001). Por un lado, se trata de procesos de larga duracion con un
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coste economico elevado que deberia ser estudiado por instituciones externas a las
evaluadas y que no tengan intereses econdémicos o politicos a corto plazo. Por otro lado,
las caracteristicas de la poblacion estudiada, en las que nos encontramos frecuentemente
con enfermedades crdnicas, desestructuracion familiar, procesos de exclusion social,
etc., que dificultan y encarecen cualquier investigacion que suponga un seguimiento
continuado en el tiempo. Por ultimo, encontramos una gran disparidad tanto en la
filosofia como en el método de los programas de tratamiento, lo que dificulta cualquier

proceso de estandarizacion de criterios o de instrumentos comunes de evaluacion.

Las dificultades metodologicas mas importantes desde la optica del efecto que

ejercen sobre la validez de la valoracion de los tratamientos son:

a) La fiabilidad y validez de la recogida de datos se encuentra afectada por, al
menos, dos factores: la naturaleza de los instrumentos de medida y la pertenencia de los

investigadores a la institucién que lleva a cabo el tratamiento.

b) La pérdida de sujetos en las muestras o poblaciones que se estudian.

c) Los estudios de efectividad presentan el sesgo de incluir en el anélisis, sélo los
sujetos que han obtenido resultados mas favorables y que han sacado mas provecho del

tratamiento.

d) No es frecuente que en los estudios de valoracion de tratamientos se controle el

sesgo que se produce por la reaccion de los sujetos ante el propio estudio de valoracion.

Fernandez Hermida y Secades (2001) senalan algunas recomendaciones
especificas que atafien a la planificacion general de la investigacion y a cuestiones
metodoldgicas concretas: a) las ventajas de utilizar investigaciones prospectivas como
fuente de informacion sobre las operaciones terapéuticas que maximizan la eficacia de
la intervencion y su adecuacion a cada perfil de usuario, ademas de disenar estrategias
que minimicen la mortalidad estadistica, b) asignaciéon a los grupos de control, c)
minimizar la mortalidad estadistica y d) utilizar instrumentos de validez y fiabilidad

conocida.
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2.1.1. Los estudios de evaluacion en drogodependencias

En Estados Unidos, desde principios de los afios 60, diversas instituciones
vienen realizando multiples trabajos encaminados a dilucidar la efectividad de las
distintas modalidades de tratamiento, que inciden tanto en la reduccion del
comportamiento adictivo, como en la reinserciéon social y laboral en sujetos
heroindmanos o politoxicomanos con adiccion preferente a heroina. Dichos estudios
proclaman entre sus objetivos la evaluacion de la efectividad de uno o varios programas
(o el efecto diferencial de alguno frente a los otros) y ofrecen resultados de los estudios

de seguimiento de muy diversa y distintas cohortes de usuarios.

Los estudios de evaluacion pioneros y de referencia en este ambito de trabajo
son los programas D.A.R.P. (Drug Abuse Reporting Program), T.O.P.S. (Treatment
Outcome Prospective Study) y D.A.T.O.S. (Drug Abuse Treatment Outcome Study), que
fueron desarrollados por diversos centros de investigacion norteamericanos a los que
hay que afiadir el N.T.O.R.S. (The National Treatment Outcome Research Study) inglés
y el A.T.O.S. (Australian Treatment Outcome Study) australiano. Estos estudios tienen
en comun que analizan resultados de diferentes modalidades de tratamiento, incluyen un
elevado numero de sujetos y realizan seguimientos de hasta 5 afios después del

tratamiento.

El programa D.A.R.P. financiado en sus comienzos por el National Institute of
Mental Health recogié datos desde 1969 hasta 1972 (Simpson y Sells, 1983). Fueron
examinados 44.000 sujetos que habian sido admitidos en 52 dispositivos asistenciales
publicos y que recibieron alguna de las siguientes modalidades de tratamiento:
Mantenimiento con Metadona (M.M.), Comunidad Terapéutica (C.T.), programas de
Desintoxicacion Ambulatoria (D.A.) y Centros de Dia Libres de Drogas (C.D.L.D.). En
general, todos los tratamientos resultaron mas efectivos que la situacion de “no
tratamiento” y el mejor predictor del resultado era el tiempo pasado en el tratamiento,
ajustado a los criterios del mismo (Cuadro 1). Se empieza a poner de relieve que en las
evaluaciones de seguimiento el fendmeno de la “recaida” parece ser una situacion

frecuente a pesar de los prolongados periodos de tratamiento.
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Cuadro 1. Principales conclusiones del Drug Abuse Reporting Program

1. Al afio del seguimiento, el 64% de los usuarios de M.M., el 61% en CT y el 56 de C.L.D. no
consumian heroina diariamente.

2. El tiempo pasado en el tratamiento era el mejor predictor del resultado. Estancias superiores
a 90 dias estaban asociadas significativamente con resultados positivos.

3. Los tratamientos basados en la comunidad para la adiccion de opidceos eran asimismo,
efectivos para la reduccion de conductas delictivas.

4. En el seguimiento a los 6 afios, el 61% de la muestra no habia consumido heroina diariamente
al menos durante mas de un afio. La participacion de actividades postratamiento o la vuelta a
tratamiento estaba asociada con mejores resultados.

5. En el seguimiento a los 12 anios, el 75% de la muestra no habia empleado opidaceos
diariamente al menos durante el pasado aiio o mas. El 67% no los habia usado en los ultimos
tres arios.

6. La media de admisiones a tratamiento para cada paciente resulto de 6, con una media de una
admision cada 18 meses tras una media de 10 afios de duracion de la adiccion.

7. Esta investigacion sirvio de base para desarrollar y mejorar la valoracion de manuales para el
ingreso, el diserio del tratamiento, y los resultados del tratamiento.

Fuente: Simpson y Sells (1983).

El programa T.O.P.S. inici6 la recogida de datos en 1979 y se concluy6 en 1981
(Hubbard, Marsden, Rachal, Harwood, Carvanaugh y Ginzburg, 1989). Abarcé un total
de 11.750 usuarios en 41 programas de tratamiento. La evaluacion de los tratamientos
se realizé mediante el seguimiento de distintas cohortes de usuarios, con entrevistas a
los 3, 6 y 12 meses después del alta. Las modalidades de tratamiento estudiadas fueron
ligeramente diferentes al D.A.R.P., incluyendo las siguientes categorias: programas de
Mantenimiento con metadona, Tratamiento ambulatorio libre de drogas y Tratamiento
con internamiento de larga duracion (lo que incluia a las comunidades terapéuticas). Los
resultados de los tratamientos, como en el caso del D.A.R.P., fueron comparados entre

si 'y con el grupo control (Cuadro 2).

Tanto en el T.O.P.S. como en el D.A.R.P. los datos parecen defender la idea de
que los tratamientos, todos los tratamientos, funcionan bien, siendo mejores los
resultados que los que se obtienen en los que abandonan, y mas eficaces cuanto mas

logran retener por mas tiempo al usuario.
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Cuadro 2. Principales conclusiones del Treatment Outcome Prospective Study

1. Los tratamientos se hallaron efectivos para reducir el consumo diario de opidceos y otras
drogas ilicitas, tanto en el transcurso del mismo como tras su finalizacion.

2. Los patrones de consumo en Estados Unidos variaron, substituyéndose el consumo diario de
heroina por el policonsumo (principalmente estimulantes y cocaina). Aun asi, el 77% de la
muestra informo que la heroina era la droga motivo de tratamiento.

3. Las personas con presion legal para estar en el tratamiento se beneficiaban del mismo en
igual medida que las personas que no la tenian. Ademds permanecian en tratamiento algo mas
de tiempo.

4.  Cuando se calcularon los costes asociados a las conductas antisociales, se encontro que el
tratamiento de las drogodependencias era rentable.

5. Entre los programas de M.M. que manejaban con flexibilidad las dosis a administrar,
contaban con personal especializado, realizaban frecuentes controles de orina y contaban con
servicios complementarios, se encontraron mejores resultados.

Fuente: Hubbard y cols., (1989)

En esta segunda investigacion se detectd un patron cambiante del uso de drogas
en Estados Unidos por parte de los adictos que entraban a tratamiento, pasando del uso
diario, casi exclusivo, de la heroina a un consumo de varias sustancias (estimulantes y
cocaina, fundamentalmente), aunque la mayoria tenia como droga principal la heroina.
Ademas, los usuarios con presiones legales para tratar su adiccion obtenian los mismos
beneficios del tratamiento que los que ingresaban voluntariamente e incluso
permanecian un poco mas en terapia. Por ultimo, en los estudios de eficiencia, cuando
se calculaban los costos asociados al control y castigo de la actividad delictiva, los
tratamientos resultaban ventajosos y con buena relacién costo/eficacia. Todas estas
conclusiones supusieron una confirmacion de los hallazgos del D.A.R.P., ademéas de
aportar algunas nuevas perspectivas sobre las pautas prevalentes de consumo y sobre
algunos de los topicos mas relevantes referidos a la efectividad y eficiencia de los

tratamientos.

El tercer gran estudio de seguimiento es el Programa D.A.T.O.S. que tuvo su
arranque a principios de los afios 90 y cuyas primeras publicaciones aparecen a finales
de esa década (Simpson, Joe, Fletcher, Hubbart y Anglin, 1999). Se recogio
informacion de 10.010 usuarios que fueron admitidos en 96 programas de tratamiento
diferentes. De esta manera global se eligieron 4.229 usuarios que completaron diversos

instrumentos de evaluacion en dos ocasiones (separadas por una semana), durante el
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ingreso y al ano de seguimiento (o a los dos afios dependiendo de la duracion del
programa analizado). Ademas se realizaron entrevistas de seguimiento adicional a los
48 meses de terminado el tratamiento. Se llevaron a cabo entrevistas después de 1,3y 6
meses de haber ingresado. La metodologia seguida fue de medidas repetidas y multiples
grupos de comparacion. Los clientes fueron recompensados econdmicamente por cada
peticion de informacion, bien sea en forma de cuestionario o bien mediante entrevista.
Como en los programas de evaluacion anteriores, se analizaron diversas modalidades de
tratamiento. En su mayoria los programas estudiados en D.A.T.O.S. son homologables a
los D.A.R.P. y T.O.P.S., aunque se pueden apreciar ciertas variantes (instrumentos de
corta duracion) debido al interés creciente por la eficiencia de los recursos y a las
caracteristicas cambiantes del patrén de consumo de sustancias, con un incremento

considerable del uso de cocaina con respecto a los estudios anteriores (Cuadro 3).

Cuadro 3. Principales conclusiones del Drug Abuse Treatment Outcome Study

1. La adiccion al crack es tratable y el tratamiento es rentable para la sociedad.

Los programas residenciales a largo plazo que retienen a los pacientes al menos tres meses
son particularmente beneficiosos en términos coste-beneficio para los pacientes con
problemas graves por alta criminalidad.

3. Los estindares de calidad deberian establecerse sobre el compromiso y la retencion de los
pacientes, pues son predictores de los resultados.

4. Medidas de la aceptacion y del progreso como las empleadas por el programa DATOS
facilitan la identificacion de posibles abandonos. Esta identificacion permite la
implementacion de medidas correctoras.

5. La calidad del tratamiento es mds importante para los pacientes con experiencia previa de
tratamiento.

6. En el momento del ingreso, la implicacion del paciente para cambiar a lo largo del
tratamiento es un importante predictor de como lo hara.

7. Incluso cuando los pacientes muestran poca motivacion, si se emplean estrategias adecuadas
se puede reconducir esta situacion.

8. Los grupos de autoayuda post-tratamiento previenen las recaidas. El compromiso con estos
grupos es mayor si comienzan durante el tratamiento.

Fuente: Simpson y cols., (1999)

En esta ocasion se incluyeron cuatro modalidades de tratamiento: los programas
de Metadona, Programas residenciales a largo plazo (incluidas las comunidades
terapéuticas), el Tratamiento ambulatorio libre de drogas y los Programas de

internamiento de corta duracion.
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Siguiendo la estela de los estudios norteamericanos, el N.T.O.R.S. es un
ambicioso estudio multicéntrico longitudinal disefiado para evaluar los programas de
tratamiento de drogodependencias en Gran Bretafia. A los dos afios de seguimiento se
selecciono aleatoriamente a una muestra de 650 sujetos y se encontrd que tanto los
pacientes que habian recibido tratamiento con metadona (M.M.) como los de C.T.
mostraban una reduccion significativa del consumo de heroina. El consumo de otras
sustancias y los problemas de ansiedad y depresion también se habian reducido
significativamente. Un dato de interés fue que las tasas de abstinencia alcanzadas al afio
de seguimiento se mantenian a los dos afios. Més de un tercio de los pacientes de las
comunidades terapéuticas y cerca del 25% de los pacientes de los programas de M.M. se
mantenian abstinentes en este periodo (Cuadro, 4). En ambos grupos también se
encontraron mejorias significativas en términos de reduccion de conductas de riesgo
(consumo inyectado o intercambio de jeringuillas). Estos resultados eran similares a los
encontrados anteriormente (Gossop, Stewart, Browne y Marsden, 2002). En un estudio
posterior de seguimiento a los 4 y 5 afios los resultados en las tasas de abstinencia se

mantenian. (Gossop, Marsden, Stewart y Kidd, 2003).

Cuadro 4. Principales conclusiones National Treatment Outcome Research Study

1. Hubo reducciones importantes en el consumo de heroina, cocaina y otras drogas en todos los
tratamientos (comunitarios y residenciales).

2. El40% de los sujetos tratados en dispositivos residenciales tenian un uso regular de opidceos
ilicitos.

3. En los centros residenciales la proporcion de usuarios que reducen el consumo de drogas es
del 33% (frente al 60% de los estudios norteamericanos).

4. El consumo de alcohol no experimento mejoras en muchos clientes cuando se les entrevisto al
afio del alta, pero los mejores resultados se obtuvieron en usuarios tratados en dispositivos
residenciales.

5. La actividad delictiva se redujo sustancialmente en todos los programas.

6. Es erroneo inferir de estos hallazgos que cualquier cliente se habria beneficiado de cualquier
tratamiento, ya que se detectaron complejos procesos de auto-seleccion y auto-derivacion en

los tratamientos.

Fuente: Gossop y cols., (2002)

También se han realizado estudios en otros paises como el A.T.O.S. que es un
estudio longitudinal prospectivo realizado con una cohorte de adictos a la heroina que

habian sido tratados en diferentes tipos de programas en Australia: Tratamiento con
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metadona (M.M.), Desintoxicacion y Comunidad Terapéutica (C.T). Los resultados al
afio siguiente mostraron reducciones significativas en el uso de heroina en todas las
modalidades de tratamiento. Se obtuvieron también reducciones significativas en
conductas de riesgo (consumo inyectado e intercambio de jeringuillas), sobredosis,
conductas delictivas niveles de depresion y mejora en el estado de salud mental. Como
en otros estudios, la “dosis” de tratamiento era el mejor predictor de los resultados

(Teesson, Ross, Darke, Lynskey, Ali, Ritter y Cooke, 2006).

Frente al despliegue norteamericano, la investigacion europea ha sido mas
limitada en sus posibilidades y en su repercusion. Ademas del N.T.O.R.S., los pocos
trabajos de investigacion que se han publicado en Europa se han dirigido a algin
programa concreto en algun pais, con criterios metodoldgicos, instrumentos y muestras
de estudio tan dispersos sobre las distintas modalidades de tratamiento que hacen muy
compleja la comparacion de resultados. De forma significativa, en nuestro pais apenas
ha existido este tipo de investigacion (Fernandez Hermida y Secades, 2001). Esta
ausencia de grandes trabajos de investigacion promovidos por organismos
gubernamentales hace que la repercusion de los estudios europeos sea mas limitada y
que, a diferencia de en Estados Unidos (Dwayane Simpson, 1993), la investigacion aqui
pueda tener poca influencia en la politica de financiaciéon de los tratamientos en

drogodependencias.

En Espafia se han realizado pocos estudios dirigidos a evaluar la efectividad de
los tratamientos en general, aunque si existen un buen numero de estudios de
seguimiento, pero con diferentes objetivos. Mientras que en estos estudios se plantea
conocer la evolucion de los usuarios y su relacion con diferentes variables, en los
estudios de valoracion se trata de determinar si el tratamiento objeto de estudio es mejor
que el no-tratamiento u otras modalidades, incluido el placebo. Ademas, ambos tipos de
estudios utilizan distintas metodologias que hacen que cualquier valoracidon conjunta sea

confusa y poco informativa (Fernandez Hermida y Secades, 2001).

Los principales estudios de evaluacion de tratamientos son el programa
“Drogodependencies Serveis Socials” (DRO.S.S.) en Cataluna (Melgarejo y cols.,
1988) y el desarrollado por el Centro Provincial de Drogodependencias de Cadiz
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(Giron, 1997; Girén y Martinez-Delgado, 1998). En ambos estudios se hace una
declaracion expresa de que pretenden valorar un programa de tratamiento y se utilizan
grupos de control de no tratamiento, o que han recibido atencién por un tiempo
insuficiente para que pueda ser considerado una intervencion efectiva. El tiempo de
seguimiento es muy diferente, ya que mientras que en el caso de Melgarejo y cols.
(1988) es de un afio, en el estudio de Giron (1997) es de seis afos, algo que parece
reflejarse en el porcentaje de sujetos con evolucion favorable, que es mucho mayor un
afio después del tratamiento. En el trabajo de Melgarejo y cols. (1988) un grupo de
investigadores cumplimentan una encuesta extensa que se administra al usuario y no
existe ningun tipo de valoracion cruzada, como pueden ser los analisis de orina, el uso
de registros externos, o la informacidén familiar. En el trabajo de Giron (1997) la
recogida de informacion fue realizada a través del “Addiction Severity Index (McLellan,
Luborsky Cacciola, Griffith, Evans, Barr y O’Brien, 1985), siendo contrastados los
resultados referentes al consumo con determinaciones toxicoldgicas en orina que se le
realizaban a la persona al finalizar la entrevista. Ninguna otra de las variables que se
analizaron (situacion familiar y social, laboral, legal, etc.) se contrastdé con alguna
informacion externa al sujeto. En ambos casos, destaca la considerable diferencia en el
numero de sujetos incluidos en el grupo control, muy exiguos, frente a los que forman
los grupos de usuarios dados de alta, lo que puede acarrear ciertas dificultades de
interpretacion de los resultados. También parece encontrarse un efecto diferencial del
tratamiento sobre las diversas variables objeto de andlisis, frente al no tratamiento, un
dato que indicaria la efectividad de los servicios terapéuticos que se someten a

investigacion.

En el estudio de Girdn y Martinez-Delgado se obtiene que el 55.1% de los
pacientes que estuvieron en tratamiento se mantiene, al cabo de seis afios, con una
evolucion favorable, el 18.36% se encuentra en situacion moderadamente favorable, y el
26.53% en situacion desfavorable. El 71.24% de pacientes que pertenecen al grupo
testigo, caracterizado por no haber recibido tratamiento, tuvieron una evolucion

desfavorable.

En ninguno de los dos estudios citados se hace mencion alguna al posible efecto

sobre los resultados de los mecanismos de seleccion y entrada a los procedimientos

70



Capitulo 2 Los tratamientos de las drogodependencias

terapéuticos. Este es un asunto crucial para la evaluacion de la eficacia de los
tratamientos aunque su control pueda ser extremadamente dificil o indeseable en los
estudios de efectividad. Se echa en falta también en las dos investigaciones una

descripcion mas detallada de los procedimientos terapéuticos evaluados.

Uno de los estudios de seguimiento mas significativos desarrollados en nuestro
pais es el proyecto EM.E.T.Y.S.T. (Estudio Multicéntrico de Evaluacion de
Tratamientos y Seguimiento de Toxicémanos, que permitié evaluar el impacto del
tratamiento a los 12 y a los 24 meses de 311 adictos a la heroina que solicitaron
tratamiento en el ano 1985, en 16 centros de tratamiento especializado de toda Espafia
(Sanchez-Carbonell, Brigos y Cami, 1988; Sanchez-Carbonell, Cami y Brigos, 1989).
De los sujetos que participaron en el estudio inicial, menos del 50% pudieron ser
contactados a los 12 meses de seguimiento y de los entrevistados el 51% se mantenian
abstinentes. El EM.E.T.Y.S.T observdé una reduccion en el consumo de heroina,
cannabis y tranquilizantes, una mejora del estado psicologico y una disminucion de las
actividades ilegales. Por el contrario, el consumo de cocaina, alcohol y tabaco no
experimentd cambios. Tampoco aument6 el porcentaje de personas que trabajaban o
estudiaban y el estado legal, medido por los juicios, encarcelamientos y detenciones
empeoro. A lo largo de dos afios de seguimiento, el 26% ingres6 en prision al menos
una vez. Las mejorias observadas a los 6 meses se mantuvieron a lo largo de los 2 afios.
Los pacientes que permanecieron mas de 90 dias en tratamiento y carecian de historia
judicial previa, presentaron una mejor evolucion global, siendo indiferentes otras
caracteristicas demograficas y el hecho de convivir o no con la familia. A los dos afos
habian fallecido 7 de los 311 pacientes, En conjunto, la evolucién del grupo y la
respuesta al tratamiento estaba en la linea de lo observado en otros estudios, excepto
que el 65% convivia con la familia de origen (Sanchez- Carbonell, Beranuy, Forcén,

Virgili y Colomera, 2005).

Tres de los estudios de seguimiento en tratamiento con metadona mas
significativos son los de Ferndndez Miranda, Gonzalez, Saiz, Gutiérrez y Bobes (1999),
Fernandez Miranda, Gonzalez, Saiz, Gutiérrez y Bobes (2001) y Torrens, San, Garrel,
Castillo, Martinez y Domingo (1993). En el primero, se estudi6 los primeros 49

dependientes a opidceos que se mantuvieron durante 4 afios en tratamiento. En el
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segundo, se hizo un seguimiento durante seis afios de una muestra de 132 dependientes
a opiaceos que comenzaron tratamiento con metadona en un dispositivo asistencial. En
el tercero, se estudian durante 12 meses aspectos relacionados con la calidad de vida de
135 heroindmanos en T.M. Los estudios de Fernandez Miranda y cols (1999; 2001)
concluyen que el programa de metadona disminuy6 claramente el consumo de heroina y
las practicas de riesgo, ademas de ayudar a descender el de cocaina y alcohol, sin incidir
en el de benzodiacepinas. En el segundo estudio los resultados se consolidan a partir de
la permanencia de un afio y medio a dos afios de tratamiento. Los estudios de Fernandez
Miranda y cols. (1999; 2001) coinciden en que los factores psicopatologicos asociados
(depresion, ansiedad, trastornos de personalidad), condicionan la evolucion
ensombreciendo el pronostico, al igual que la infeccion por el V.I.LH. Los pacientes con
consumo abusivo previo de cocaina tienen mas dificultades para abandonar el consumo
de ésta y de la propia heroina. En el estudio de Torrens y cols. (1997) a los 12 meses el
61% se mantiene en programa y se registra una mejora en los niveles evaluados en el

primer mes que se mantienen a lo largo del tratamiento.

En el estudio de Gutiérrez, Sdiz, Garcia, Ferndndez, Gonzélez, Fernandez y
Bobes (2001) se evalta una muestra compuesta por 100 pacientes heroindmanos, que
dos afios antes habian demandado tratamiento en un dispositivo de tratamiento
ambulatorio. A los dos afios se constata que el hecho de haber recibido tratamiento, y
sobre todo, mantener contacto terapéutico con el centro disminuye la gravedad de la
adiccion en practicamente todas las areas, a excepcion de aquellas cuya evolucion
depende en menor medida del tratamiento especifico de la dependencia: area médica y

legal.

Otros estudios de seguimiento desarrollados en la ultima década completan el
panorama de investigacién en nuestro pais (Comas, Garcia y Roldan, 1996; Garcia,
Roldan y Comas, 1995; Garcia, Secades, Fernandez, Carballo, Errasti, y Al-Halabi,
2005; Marina, Vazquez, Jiménez y Erkoreka, 1996; Melus y Gutiérrez, 1996; Ochoa,
Madoz-Gurpide y Salvador, 2008; Olmos-Espinosa, Madoz-Gurpide y Ochoa, 2001).

Ochoa y cols. (2008) en un estudio observacional retrospectivo con disefio de

grupo de tratamiento sin grupo control, analizan la influencia del factor género en las
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variables de consumo, apoyo social y evolucion en el tratamiento en un grupo de 1.432
pacientes con dependencia a heroina, durante 12 afios. La retencion al afio de iniciar
tratamiento es del 30.92% para los hombres, frente al 23.97% para mujeres. Las mujeres
presentan menor frecuencia de consumo y menor uso de la via intravenosa para cocaina,
menor frecuencia de consumo de alcohol y de cannabis, menor tiempo de consumo de
heroina. Tienen menor independencia econdmica, cuentan con mayor frecuencia de
pareja consumidora y tienen menor apoyo para el tratamiento de una pareja no
consumidora. Observaron mejor pronostico en los hombres que en las mujeres y una
mayor adherencia a los tratamientos, asi como diferencias en los patrones de consumo,
apoyo social y evolucion de los tratamientos que los autores atribuyen al contenido

sociocultural del concepto género.

En un 4mbito mas especifico, otro de los estudios de evaluacion de la eficacia de
un programa educativo-terapéutico es el de Proyecto Hombre realizado por tres equipos
diferentes en tres areas geograficas: March y Orte (1997) en Baleares, Fernandez
Hermida, Secades, Benavente y Riestra (1999) en Asturias, y Luengo, Romero y
Gomez-Fraguela (2001) en Galicia. Ferndndez-Hermida y Secades (2001) recogen en
una publicacion los resultados de las tres experiencias. A nivel general, las personas que
finalizan con éxito el tratamiento se mantienen abstinentes del consumo de drogas
ilegales y no consumen alcohol o lo hacen moderadamente. De las personas que
obtuvieron el alta, el 91.1% no recaen en el consumo de drogas ilegales, frente al 56.2%
de abandonos. Asimismo, mejoran sus relaciones familiares y se produce un buen nivel
de integracion social y laboral (Deben, Fernandez, Lopez-Goiii, Illescas y Santos,
2004). Otro estudio realizado en Proyecto Hombre con 213 heroindbmanos y 160
cocaindmanos, apuntan a un perfil mas grave y mayor deterioro en los primeros en
todas las areas evaluadas, coincidiendo con otros estudios previos de dmbito nacional

(Garcia y cols., 2005).

2.1.2. Resultados de la investigacion

Un conjunto de resultados que se repite en todos los grandes estudios
mencionados es que los tratamientos funcionan cuando se aplican con tiempo suficiente,

siendo, por regla general, mejor que el “no tratamiento” o la mera cura de
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desintoxicacion. Se entiende que con los tratamientos se reduce el consumo de la droga
objeto de tratamiento, se reduce la actividad ilegal y se mejora el funcionamiento
laboral y social. La expresion “tiempo suficiente” hace referencia al hallazgo de que
hay una consistente correlacion positiva entre el tiempo que lleva el sujeto en el
tratamiento y las posibilidades de éxito del mismo (Simpson y cols. 1999), medidos

ambos en los términos que define el propio programa terapéutico.

Las distintas modalidades de tratamiento estudiadas son efectivas al tratar el
consumo de drogas. Aln asi, es posible que gran parte de su efectividad se encuentre
ligada al manejo de los mecanismos de entrada y salida de los distintos programas de

tratamiento ya que:

1. No se ha probado que ninguna modalidad de tratamiento sea superior a las
demas con cualquier tipo de usuario en estudios, con asignacién al azar de los usuarios a
los tratamientos. La adecuacion usuario/tratamiento es una condicidén necesaria para el
éxito y los programas buscan optimizarlo seleccionando adecuadamente el cliente con

mas probabilidades de recuperacion.

2. Este mecanismo de auto-seleccion de los usuarios en las distintas modalidades
de tratamiento que maximiza el éxito a la entrada estd asociado a un mecanismo de
exclusion que disminuye el fracaso a su conclusion. Las reglas por las que un
tratamiento se interrumpe y un usuario es expulsado (activa o pasivamente) del
programa puede ser un procedimiento muy util para maximizar los resultados positivos

en los seguimientos.

3. Consecuentemente, hay un gran numero de abandonos que se situan por debajo
de la barrera de 90 dias en el tratamiento (criterio de éxito estadistico), que en su
mayoria recaen en el consumo de drogas. En concreto, las curvas de retencion de la
mayoria de las Comunidades Terapéuticas muestran un patrén caracteristico de forma
de hipérbola (Secades, Fernandez-Rodriguez y Fernandez Hermida, 1998). Por ejemplo,
en el programa T.O.P.S. (Hubbard y cols., 1989) se encontr6 que mas de la mitad de los
que reciben tratamiento ambulatorio libre de drogas y de un tercio en el caso del

mantenimiento con metadona abandonaban antes de 90 dias. Por otra parte, numerosos
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estudios han obtenido resultados que relacionan el abandono prematuro del tratamiento
con una mayor probabilidad de recaida, por lo que la eficacia de los tratamientos por
drogadiccion estd altamente relacionada con la retencion (Ferndndez Hermida y

Secades, 1999; 2000).

En las distintas modalidades de tratamiento analizadas encontramos que:

l. Existen datos suficientes que demuestran la eficacia, en pacientes heroindémanos
que tienen comportamientos delictivos, de los tratamientos de mantenimiento con
metadona (Fernandez Miranda, 2005). Estos programas presentan mejores porcentajes
de retencidn en el tratamiento y en la evolucion general de los pacientes en programa.
De todas formas, la evolucion es tanto mejor cuanto mas tiempo permanezcan en el
programa. Asimismo, las dosis altas, ajustadas al estado clinico, se asocian con mejores
resultados (Ball y Ross, 1991), y la calidad y cantidad de servicios de soporte afecta al
resultado del tratamiento (Ashton y Witton, 2004).

2. Las Comunidades Terapéuticas (CC.TT.) son tratamientos eficaces para la
adiccion a la heroina, siempre y cuando el paciente permanezca en el programa durante
el tiempo suficiente. Aunque la retencion es mas baja que el M.M., la permanencia en el
programa es un buen predictor del éxito del tratamiento, de tal forma que los sujetos que
completan seis meses de tratamiento tiene significativamente mejores resultados que
aquéllos que permanecen menos tiempo, y los que finalizan mejores resultados que los

que abandonan prematuramente (Fernandez Miranda, 2008).

3. Muchos programas de tratamiento de sustancias en instituciones penitenciarias
no han conseguido la reduccion de recaidas una vez que los pacientes se encuentran en
situacion de libertad. De todas formas, hay que hacer mencion que algunos estudios
controlados y bien disefiados en los que se combinan programas de tratamiento en
carceles con programas de Comunidad Terapéutica y residenciales, en los que se realiza
supervision, tienen buenos resultados, reduciéndose las tasas de criminalidad de estos
pacientes (Gerstein, 1999). Asimismo, se observa que al igual que en otros programas

existe una asociacion con el tiempo en tratamiento.
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4. Los pacientes en programas de tratamiento sin metadona tienen una mejora
durante y después del tratamiento, aunque igualmente condicionada por la duracion
también del tratamiento. Sin embargo, este programa tiene una adhesion mas baja que la

del tratamiento de M.M. y de C.T.

5. En general, los hallazgos encontrados vienen a poner de manifiesto que ninglin

tratamiento de forma aislada funciona para la mayoria de las personas

Al analizar la eficacia mediante una metodologia de comparacion de los costos y
beneficios de los mismos (eficiencia), los resultados vuelven a ser muy favorables para
el conjunto de modalidades de tratamiento (Fletcher y Battje, 1999). Esto puede resultar
llamativo ya que en los grandes estudios de evaluacion se incluyen programas de
tratamiento con metadona, comunidad terapéutica, centros ambulatorios libres de
drogas, sin que se llegue a garantizar la coherencia de la estrategia terapéutica dentro de
cada modalidad. Una explicacion l6gica es que hay principios efectivos de cambio que
son comunes y que tal y como se evaluaron los tratamientos es imposible afinar mas a la
hora de determinar cudles son esos principios (Fernandez Hermida y Secades, 2000). Es
evidente que la comparacion de diversos grupos de tratamiento en el contexto de la
practica clinica real no se puede realizar bajo las mismas premisas que rigen la
interpretacion, en los casos de asignacion aleatoria de los sujetos a grupos en los que se
aplica una intervencion terapéutica bajo un exigente control experimental. En la
practica clinica habitual esta asignacion se hace teniendo en cuenta la oferta terapéutica
disponible, las expectativas del paciente y las apreciaciones clinicas del terapeuta. En
estas condiciones ya hay una cierta adecuacion entre el tratamiento y el paciente que
facilitard la existencia de resultados positivos en todos los grupos. Ademas, en la
practica real los terapeutas no estan tan encorsetados en la modalidad terapéutica pura,
con lo que es posible que en muchos casos se utilicen principios de tratamiento mas
comunes de lo que sugieren las diferentes etiquetas de cada modalidad. Esta es una
dificultad para los estudios que evalten la eficacia de las terapias psicoldgicas (Botella,

2000).

Sin embargo, cuando analizamos con mayor detenimiento los resultados que se

han obtenido en estas ultimas décadas se pueden seleccionar una serie de principios que
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definen el tratamiento efectivo. En 1999, el National Institute on Drug Abuse (N.I.D.A.)
publico un total de trece principios, derivados de la investigacién empirica realizada en
los treinta afios anteriores, considerados relevantes para el tratamiento efectivo de las
drogodependencias (Cuadro 5). Vistos desde la perspectiva actual, estos principios

continuan plenamente vigentes, no siendo cuestionados por la investigacion.

Cuadro 5. Principios del Tratamiento Efectivo

1.- No hay un tratamiento unico que sea apropiado para todos los individuos.

2.- El tratamiento necesita estar disponible facilmente.

3.- El tratamiento efectivo atiende a multiples necesidades del individuo, no solo a su uso de drogas.

4.- Un plan de tratamiento y de servicios individual debe ser continuamente evaluado y modificado cuando se
considere necesario para asegurarse que el plan atiende las necesidades de cambio de la persona.

5.- La permanencia en el tratamiento durante un tiempo adecuado es critico para la efectividad del
tratamiento.

6.- El consejo psicologico (individual o en grupo) y otras terapias conductuales son componentes criticos para
el tratamiento efectivo de la drogadiccion.

7.- La medicacion es un elemento importante para el tratamiento de muchos pacientes, especialmente cuando
se combina con el consejo psicologico y otras terapias conductuales.

8.- Los individuos que son adictos o que abusan de drogas que presentan ademds trastornos mentales
coexistentes deberian tener tratamiento para ambos trastornos de forma integrada.

9.- La desintoxicacion médica es solo el primer paso del tratamiento de la adiccion y por si misma significa
poco en lo que se refiere el uso de las drogas a largo plazo.

10.- El tratamiento no necesita ser voluntario para ser efectivo.

11.- El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser monitorizado continuamente.

12.- Los programas de tratamiento deberian incluir la evaluacion de una posible infeccion por VIH/SIDA,
Hepatitis B 'y C, Tuberculosis y por otros agentes infecciosos, ademdas de consejo psicologico para ayudar a
los pacientes a cambiar o modificar las conductas que les colocan a si mismos o a otros en riesgo de infeccion.
13.- Recuperarse de la adiccion a las drogas puede ser un proceso a largo plazo y frecuentemente requiere

multiples episodios de tratamiento.

Fuente: N.ILD.A. (1999)

En este trabajo se destaca que las terapias psicologicas son componentes
esenciales para el tratamiento efectivo para la adiccion, mientras que el tratamiento
farmacoldgico es un elemento importante, especialmente cuando se combina con los
tratamientos conductuales. Las técnicas cognitivo-conductuales se muestran como los

componentes criticos de estos programas (Carroll y Onken, 2005). En muchos casos, las
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terapias conductuales para la adiccion a los opidceos nos son utilizadas de forma
aislada, sino que forman parte de programas multimodales o multicomponentes mas
amplios, normalmente junto a tratamientos farmacologicos con agonistas (como puede
ser la metadona), o con antagonistas (naltrexona). Se asume que ambos enfoques
funcionan a través de mecanismos diferentes y que afectan a aspectos distintos (aunque
muy relacionados entre si) del problema. De hecho, aunque los tratamientos
conductuales y farmacologicos pueden ser extremadamente tutiles cuando se emplean
solos, la evidencia empirica ha demostrado que la integracion de ambos tipos de
tratamiento es la estrategia mas efectiva (N.I.D.A., 2005). Su fundamentacién se centra
en el potencial de su complementariedad y en su capacidad para producir efectos
acumulativos. Los objetivos de la terapia farmacologica estarian centrados en la
desintoxicacion, sintomas especificos, estabilizacion y mantenimiento y tratamiento de
las patologias concomitantes. La terapia psicologica abarca a los objetivos de
motivacion al tratamiento, entrenamiento en habilidades, modificacion de contingencias
de refuerzo, mejora del funcionamiento personal y socio-familiar y apoyo al tratamiento

farmacologico (Fernandez Miranda, 2008).

Por su parte, la American Psychiatric Association asume la centralidad del
modelo psicologico en la descripcion de los trastornos por abuso de sustancias de los
sistemas de clasificacion diagnoéstica, en particular el D.S.M. (American Psychiatric
Association, 2002). De los siete criterios incluidos en el diagndstico de la dependencia,
solo los dos primeros se relacionan con aspectos fisioldgicos (tolerancia y abstinencia).
Los criterios 3, 4 y 5 aluden al patron conductual compulsivo inherente a una adiccion,
caracterizado por dos fenémenos: el “craving” o experiencia subjetiva de desear o
necesitar consumir drogas, y la falta de control o incapacidad para resistir el “craving”,
es decir, la tendencia a elegir una recompensa menor, pero inmediata, frente a una
recompensa de mayor magnitud, pero mas demorada. Finalmente, los criterios 6 y 7 se
centran en los efectos adversos, relacionados con la pérdida de reforzadores, provocados

por el consumo de drogas.

En una reciente revision Becofia y Cortes (2008) explicitan la relacién entre los
principios del tratamiento efectivo y los tratamientos psicoldgicos, con el fin de resaltar

el caracter central y necesario de éstos en la concepcion y planificacion de
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intervenciones terapéuticas efectivas en las drogodependencias. Desarrollan cuatro

aspectos fundamentales a tener en cuenta:

1. El caracter central de los tratamientos psicologicos. Los principios del
tratamiento efectivo de las drogodependencias se situan dentro de unas coordenadas que
reclaman una concepcion psicologica del trastorno adictivo y de su tratamiento. Asi, en
cuatro principios se pone el énfasis en la importancia de incluir el consejo psicologico
como un componente central (critico) de los tratamientos efectivos. Esta centralidad de
los tratamientos psicoldgicos no implica menoscabar la importancia de los abordajes
sociales o bioldgicos. La conducta es el producto de multiples factores entre los que se
encuentran los bioldgicos y sociales. Sin embargo, el estudio individual de la conducta
adictiva exige un andlisis funcional de las relaciones que existen entre los distintos
factores y la conducta, con lo que la vision psicologica se convierte inevitablemente en

la perspectiva dominante en el campo del tratamiento.

2. El caracter critico y necesario del tratamiento psicoldogico para abordar la
motivacion del paciente. Existen diversos principios para el tratamiento efectivo que se
refieren directa o indirectamente a la motivacion. Y no se refieren solo a la motivacion
para entrar y seguir en tratamiento, sino también a la motivacion para el cambio, un

concepto que solo puede ser entendido desde la perspectiva psicologica.

3. La conexion entre la variabilidad psicologica y el tratamiento de las adicciones.
Las variables criticas que afectan a la ecuacion que liga el tratamiento con el sujeto no
parecen facilmente detectables. Sin embargo, serdn fundamentales variables
psicologicas las que aconsejen el tipo y la forma de tratamiento dirigido a cambiar el
patron de conducta adictiva en cada individuo. Asi, variables, que la investigacién ha
definido como mediadores relevantes (Gifford y Humphreys, 2007), tales como la
funcién reforzante de la conducta de consumo, las necesidades psicologicas producidas
por los trastornos comorbidos, las relaciones contextuales del sujeto con su entorno
familiar y social, la motivacién para el cambio, la relacion terapéutica, y otras, sélo
pueden ser analizadas e incorporadas, o en su caso manipuladas, con sentido, dentro de

un plan de tratamiento psicologico integral.
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4. La importancia esencial del tratamiento psicologico en la prevencion de las
recaidas. Los programas de tratamiento incluyen, casi sistemdticamente, estrategias
psicoldgicas que pretende reducir las probabilidades de recaida y por tanto, mejorar le
efectividad de las intervenciones. La idea de que el tratamiento debe ser entendido como
un proceso en el que habra multiples recaidas permite contemplarlas como algo normal
que debe ser entendido y prevenido. Por ello, en el disefio de intervenciones terapéuticas
se deberan tener en cuenta aspectos relacionados con la deteccion de estimulos, manejo
de procesos psicologicos y mejora de habilidades de afrontamiento a las situaciones de

riesgo.

En este trabajo se pone de relieve que las intervenciones psicologicas
constituyen el nucleo central y critico de los trastornos adictivos (Becofia y Cortés,
2008). Los modelos psicoldgicos constituyen actualmente los modelos conceptuales
basicos que informan las intervenciones terapéuticas y que pueden dar mejor respuesta a
necesidades basicas de los tratamientos, como son el incremento de la motivacion, la
atencion a la diversidad psicolégica y la reduccion de las recaidas. Sin embargo,
conviene recordar que los modelos y tratamientos psicoldgicos no excluyen sino que
demandan las aproximaciones multidimensionales, incluyendo las intervenciones
farmacolodgicas y sociales. Los modelos funcionales psicoldgicos pueden ofrecer un
punto natural de integracion multidisciplinar (Gifford y Humphreys, 2007) en el que los
distintos dominios terapéuticos ejerzan su accion de forma coherente o tedricamente

fundada.

En este mismo sentido se orientan las recomendaciones para el tratamiento de
los trastornos debidos al uso de sustancias de la Asociacion Psiquiatrica Americana, que
plantea que los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un programa
de tratamiento y que los tratamientos farmacologicos son beneficiosos para pacientes

seleccionados (American Psychiatric Association, 2001).

Los esfuerzos por aumentar la practica de la psicoterapia basada en la evidencia
en los Estados Unidos, han llevado a la formaciéon de grupos de tarea para definir,
identificar y diseminar la informacion sobre las intervenciones psicoldgicas con apoyo

empirico (Chambless Sanderson, Shoham, Bennett Johnson y cols., 1996), no sin
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generar una importante controversia sobre esa identificacion y diseminacion de los

denominados “tratamientos con apoyo empirico” (Rodriguez Morejon, 2004).

La evaluacion de los tratamientos fue realizada por un Grupo de Tarea de la
Division 12 de la Asociacion Americana de Psicologia (2000). La inclusion de los
tratamientos no obedece a criterios de grupos o “corrientes psicoldgicas, sino que se
basa estrictamente en criterios metodoldgicos (Aguilar, 2009). En este caso se considera
que una intervencion ha demostrado su eficacia cuando: a) el tratamiento ofrece mejores
resultados que un placebo u otro tratamiento, o bien, b) el tratamiento demuestra una
eficacia similar a otro ya probado. Estos son los criterios basicos, aunque en realidad el
planteamiento es mucho mas complejo porque se diferencia entre los tratamientos “bien
establecidos” 'y “los probablemente eficaces” (Chambless y Ollendick, 2001). Para
alcanzar los criterios mencionados se propone también usar una metodologia concreta
(Nathan y Gorman, 1998): disefios con un grupo control y asignacion de clientes al azar,
grupos de al menos 30 personas, los tratamientos deben estar manualizados (descritos
operacionalmente) y ser aplicados en una poblacion especifica y con un problema

concreto (haciendo referencia a las clasificaciones D.S.M.).

Entre las intervenciones psicoldgicas que cuentan con apoyo empirico en el
tratamiento de la dependencia de opiaceos (Aguilar, 2009), encontramos la Terapia
dindmica breve (Woody, Luborsky, McLellan, y O'Brien, 1990) y la Terapia Cognitiva
(Carroll, Rounsaville, Gordon, Nich, Jatlow, Bisighini y Gawin, 1994). A nivel general,
se pone de manifiesto que, salvo en los casos de psicoterapia dindmica breve, el
conjunto de intervenciones que cuentan con mayor apoyo empirico en el tratamiento de

las drogodependencias son intervenciones de tipo cognitivo-conductual.

En el mismo sentido de orientar la practica clinica desde los resultados de la
investigacion, el N.I.LD.A. (2001) enumera una serie de enfoques con base cientifica
para los tratamientos de las drogodependencias (Cuadro 6). Se trata de diferentes
enfoques y componentes de los tratamientos que han sido desarrollados y examinados

para medir su eficacia a través de investigaciones apoyadas desde el N.I.D.A.
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Cuadro 6. Enfoques con base cientifica para el tratamiento de drogodependencias

Autor Afo Tratamiento

Carroll y cols. 1994 Enfoque de prevencion de recaidas para el tratamiento de la

Marlatt y Gordon 1985 adiccion

Huber y cols. 1997 Modelo matriz para abusadores de estimulantes.

Rawson y cols. 1995

Luborsky 1984 Psicoterapia de apoyo y expresiva para adictos a heroina y

Woody y cols 1995 cocaina.

McLellan y cols. 1993 Terapia individualizada de drogas

Woody y cols. 1983

Budney y cols. 1997 Terapia para realzar la motivacion

Miller 1996

Higgins y cols. 1995 Enfoque de refuerzo comunitario con comprobantes

Silverman y cols. 1996

Silverman y cols. 1996 Terapia de refuerzo basada en comprobantes dentro del
tratamiento de mantenimiento utilizando metadona

Milby y cols. 1996 Tratamiento diurno con contingencias para la abstinencia y con
comprobantes

Azrin y cols. 1996 Terapia de comportamiento para adolescentes

Diamond y Liddle 1996 Terapia familiar multidimensional para adolescentes

Schmidt y cols. 1996

Henggeler y cols. 1996,1998  Terapia multisistémica.

Schoenwald y cols. 1996

Fiore y cols. 1994 Terapia combinada de comportamiento y reemplazo en casos de

Hughes 1991

adiccion a la nicotina.

Fuente: N.I.LD.A. (2001)

Cada uno de estos enfoques estd disefiado para tratar ciertos aspectos de las

drogodependencias y sus consecuencias para el individuo, la familia y la sociedad y

deben ser usados para complementar y realzar (no reemplazar) los programas de

tratamiento.

El N.ILD.A. cuenta con una amplia red de profesionales implicados en proyectos

de investigacion a través de ensayos clinicos desarrollados en diferentes zonas y
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recursos, a través de la Clinical Trials Network. Esta red supone una colaboracion de
alcance nacional que desarrolla y evalta a través de ensayos clinicos multicéntricos los
tratamientos que se encontraron efectivos en investigaciones previas (C.T.N.-N.I.LD.A.,
2009). Una revision de Miller, Bogenschutz y Villareal (2006) describe esta red del
N.LLD.A. que desarrolla estudios que se llevan a cabo en los propios programas de
tratamiento, con su propio personal y pacientes, para el abuso de drogas, con el fin de

determinar su buen funcionamiento en el contexto de la practica clinica.

Los resultados de la investigacion ponen de relieve que existen diferentes
enfoques que cuentan con apoyo empirico en el tratamiento de las drogodependencias.
Los enfoques cognitivo-conductuales, los enfoques dinamicos breves y los enfoques
familiares gozan del reconocimiento como abordajes eficaces a la hora de ser aplicados

conjuntamente con los tratamientos farmacologicos.

A continuacion, describiremos los aspectos mas generales de los enfoques
cognitivo-conductuales y de los dinamicos; los enfoques familiares para el tratamiento

de las drogodependencias se abordaran detalladamente en el capitulo cuatro.

2.2. Intervenciones psicolégicas eficaces en el tratamiento de las
drogodependencias

En esta revision hemos agrupado las intervenciones psicoldgicas en dos bloques:
por un lado, las terapias dinamicas breves y, por otro, los enfoques cognitivo-
conductuales, que abarcan los tratamientos conductuales (manejo de contingencias y
exposicion a estimulos) y los programas cognitivo-conductuales que incluyen el
entrenamiento en habilidades sociales, la prevencion de recaidas y la aproximacion del

reforzamiento comunitario.

2.2.1. Terapias dinamicas breves

Dentro de las terapias dindmicas breves encontramos varias modalidades de

tratamiento, aunque las mas utilizadas en el tratamiento de las adicciones son: a) la

Psicoterapia de Soporte Expresivo y b) la Psicoterapia Interpersonal. Se basan en la
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idea fundamental de que todos los trastornos psicopatologicos, incluidas las adicciones,
estan relacionados con trastornos en el funcionamiento interpersonal, prestando especial
atencion al analisis de la relacion entre sentimientos-conducta y drogas. La terapia tiene
dos componentes principales: técnicas de apoyo para ayudar a los pacientes a sentirse
comodos cuando hablan de sus experiencias personales y técnicas expresivas para
ayudar a los pacientes a identificar y a resolver cuestiones de relaciones interpersonales
(Woody, 2003). Se presta atencidon especial al papel que desempefian las drogas con
relacion a los sentimientos y comportamientos problemadticos, y como se pueden
resolver los problemas sin recurrir a las drogas, promoviendo cambios duraderos en el
estilo de vida (Woody, McLellan, Luborsky y O’Brien, 1995). Se ha mostrado de
especial interés en el ambito del tratamiento de mantenimiento con metadona,
singularmente con pacientes que presentan problemas de salud mental combinados con

el patron adictivo.

La Psicoterapia de Soporte Expresivo cuenta con pocos estudios de evaluacion
de su eficacia, aunque ha sido utilizada con buenos resultados en pacientes con
mantenimiento con metadona con consumos de cocaina (Woody y cols., 1995). En este
estudio los pacientes que recibieron psicoterapia expresiva mostraron mejoria en la
reduccion del consumo de drogas y requirieron menores dosis de metadona y estas

ganancias se mantuvieron durante mas tiempo que en el grupo de consejo individual.

Por otro lado, Rounsaville y Carroll (1993) adaptaron el modelo de Psicoterapia
Interpersonal de Klerman para el tratamiento de la depresion al tratamiento de las
adicciones. Este enfoque se centra en los problemas interpersonales de los pacientes. Se
intenta identificar una o mas de cuatro areas problematicas: reaccion de duelo, disputas
interpersonales, transicion de rol y déficits interpersonales. El modelo supone que cada
uno de estos aspectos esta ligado a la drogodependencia. La atencion se centra en los
problemas actuales y no en las relaciones interpersonales pasadas, y en los

acontecimientos interpersonales mas que en los intrapsiquicos o cognitivos.

La Psicoterapia Interpersonal fue adaptada a pacientes ambulatorios en
mantenimiento con metadona y a pacientes con abusos de cocaina (Rounsaville y

Carroll, 1993). Kaufman (1985) también utiliz6 este enfoque con pacientes
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ambulatorios con abusos de cocaina. La Asociacion Americana de Psiquiatria (1997)

recomienda la Psicoterapia Interpersonal en el tratamiento de las conductas adictivas.

En lineas generales, existen pocos estudios que evalten la eficacia de las
terapias dinamicas aplicada a los trastornos adictivos. Las publicaciones se centran en
cuestiones como la retencidon en tratamiento y sugieren que este tipo de abordaje puede
ser util en estados avanzados de recuperacion y para tratar rasgos de personalidad
asociados o previos a la adiccion. Existe un rechazo generalizado entre los autores
dindmicos hacia los procedimientos basados en la evidencia que invalidan como método
adecuado de estudio de resultados de este tipo de terapias (Mace, Moorey y Roberts,
2001). Concretamente, Clemens (2002) argumenta que los trabajos sobre este tipo de
terapias: 1) no se focalizan en diagndsticos sintomdticos especificos, 2) no han
encontrado una manera de disefiar estudios controlados “doble-ciego”, 3) Son mas
flexibles y disefiados para dar respuesta a necesidades individuales y a las vicisitudes de

la exploracion y 4) pueden desarrollarse en periodos de tiempo que varian.

Un reciente metanalisis de Connolly, Crits-Christph y Hearon (2008), que
examina la evidencia de la efectividad de la terapia dinamica con los criterios de la
American Psychological Association (Chambless y Hollon, 1998), destaca que no
existen suficientes estudios controlados y aleatorizados en psicoterapia dindmica, por lo
que no existen suficientes evidencias de sus resultados en el d&mbito de los trastornos

adictivos.

2.2.2. Enfoques cognitivo-conductuales

Los enfoques cognitivo-conductuales agrupan varias modalidades de
tratamiento, aunque las mas aplicadas al tratamiento de las drogodependencias son: el
manejo de contingencias, el entrenamiento en habilidades sociales, la prevencion de

recaidas y la aproximacion del reforzamiento comunitario.
Estos abordajes integran los principios derivados de la terapia de conducta, la

teoria del aprendizaje social y la terapia cognitiva y suponen un enfoque comprensivo

para tratar los problemas derivados del uso de sustancias, que consiste basicamente en el
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desarrollo de estrategias destinadas a aumentar el control que la persona tiene sobre si

misma (Finney, Wilbourne y Moos, 2007)

El Manejo de Contingencias implica la aplicacion sistematica de reforzadores o
castigos contingentes a la ocurrencia de la conducta objetivo, la abstinencia o a la
ausencia de la misma. Estos programas han sido empleados sobre todo para reforzar la
abstinencia, pero también, otros objetivos terapéuticos, como por ejemplo, la retencion
y la asistencia a las sesiones de tratamiento o el incremento de la adherencia a la
medicacion. En su aplicacion se suelen emplear tres tipos de reforzadores: a) vales
contingentes a analiticas de orina negativas, canjeables por bienes, servicios y recursos,
b) incremento o reduccion de dosis de metadona, y c¢) dosis de metadona para llevar a

casa.

La intervencion mediante la cual los pacientes ganan incentivos en forma de
vouchers (vales) canjeables por bienes o servicios, contingentes a la ausencia de
consumo de drogas (normalmente evaluada mediante pruebas bioquimicas), es la que ha

recibido mayor atencion por parte de los investigadores.

La evidencia cientifica de la eficacia de la terapia de incentivo mediante la
utilizaciéon de vales o de privilegios contingentes a muestras negativas de orina, con
sujetos en programas de metadona, es extensisima. Los resultados del meta-analisis
realizado por Griffith, Rowan-Szal, Roark y Simpson (2000), en el que se incluian 30
estudios que utilizaban diferentes tipos de reforzadores (incentivos contingentes a la
abstinencia, incremento de dosis de metadona y dosis para llevar a casa), confirmaron
que el Manejo de Contingencias era efectivo para reducir el uso de drogas en programas

externos de mantenimiento con metadona.

Una version particular del empleo de manejo de contingencias con
politoxicbmanos en programas de metadona es el programa denominado “Therapeutic
Workplace”. En este programa se utiliza el salario como reforzador contingente a la
abstinencia (de cocaina y heroina) y a otras conductas ligadas a la participacion en un
modulo de empleo (puntualidad, aprendizaje, productividad y otras "conductas

profesionales"). El equipo de Kennet Silverman del Johns Hopkins University School of
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Medicine de Baltimore llevo a cabo un primer estudio en donde aplicé esta estrategia a
un grupo de mujeres desempleadas en un programa de metadona (Silverman, Svikis,
Wong, Hampton, Stitzer y Bigelow, 2002). Los autores concluyen que el “Therapeutic
Workplace” puede ser efectivo a largo plazo para el tratamiento de la adiccion a la
cocaina y heroina con este tipo de pacientes. Sin embargo, algunos autores ponen en
duda la aplicabilidad en contextos reales de este procedimiento, debido a la complejidad
del programa de reforzamiento y la eficacia real del mismo, ya que es dificil discernir en
qué medida el descenso del consumo de drogas se debe al programa de contingencias o
al mero hecho de que los sujetos se impliquen en una actividad que puede competir con
dicha conducta (Petry, Tedford y Martin, 2001). Es decir, el reforzamiento directo de la
abstinencia se apoya con el reforzamiento de conductas que pueden competir con el uso

de drogas y, por tanto, facilitar el no consumo.

El planteamiento que subyace a la estrategia de Entrenamiento en Habilidades
Sociales es que el paciente carece de habilidades adecuadas para enfrentarse con
situaciones sociales e interpersonales de la vida cotidiana. Estas situaciones conllevan
condiciones de estrés que dificulten un afrontamiento apropiado y eficaz para resistir la
presion social para consumir drogas. El objetivo de este tipo de intervenciones es dotar
al paciente de las suficientes habilidades de afrontamiento y autocontrol para poder
manejar las situaciones de riesgo producidas por los estimulos que desencadenan el
deseo intenso de usar drogas. Este enfoque incluye: habilidades interpersonales,
asertividad y expresion de emociones, entrenamiento en soluciéon de problemas,
afrontamiento de estados cognitivo-emocionales, afrontamiento de eventos vitales

estresantes y afrontamiento de situaciones de riesgo para el consumo.

Este enfoque posee una amplia evidencia en el tratamiento de los problemas de
alcohol y en lo que se refiere al tratamiento de la adiccion a la heroina, la evidencia es
mas escasa. Aun asi, diversos estudios ponen de relieve que las técnicas cognitivo-
conductuales basadas en el entrenamiento en habilidades sociales son componentes

eficaces en el tratamiento de la adiccion a la heroina (Ferndndez Miranda, 2008).

El modelo de Prevencion de Recaidas en drogodependencias (Carroll,

Rounsaville, Nich, Gordon, Wirtz y Gawin, 1994) consiste en una adaptaciéon del
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programa original de Marlatt y Gordon (1985) a los casos de adiccién a drogas.
Contiene tres elementos fundamentales: 1) estrategias de entrenamiento en habilidades,
que incluyen tanto estrategias cognitivas como conductuales para afrontar situaciones de
riesgo, 2) procedimientos de reestructuracion cognitiva disefiados para proporcionar al
paciente pensamientos alternativos a los que le empujan a consumir y 3) estrategias de
reequilibrio del estilo de vida (como la relajacion o el ejercicio fisico) para incrementar
las actividades alternativas al consumo. Un elemento central de este enfoque es poder
anticipar las dificultades que los pacientes puedan encontrar y ayudarles a desarrollar

estrategias efectivas para hacerles frente.

En la investigacion de Scherbaum, Kluwig, Specka, Krause y cols. (2005) que
combinada metadona y Prevencion de Recaidas en formato grupal mostraron un menor
consumo de drogas a los seis meses de seguimiento que los pacientes que solo

recibieron metadona.

La dispersion y heterogeneidad de los componentes empleados en los programas
es un problema que se da con especial énfasis en los estudios sobre la valoracion de los
tratamientos cognitivo-conductuales. Esto hace que resulte muy dificil establecer la
valoracion de su eficacia. A pesar de este inconveniente, y debido a la consistencia de

los resultados, el nivel de evidencia que ofrece este protocolo es elevado.

La Aproximacion de Reforzamiento Comunitario (Hunt y Azrin, 1973) es un
programa pionero en el tratamiento de alcoholicos severos mediante métodos operantes,
que tiene como objetivo reducir el consumo de alcohol e incrementar el comportamiento
funcional. Busca el cambio terapéutico manipulando las contingencias naturales. En
términos de economia conductual, el tratamiento estaria incrementando el coste de
oportunidad, ya que mejoraria la calidad de aquellos reforzadores que el paciente pierde

cuando consume drogas.

Los componentes principales de este programa son: a) estrategias para reducir
las barreras del tratamiento, b) asesoramiento vocacional para pacientes desempleados,
c) identificacion de antecedentes y consecuentes del uso de drogas y conductas

alternativas saludables, d) terapia conductual de pareja, e) entrenamiento en habilidades
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para reducir el riesgo de recaidas (por ejemplo, habilidades de rechazo, habilidades
sociales, manejo de los estados de animo) y f) terapia con farmacos antagonistas para

individuos con problemas con el alcohol.

La Aproximacion de Reforzamiento Comunitario posee soporte empirico
obtenido a través de investigaciones controladas, que permite que se pueda considerar
como un programa bien establecido. Ademas, un punto importante a favor de la
superioridad de este enfoque es que hasta el momento todos los estudios encaminados a
comprobar su eficacia han obtenido resultados positivos. En el articulo de Miller,
Meyers y Hiller-Sturmhéfel (1999) se ofrece una buena revision de los estudios sobre

su eficacia.

En el ambito clinico los modelos cognitivo conductuales han formado parte de
modelos mas amplios, como un componente de medidas terapéuticas. Uno de los mas
extendidos es el Modelo Matiz, que consiste en un programa estructurado utilizado con
adictos que les facilita el alcance de la abstinencia. El modelo incluye elementos propios
de la prevencion de recaidas, terapia familiar y grupal educacion sobre drogas y
participacion en actividades de autoayuda (Rawson Shoptaw, Obert, McCann y cols.,
1995). Este modelo ha demostrado su eficacia con adictos (Rawson, Marinelli, Anglin,

Dickow y cols., 2004).

2.3. Nuevos retos de la investigacion sobre tratamientos de las drogodependencias

En los ultimos 30 afios se ha producido un avance considerable en lo referente a
tratamientos eficaces en el &mbito de las drogodependencias. El caracter central de los
aspectos psicoldgicos en el tratamiento de las drogodependencias se ha puesto de relieve
a través de los trabajos de investigacion que han desarrollado diversas entidades y
organismos: la centralidad del modelo psicoldgico en los sistemas de clasificacion
diagnostica (en particular el D.S.M. de la American Psychiatric Association, 2002), los
principios del tratamiento efectivo y enfoques con base cientifica del N.I.D.A. (1999,
2001) y los esfuerzos por aumentar la practica de la psicoterapia basada en la evidencia
de la Asociacion Americana de Psicologia (American Psychological Association, 2000:

Chambless y Ollendick, 2001).
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La investigacion sobre el efecto de los tratamientos psicologicos ha ido
progresando desde una postura de validacion y apoyo empirico hasta su formulacion
como un modelo de practica basada en la evidencia (Pascual, Frias y Monterde, 2004).
Encontrar la evidencia mds valida, desarrollar teorias coherentes y comprensibles,
trabajar con clinicos expertos y reconocer la importancia del paciente permitira
comprender un modelo que facilite el avance del conocimiento sobre los tratamientos

psicolégicos mas eficaces.

El futuro de la investigacion conlleva abrir un debate y proceso reflexivo para
incorporar criterios de mayor consenso para que los estudios de resultados puedan ser
llevados a cabo en todos los enfoques en condiciones igualitarias de partida. Parece que
esta via garantizara que los diferentes grados de eficacia que se encuentren respondan a
diferencias en la técnica y no a sesgos aprioristicos. Bajo la etiqueta de “con apoyo
empirico” no se pueden aceptar criterios y procedimientos de investigaciéon que al
centrarse unicamente en la variable técnica se pierda lo que es considerado esencial en

la terapia: los clientes y terapeutas en interaccion.

En la actualidad estamos asistiendo a un interés creciente por conocer en este
ambito no solo si se producen o no cambios, sino conocer como se producen. Greenberg
y Pinsof (1986) sefialan la importancia de estudiar la interaccion entre el sistema del
paciente y el del terapeuta para identificar los procesos de cambio en dicha interaccion.
Siendo conscientes de que la investigacion de procesos es metodologicamente mas
compleja, no cabe duda de la importancia que en psicoterapia estd adquiriendo la

combinacion de ambos enfoques.

En el campo de la investigacion en psicoterapia necesitamos profundizar en el
proceso terapéutico que nos permita comprender como se construye un marco de
relacion clara entre cliente y terapeuta, que haga posible trabajar en colaboracion y con
un proposito comun, en términos técnicos, alianza terapéutica, y que supone un
indicador eficaz para predecir el resultado del tratamiento (Friedlander, Escudero y

Heatherington, 2006)
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Es necesario que se tengan en cuenta nuevos disefios experimentales mas
flexibles, que permitan combinar la investigacion de resultados con la investigacion de
procesos (Rodriguez Morejon, 2004). Proponer estrategias experimentales que permitan
acercar la investigacion a sus contextos naturales: la préctica clinica de los sistemas de
atencion, los centros de formacion en psicoterapia, otros contextos de trabajo clinico. Se
trata, en definitiva, de aplicar nuevas estrategias para resolver nuevos problemas.
Promover el desarrollo de investigaciones con disefios que respeten las diferentes
visiones que los modelos de tratamientos tienen sobre el terapeuta, los clientes y los
mecanismos de cambio. Impulsar y potenciar la investigacion cualitativa, no solo como
precedente de la cuantitativa, sino como una herramienta en si misma que nos acercara
al entendimiento de los clientes y sus recursos, de los aspectos de los terapeutas y de las
técnicas que ayudan a promocionar a las personas para comprender hasta el secreto

ultimo de los mecanismos de cambio terapéutico.

A lo largo de este capitulo hemos desarrollado una revisién tedrica que ha
puesto de relieve el caracter central de los aspectos psicologicos en el tratamiento de las
drogodependencias, asi como los avances mds significativos que se han registrado en
los ultimos afios y que definen los principales criterios de los tratamientos efectivos.
Esto nos permite contextualizar este trabajo de investigacién. Seguidamente,

abordaremos la especificidad de los tratamientos con metadona.
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3 LOS TRATAMIENTOS CON METADONA

3.1. Aspectos generales

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo central comprobar la eficacia de la
Psicoterapia Multifamiliar en pacientes adictos a opidceos que reciben tratamiento con
metadona. En el capitulo anterior, revisamos la situacion actual de la evaluacion de los
tratamientos en drogodependencias y comentamos algunos aspectos generales de los
tratamientos con metadona. En este capitulo, analizaremos con mayor detenimiento aspectos
mas especificos de este tipo de tratamiento, los criterios para su indicacion y los factores que

contribuyen a incrementar su eficacia.

El Tratamiento con Metadona (T.M.) esta especificamente indicado en la dependencia
a opidceos, concretamente la heroina, una de las drogas que mas repercusion ha tenido en las
cuatro ultimas décadas. Al tratarse de un tratamiento que posee un caracter sustitutivo ha
despertado desde sus inicios una gran polémica, aunque también ha contribuido a que durante
afios haya sido objeto de cientos de estudios y un gran ntimero de ensayos clinicos que en la
actualidad ponen de manifiesto que la metadona es un tratamiento seguro y eficaz. (Amato,

Davoli, Perucci, Ferri, Faggiano y Mattick, 2005; Fernandez Miranda, 2005; 2008).

Desde 1970 el Tratamiento con Metadona ha crecido de tal forma que ha llegado a
convertirse en la forma méas comun de tratamiento de sustitucion para la dependencia de
opiaceos y se estima que en Europa en el afio 2003 mas de medio millon de consumidores de
opiaceos recibieron este tipo de tratamiento (Observatorio Europeo de Drogas y
Toxicomanias, 2006). Actualmente, existe un consenso generalizado sobre su aplicacion al
considerarse beneficioso en el tratamiento de consumidores problematicos de opiaceos. A
escala internacional, su papel es cada vez menos controvertido, llegandose a adoptar en 2004
por parte de la Organizacion de Naciones Unidas una posicion favorable respecto a la terapia
de mantenimiento de sustitucion (Organizacion Mundial de la Salud O.N.U.D.D./
O.N.U.S.LD.A., 2004) y en 2006 la Organizacion Mundial de la Salud incluy6 la metadona

en su lista modelo de medicamentos esenciales.
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3.2. Breve resena historica de los tratamientos con Metadona

La metadona, como tratamiento de sustitucion en la adiccion de opiaceos, fue
inicialmente utilizada en Norteamérica por Halliday a finales de los afios cincuenta en
Canada y por Dole y Nyswander en los sesenta en Estados Unidos (Parrino, 1992). Dole
dirigid a principios de los afios 60 un estudio por encargo de la Universidad Rockefeller del
que se concluyd que la combinacion de abstinencia y psicoterapia, por entonces Unico
tratamiento disponible, rara vez bastaba para conseguir la rehabilitacion de los adictos. A raiz
de estos trabajos, Dole y Nyswander (1965) formularon la hip6tesis de que la dependencia de
opidceos era una enfermedad fisioldgica, caracterizada por una deficiencia metabolica
permanente y cuya mejor manera de controlarla era administrando a la persona dependiente
de opiaceos una determinada cantidad del medicamento para estabilizar dicha deficiencia
metabodlica. Comprobaron que altas dosis diarias de metadona hacian desaparecer en
pacientes adictos a heroina la ansiedad por la droga y bloqueaban sus efectos euforicos. Esto
permitia a la persona adicta mejorar su funcionamiento social y aprovechar los servicios
psicoterapéuticos y de rehabilitacion que formaban parte de los programas de tratamiento
integral (Dole y Nyswander, 1965; Dole, Robinson, Orraca, Towns, Searcy y Caine, 19609;
Ward, Mattick y Hall, 1998).

En estos afos existia en Estados Unidos una creciente alarma social provocada por la
extension y gravedad del consumo de drogas y sus secuelas de marginacioén, conflictividad
legal y morbilidad asociada. Este fue un factor determinante para que en 1971 se extendiera a
todos los estados norteamericanos las pautas regladas por la Food and Drug Administration
(F.D.A.) de los programas de mantenimiento con metadona, propuestas por Dole y que ya se
venian aplicando en la ciudad de Nueva York desde 1967. Desde entonces han proliferado los
modelos de tratamiento enmarcados dentro de una politica general de reduccion de dafios,
que va a dar prioridad al objetivo de disminuir los efectos negativos del uso de drogas,
favoreciendo la accesibilidad a la red asistencial de estos pacientes y mejorando su calidad de

vida.

Una vez demostrado que se producia una reduccién del consumo de heroina y de la

actividad delictiva asociada, el tratamiento de mantenimiento con metadona se convirtid
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rapidamente en la terapia de sustitucion para la dependencia de opidceos mas ampliamente

usada e investigada.

Los tratamientos con metadona para consumidores de heroina se pusieron en practica
por primera vez en Europa en Suecia en 1967, los Paises Bajos y el Reino Unido en 1968, y
en Dinamarca en 1970, aunque su uso estuvo limitado durante muchos afios. Cuando se puso
de relieve la rapidez con la que se extendia la epidemia del V.I.LH. (S.I.LD.A.) entre los
consumidores de drogas en los paises de Europa Occidental, en numerosos paises los
enfoques y objetivos terapéuticos empezaron a desplazar la abstinencia como el primer
objetivo a alcanzar, para adoptar intervenciones mas orientadas hacia la reduccién de los
dafios asociados al consumo de drogas. Se reconocieron los beneficios de los tratamientos de
mantenimiento con metadona para estabilizar y mejorar la salud y la situacioén social de los

consumidores de opidceos, asi como para el conjunto de la sociedad.

A principios de los afios noventa se generalizé cada vez mas el mantenimiento con
metadona como modalidad de tratamiento. En 2001 la habian introducido 24 paises de la
Union Europea. A pesar de esto, el alcance y la cobertura difieren considerablemente entre
los paises dependiendo de condicionamientos de tipo social, legal, politico, ético, etc.

(Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, 2006).

En nuestro pais se distinguen varias etapas en los T.M de acuerdo con los cambios
producidos en la legislacion a nivel nacional reguladora de la prescripcion y dispensacion de
opiaceos. A principios de los afios 70 se introduce de forma irregular la prescripcion de
metadona, sin que existiesen unas garantias minimas y sin el apoyo de ningun otro tipo de
intervencion. Al no existir normativa reguladora de su indicacion para el tratamiento de la
adiccidon a opidceos, su uso quedd reducido a pacientes con grave deterioro y pacientes
terminales (Torrens, 2003). A finales de los 70 se empieza a plantear la necesidad de
desarrollar un marco normativo que diera respuesta al importante incremento que se habia
registrado en Espafia de los problemas derivados del uso de opiaceos En el afo 1983 se
aprueba la primera norma para la prescripcion y dispensacion de metadona, mediante la
Orden Ministerial del 23 Mayo. Esta norma establece que los médicos de centros publicos o

privados podian prescribir metadona y las oficinas de farmacia asumian la dispensacion sin
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necesidad de ningun tipo de acreditacion. Sin embargo, en la préctica la prescripcion de
metadona quedo reducida al tratamiento de pacientes oncologicos y terminales en el sector

privado, sin los minimos criterios terapéuticos.

En un contexto de expansion del trafico de heroina el Plan Nacional sobre Drogas
impulsa en 1985 la aprobacion de una segunda normativa reguladora, mediante la Orden
Ministerial del 31 de Octubre. Segun esta normativa, los T.M. solo podian ser prescritos por
médicos del sector publico en centros oficialmente acreditados para el tratamiento de
toxicomanias. Las solicitudes de tratamiento pasaban por una serie de criterios restrictivos
tanto en el procedimiento, como en las dosis maxima o los criterios de admision: un limite de
edad de 18 anos, dependencia minima de tres afios, complicaciones organicas que
aconsejaran el tratamiento, ausencia de politoxicomania, y exclusion de pacientes
psiquiatricos y con otros dos tratamientos previos. A pesar de que la normativa habia
materializado una oferta integral y publica de programas de metadona, la accesibilidad a este
tipo de tratamiento era tremendamente restrictiva. Ademas, en términos practicos la oferta de

tratamiento se limit6 a los programas libres de drogas (Torrens, 2003).

La elevada prevalencia del V.I.LH. entre usuarios de drogas por via parenteral y la
efectividad que venian demostrando los programas de reduccion de dafios para combatir la
morbilidad y mortalidad asociadas a la infeccién, marcé la necesidad de ampliar la oferta de
los T.M. y flexibilizar los criterios de admisién (Brugal, Domingo y Puig, 2005; Teran,
Alvarez, Sanchez y Alvaro, 2005). Se aprobé una nueva normativa mediante el Real decreto
75/1990, donde se establecieron dos unicos criterios de acceso: un diagnostico de
dependencia a opiaceos y el haber seguido al menos en una ocasion anterior otro programa de
tratamiento. Se contemplaron igualmente excepciones en caso de embarazo, infeccion por
V.LLH. u otras patologias organicas severas a indicacion del médico prescriptor. No se
establecié limite alguno en relacion a la dosis o el tiempo de tratamiento. A pesar de no
establecer pautas generales o guias de practica clinica y asistencial, se cred un marco general
que permitia a cada comunidad auténoma desarrollar su propia legislacion. La prescripcion y
dispensacion podian realizarse en un mismo centro de caracter publico o privado, siempre
que estuviera oficialmente acreditado por la autoridad autéonoma competente (Rodriguez

Martos, 1994).
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Sin embargo, en distintos puntos del pais no se garantizaba el acceso inmediato a este
tipo de tratamiento, produciéndose en la practica situaciones de listas de espera. Ante la
necesidad de desbloquear estas listas y la evidencia de los buenos resultados obtenidos en los
afios precedentes, especialmente en el control de la infeccion por V.I.LH., se produjo un nuevo
cambio legislativo en 1996 mediante el Real Decreto 5/1996. Dicho decreto rebajo alin mas
los criterios de admision y suavizo los de expulsion. De hecho, se establecieron programas
muy flexibles en cuanto a niveles de exigencia y objetivos terapéuticos, distinguiendo entre
los programas de bajo, medio y alto umbral. El diagnostico de dependencia a opiaceos paso a
ser el Unico requisito de acceso. Datos recientes en Espafia muestran un incremento
progresivo en estos afios del nimero de pacientes en tratamiento con metadona en los
recursos especificos de tratamiento para drogodependientes, llegandose en el afio 2007 a un

total de 81.706. (Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, 2007)

El T.M. proporciona al paciente adicto a opiaceos la oportunidad de reducir su
exposicion a conductas de riesgo y mejorar en los aspectos sociales y de salud antes de
centrarse en la dimension fisica de la dependencia. Estd indicado para los pacientes a los que
les resulta dificil abandonar el consumo y mantener la abstinencia. Sus propiedades
farmacoldgicas permiten que se retrase la aparicion de la abstinencia y se reduzca la
frecuencia de administracion. Esto permite al paciente centrarse en las actividades de la vida
cotidiana sin tener la necesidad de buscar y administrarse opiaceos ilegales, rompiendo los
vinculos con la actividad delictiva y facilitando el proceso de cambio del estilo de vida

(Fernandez Miranda, 2008).

3.3. Los programas de Tratamiento con Metadona

Los T.M. parten de la observacion empirica de que todos los analgésicos narcoticos
pueden sustituirse por otros, con un adecuado ajuste de la dosis y la via de administracion

(Dole y Nyswander, 1965).

Concretamente, la metadona presenta propiedades farmacoldgicas especiales que

hacen que sea un tratamiento de gran utilidad en los programas clinicos:
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1. La supresion prolongada del sindrome de abstinencia. La metadona suprime el
sindrome de abstinencia de opiaceos durante 12 hasta 24 horas o mds, mayor que la que se
puede alcanzar con otros opiaceos.

2. Posee una alta eficacia al ser administrada por via oral.

3. La ausencia de interferencias con actividades cotidianas del paciente adicto. Dado que
muchos adictos desarrollan actividades delictivas para conseguir el dinero para los opiadceos
ilegales, un efecto indirecto de la metadona legal es reducir o a menudo eliminar la

delincuencia asociada (Ball y Ross, 1991).

El T.M. se suele administrar dentro de programas autorizados. Estos programas son
casi siempre de tipo ambulatorio, con visitas diarias para tomar la dosis bajo observacion
clinica. Después de algunas semanas de analisis de orina, para comprobar la abstinencia y del
cumplimiento de otros requisitos del programa, los pacientes llevan las dosis a casa,
acudiendo al punto de dispensaciéon dos veces por semana o incluso visitas semanales y
mensuales, un privilegio revocable que depende de la evolucién del paciente. Algunos
pacientes en T.M. reducen sus dosis paulatinamente hasta conseguir la abstinencia y finalizan

el tratamiento. Otros se mantienen durante periodos mas largos en tratamiento.

Aunque el principal objetivo sera que los pacientes dejen de consumir el opidceo
objeto de abuso, los objetivos deseables de los T.M. se basan en conceptos de salud publica y

de reduccion del dafio (Parrino, 1992). Estos objetivos se pueden resumir en:

e Ayudar al paciente a permanecer sano, hasta que con el apoyo y cuidados adecuados,
puedan lograr una vida sin consumo de opidceos no prescritos.

¢ Que el individuo reduzca el consumo de sustancias no prescritas.

e Tratar los problemas relacionados con el consumo de drogas.

e Reducir los riesgos asociados con el consumo de drogas, especialmente el riesgo de
sobredosis y el de infecciones causadas por compartir el material de inyeccion
(S.I.D.A., hepatitis B y C).

e Reducir la duracion de los episodios de consumo.

e Reducir las posibilidades de futuras recaidas en el consumo.

e Reducir las actividades ilegales para la obtencion de la sustancia.

e Mejorar el funcionamiento general, personal, social y familiar.
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Dentro de un Programa de Tratamiento con Metadona se pueden distinguir varias

etapas:

1. Fase de induccion. Tiene como finalidad introducir la dosis inicial de metadona y se
realiza por un médico especializado en este tipo de tratamiento que debe, en primer lugar,
confirmar el diagnostico de dependencia a opiaceos. No existe una dosis unica que sea la
Optima para todos los pacientes, sino que debe individualizarse de manera que consiga
prevenir la aparicion de sindrome de abstinencia durante 24 horas, eliminar el deseo de
consumir heroina (“craving”) y bloquear los efectos euforizantes de la misma. La dosis de
metadona administrada es un factor determinante fundamental en la eficacia del T.M.
(Faggiano, Vigna-Taglianti, Versino y Lemma, 2008). El comienzo del T.M. es considerada
una etapa muy importante ya que constituye el proceso de transicion de un estilo de vida “de
calle” hasta la situacién de paciente en tratamiento. Parece que lo que ocurra en esta fase
determinara la actitud posterior, las preocupaciones y la motivacién del paciente a lo largo
del tratamiento. Esta primera experiencia debe ser positiva y llevarse a cabo dentro de un

clima acogedor, de respeto y de garantia de la confidencialidad del paciente.

2. Fase de estabilizacion. Comienza una vez que el paciente ha iniciado el T.M. y se
debe conseguir en un periodo no superior a los 30 dias, para mejorar la adherencia del
paciente al programa. El objetivo de esta fase es alcanzar el umbral de tolerancia y establecer
la dosis adecuada, por lo que se realizan revisiones continuadas del paciente en esta fase. En
lineas generales, se admite que las dosis adecuadas de metadona suelan situarse entre los 60 y
120 mgrs./dia., aunque hay sujetos que pueden mantenerse con dosis mas bajas y otros que
necesitaran dosis mas altas (Ward y cols., 1998; Leavit, Shinderman, Maxwell, Eap y Paris,

2000).

3. Fase de mantenimiento. Comienza una vez que el paciente se encuentra estabilizado
en su dosis Optima y su objetivo es conseguir la desvinculacion de los consumos

problematicos de drogas y la mayor normalizacion psicologica y social posible.

4. Fase de desintoxicacion. Su objetivo es la supresion de la metadona. El procedimiento
habitualmente utilizado consiste en la reduccion lenta y progresiva de las dosis de metadona.

Una vez iniciado este proceso de reduccién es muy importante efectuar un estrecho
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seguimiento del paciente, de cara a evitar posibles recaidas y articular las medidas
terapéuticas suplementarias correspondientes. Existen otras modalidades terapéuticas para el
proceso final de desintoxicacion, como puede ser el ingreso hospitalario. Con este proceso se
pretende liberar al organismo de la dependencia asociada al consumo crénico, disminuir las
molestias caracteristicas de la abstinencia, proporcionar una situaciébn que permita un
compromiso mas amplio con el tratamiento, detectar y tratar cualquier problema médico
existente, comenzar a educar al paciente en todas aquellas cuestiones relacionadas con la
salud y explorar todas aquellas cuestiones que habran de definir las necesidades de un

tratamiento integral (Pereiro, Jiménez, Lopez, Llorente y Sanz, 2002).

En los programas de T.M se realiza un seguimiento exhaustivo con el fin de que el
paciente vaya abandonando el consumo de drogas y la actividad delictiva asociada y se
produzca una mayor normalizacion. Los clinicos que llevan a cabo estos programas destinan
unas cuantas horas para la administracion de la metadona, el asesoramiento y el control
médico. En los programas existen normas de comportamiento (ausencia de violencia,
amenazas o trafico de drogas) y se practican habitualmente controles de orina de sustancias a

intervalos aleatorios.

La metadona puede ser utilizada como farmaco analgésico por cualquier médico, pero
no puede ser utilizada para el tratamiento de la dependencia de opidceos a menos que sea

administrada por un médico que trabaje en un programa terapéutico autorizado.

Como hemos visto anteriormente la regulacion legal ha experimentado en
nuestro pais una importante evolucion en los ultimos 20 afios. En Andalucia existe una
regulacion legal de los tratamientos con metadona para las personas dependientes de
opiaceos desde 1990 (Junta de Andalucia, 2000). El Gnico requisito que se exige es el

diagnostico “confirmado” de dependencia a opiaceos.

La confirmacion del diagndstico de dependencia a opidceos se lleva a cabo
mediante: a) criterios operativos de dependencia seglin las clasificaciones D.S.M. o

C.LLE., b) evaluacion, si es posible, del sindrome de abstinencia, ¢) analisis de orina y d)
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examen fisico en el que se puede observar signos de venopunciéon o signos de

intoxicaciones.

Una vez confirmado el diagndstico y si el paciente adicto realiza una demanda de
T. M. o bien el clinico lo indica y se comprueba la idoneidad, se propone el inicio lo

antes posible.

Entre los principales criterios que aconsejan este tratamiento encontramos:

1.  Pacientes que solicitan T.M. por su inadecuacion a los criterios de los Programas
Libres de Drogas.

2. Pacientes con patologias organicas y/o psiquidtricas que hagan aconsejable desde el
punto de vista clinico su inclusién.

3. Pacientes que se trasladan desde otros dispositivos en los que ya reciben T.M.

4.  Pacientes con importante deterioro social y/o familiar que aconsejen su inclusion.

5. Usuarios con comportamientos sexuales de riesgo, que hagan aconsejable su inclusion

En relacion a los criterios de exclusion se relacionan bédsicamente con el abandono
voluntario del tratamiento o con conductas violentas o ilicitas en el programa, como por
ejemplo, el trafico demostrado de metadona. En estos casos, la exclusion del T.M. se
realizara, previa informacion al usuario de los recursos existentes y de otros métodos de
tratamiento y en ocasiones mediante la modificacion del programa actual a una pauta de

reduccidn diaria de la medicacion.

3.4. Eficacia de los tratamientos con Metadona

Tal y como hemos indicado la metadona ha sido utilizada durante mas de cuarenta
afios en los tratamientos de adiccion a opiaceos y se ha investigado extensamente su eficacia.
Se han examinado sistematicamente las evidencias para evaluar las conclusiones a que se
puede llegar razonablemente por medio de varias revisiones, que incluyen dos textos
académicos de referencia (Ball y Ross, 1991; Ward y cols., 1998), dos informes de

organismos autorizados (Advisory Council on the Misuse of Drugs, 1993; Gerstein y
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Harwood, 1990) y dos revisiones publicada en revistas “arbitradas” (“peer-reviewed’)
(Farell, Ward, Mattick, Hall, Stimson, Jarlais, Gossop y Strang, 1994; Marsch, 1998). Todas
ellas concluyen que el tratamiento con metadona es beneficioso y efectivo. Varian el énfasis
y enfoque de cada una de ellas, y en los tltimos estudios se amplia para incluir el enfoque en
la prevencion del V.I.LH. El mantenimiento con metadona se revela como un tratamiento
efectivo para reducir el uso de heroina, la delincuencia y las conductas de riesgo para el
V.LLH. Cabe destacar que en nuestro pais, a pesar de su enorme implantacién durante los afios
90, las evaluaciones sobre sus resultados son relativamente escasas y sobre todo, parciales

(Fernandez Miranda, 2005).

La metadona ha demostrado ser un tratamiento eficaz en términos de retencion en el
tratamiento y de reduccion del consumo de heroina: en los problemas de adiccion a opiaceos,
reduce el comportamiento criminal, reduce y muchas veces elimina el consumo de heroina
entre los adictos (Dole y cols., 1969; Gunne y Gronbladh, 1981; Newman y Whitehill, 1979).
La metadona, igualmente, aminora el uso de otras drogas, incluso de la cocaina, de los
sedantes y del mismo alcohol, a pesar de que no tiene efectos farmacologicos sobre el deseo

de drogas diferentes a los opidceos (Parrino, 1992).

Mas alla de los documentos mencionados, una revision Cochrane (Mattick, Kimber,
Breen y Davoli., 2008) valor6 el T.M. confirmando que este tratamiento es una intervencion
efectiva para la gestion de la dependencia a heroina, que la metadona es superior a las
alternativas libres de drogas (tratamientos con placebo, oferta de tratamiento libre de drogas,
desintoxicacion o control en listas de espera), en la retencion en tratamiento de pacientes y
que reduce el uso de heroina. Los autores concluyen que se deberia apoyar el T.M. como
tratamiento para la dependencia a heroina. Las investigaciones realizadas también indican
que, con este tratamiento, se reducen los niveles de actividad delictiva y que un tratamiento
generalizado podria incidir en el nimero de muertes relacionadas con las drogas

(Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias, 2006).

Morbi-mortalidad.

Un buen niimero de investigaciones a finales de los 80 y principios de los 90 han

puesto de manifiesto la reduccion del riesgo de infeccion por el V.I.LH. en adictos en T.M.,
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relacionada con la disminucion del uso de drogas por via intravenosa y de las practicas de
riesgo que suponen dicho uso. (Weber, Ledergeber, Opravil, Siegenthaler y Luthy. 1990;
Yancovitz, Des Jarlais, Abdul-Quader y Peyser, 1991). Sin embargo, no todos los estudios
encuentran resultados tan positivos, describiendo algunos el uso de la via parenteral para el

consumo de cocaina (Chaison, 1989; Kolar, Brown, Weddington y Ball, 1990).

También los estudios sobre infecciones por V.I.H. entre pacientes en T.M. son
bastante unanimes a la hora de describirlas como bajas. Metzger, Woody, McLellan, At y
O’Brien (1993) encuentran una tasa de infeccion por el V.I.H. del 3.5% para los adictos en
T.M., frente a un 22% de los no tratados. Marsch (1998) y Vranizan (1994) encuentran una
disminucién de las conductas de riesgo para la infeccion del V.I.H., asi como una reduccion
del consumo intravenoso y del intercambio de jeringuillas usadas, refiriendo como altamente
protector el hecho de permanecer durante un afio o mas en el programa. Los estudios con
“grupo control” son muy escasos pero refrendan el papel de los T.M. como contenedores de

la expansion de la infeccion por V.I.H.

En lo que se refiere a la mortalidad, ésta es mucho mas elevada entre los adictos que
no estan en tratamiento. Antes de la epidemia del S.I.D.A., las muertes de heroindmanos
fuera de tratamiento sobre los que seguian consumiendo en ¢l era de mas del doble
(Fernandez-Miranda, 2005). Tras la epidemia, en los seguimientos post tratamiento llegd en
algunos momentos a mas de 51 veces superior (Appel, Herman, Kott y cols., 2001). Aunque
el S.I.D.A. ha sido, con diferencia, la causa de muerte mas habitual en los T.M. desde los
afios 80, incrementandose hasta 1995 y posteriormente ir decreciendo, otras causas como las

derivadas de problemas hepaticos por abuso de alcohol o hepatitis C persisten.

Gronbladh, Ohlund y Gunne (1990) concluyen que la tasa de mortalidad es ocho
veces mayor entre sujetos que no reciben tratamiento que en los usuarios de los programas de
metadona. Caplehorn y Drummer (1999) muestran que los pacientes que continuaban en
T.M. tienen un tercio menos de probabilidades de muerte que los que abandonan. En otro
estudio encuentran que se reduce el riesgo relativo de muerte en pacientes en T.M. a una
cuarta parte respecto a los pacientes que no estan en tratamiento (Caplehorn, Dalton, Haldar,
Petrenas y Nisbet, 1996). No obstante, aunque en varios paises se ha detectado metadona en

muertes relacionadas con drogas, se ha puesto de manifiesto que es mas probable que la
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muerte esté relacionada con el consumo de metadona ilegal, y no de metadona bajo
prescripcion en un centro de tratamiento, ain cuando el riesgo es mayor durante las fases
iniciales del tratamiento. Para comprender la relacion entre administracion de metadona y
sobredosis podemos observar las tendencias inversas entre el incremento en el nimero de
sujetos incorporados a programas de metadona y las notificaciones de mortalidad por
reaccion aguda notificadas en nuestro pais. El afio 1991 supone el techo de la mortalidad y
desde entonces desciende de forma continuada, mientras por el contrario es en esas fechas
cuando la incorporacion de adictos a los programas de tratamiento con derivados opidceos se

incrementa de forma sostenida hasta la actualidad (Fernandez Miranda, 2005).

Consumo de drogas.

Un buen numero de estudios han puesto de relieve la disminucioén o abandono del uso
de opiaceos ilegales en los T.M. (Fernandez Miranda, 2005). Respecto al consumo de
cocaina, también un gran niumero de estudios sefalan su disminucion. No hay tanto consenso

respecto al consumo de benzodiacepinas, siendo los estudios al respecto menos numerosos.

En pacientes que siguen un T.M. so6lo el 5.9% consume regularmente heroina y el
9.4% cocaina a los tres meses de tratamiento, segun Hubbard, Marsden, Rachal, Harwood,
Carvanaugh y Ginzburg (1989). Magura, Siddiqui, Freeman y Lipton (1991) sefialan una
disminucién del consumo de cocaina del 84% al 66% al ano. Yancovitz y cols. (1991)
evidencian la disminucioén del consumo de opidceos ilegales al mes entre los pacientes que
siguen un tratamiento con metadona al 29%, sin apreciar cambios significativos en el
consumo de cocaina. Chaison (1989) encuentra una disminucion del 94% en el consumo de
heroina y del 64% en el de cocaina. Appel y cols. (2001) concluyen que en los pacientes en
T.M. durante mas de 10 anos, mas del 60% tienen controles toxicolégicos en orina con
resultado que demuestran que no hay consumo en los ultimos 6 meses y solo 51 5.5%
presenta problemas con el alcohol. Fernandez Miranda y cols. (2001) muestran una reduccién
en el uso de heroina del 88% a los seis afios de estar en un T.M., ademas de bajar el 50% el

de cocaina, con cambios menos notables en el de benzodiacepinas.

Gronbladh y Gunne (1989) senalan el abandono del consumo de heroina en el 75% de

los casos. Ball y Ross (1991) muestran a los seis meses de tratamiento un 77% de pacientes
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abstinentes a heroina, que se eleva al 92% a los cuatro afios y medio. La cocaina es
consumida por el 28% a los seis meses (17% en los que estan cuatro afios y medio o mas); el
uso de tranquilizantes varia menos (del 22% a los seis meses al 17% a los cuatro afios y

medio). Por tanto, los T.M. no parecen favorecer el consumo de cocaina, sino su disminucion.

El consumo de benzodiacepinas estda muy generalizado entre los heroinomanos que
estan en los T.M. y pueden ser utilizadas bien bajo prescripcion médica o por decision del
propio usuario. Este consumo estd asociado a un peor cumplimiento y efectividad del
tratamiento (Rodriguez, Iraurgi, Oviedo, Ceverino, March y Carrasco, 2007). No obstante, no
hay evidencias de que su consumo se incremente en éstos sino que varios estudios apuntan

hacia su reduccion (Fernandez Miranda, 2005).

Varias investigaciones recogen un aumento de problemas de abuso de alcohol entre el
15 al 40% en pacientes en T.M. (Ball y Ross, 1991; Chatham, Rowan y Joe, 1995). Se
encuentra un incremento entre 1,5 a 3 veces en comparacion con el periodo previo al
comienzo en el programa. Ball y Ross, (1991) muestran que tras finalizar los tratamientos
para su dependencia de heroina, los adictos incrementan el consumo de alcohol el afo
siguiente del alta. Otros autores (Fairbank, Dunteman y Condelli, 1993; Fernandez Miranda y
cols., 2001) destacan que tras varios afios en T.M. el consumo de alcohol decrece. Hubbard y
cols. (1989) sefialan que el abuso de alcohol es una variable no relacionada con el hecho de
estar o no en tratamiento con metadona. Otros estudios ponen de manifiesto también un
aumento de la mortalidad relacionado con problemas de alcohol en adictos a heroina que se
encuentran en tratamiento (Maddux y Desmond, 1982; Senay, 1985). Rounsaville, Weissman
y Kleber (1982) encuentran asociacion entre el consumo de alcohol durante el tratamiento y

una peor evolucion en el tratamiento con menor retencion en el mismo.

Retencion.

Uno de los aspectos mas valorados de los T.M. es la elevada adherencia al tratamiento
observada, sobre todo si la comparamos con la lograda con otras modalidades terapéuticas.

Diversos estudios describen retenciones de entre el 42% y el 83% a los seis meses, del 48% al

74.5% al ano, del 26.6% al 72% a los dos o tres afios (Fernandez Miranda, 2005). Respecto a
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nuestro pais, en Barcelona, Torrens (2003) describe una retencion del 72% a los dos afios, y

en Asturias, Fernandez Miranda y cols., (2001) del 46.2% a los seis afios.

En este sentido, hay que sefalar la gran importancia de la permanencia en tratamiento
para la evolucion posterior del adicto (Simpson y cols., 1999), plantedndose como minimo
dos afios en los programas de tratamientos con metadona (Parrino, 1992). De hecho, la
desintoxicacion de metadona previa suele conllevar recaidas en la mayoria de los casos,
segun muestra la revision de Milby, Schumacher, Raczynski, Cadwell, Engle, Michael y
Carr, 1996) al respecto, sobre 14 estudios (67% recaidos antes del afio de acabar el T.M.

pacientes estabilizados) y el estudio de Zanis, McLellan, Alterman y Cnaan (1996).

Empleo y problemas legales.

Diversos estudios ponen de manifiesto la mejora en la situacion laboral en los
pacientes que se incluyen en T.M. (Lehmann, Lauzon y Amsel, 1993; Maddux, Prihoda y
Desmond, 1994). Algo mas de la mitad de pacientes que inician este tipo de tratamiento
logran una situaciéon laboral activa. Igualmente, se ha encontrado asociaciéon entre la
adherencia al programa de tratamiento y porcentaje de pacientes empleados (Appel y cols.,
2001), aunque otros autores (Segest, Mygind y Bay, 1990), no encuentran diferencias tras la

incorporacion a un programa de metadona.

La disminucion de los problemas legales asociados al consumo de drogas ha estado
siempre relacionada con la permanencia en programa de metadona. En el estudio de Ball y
Ross (1991) se obtiene un 79% de reduccion anual de actos delictivos en comparacion con el
afio previo al inicio de tratamiento. Lehmann y cols. (1993) muestran que al aflo de comenzar
en el T.M., el 89% de los pacientes no tiene causas penales frente al 58% inicial. También el
numero de dias con actividades criminales (de 96-131 a 24-70) y de dias en prision (14% al
3%) desciende notablemente en los sujetos en metadona, segin Mcglothlin y Anglin (1981).
A medida que se permanece en el programa descienden los arrestos y dias en prision (Appel y
cols., 2001). Barcia, Ruiz, Onate, Seiquer y Ramos (1991) corroboran esta tendencia en

nuestro pais.
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Calidad de vida.

Las evaluaciones de los T.M. se han centrado en variables tales como consumo de
drogas, morbi-mortalidad, criminalidad o problematica laboral asociada, y apenas se han
detenido a conocer el nivel de calidad de vida obtenido por los pacientes con el tratamiento.
Ciertamente, se ha debatido mucho sobre el concepto de “calidad de vida” y ha tenido una
dificil precision, si bien parece que no podemos eludir medir este parametro, que se cita como
objetivo final de los tratamientos con sustitutivos (Parrino, 1992). Encontramos un creciente
interés en la valoracion de la calidad de vida de los pacientes en programa, dado el
reconocimiento que estd teniendo la satisfaccion de los pacientes en programas y coémo

perciben el tratamiento, mas alla de parametros mas clinicos (Fernandez Miranda, 2003).

La revision sobre efectividad de los tratamientos con metadona pone de relieve que
las investigaciones que evaluan la calidad de vida en adictos, muestran una mejora notable de
la misma tras un tiempo en tratamiento, aunque es llamativo su escaso nimero (Fernandez
Miranda, 2005). En dos estudios realizados en nuestro pais (Fernandez Miranda y cols., 1999;
Torrens y cols., 1993), se confirma una notable mejoria de la calidad de vida al afio de estar
en un programa de metadona. En uno de ellos (Fernandez Miranda y cols, 1999), los
pacientes mostraron una calidad de vida moderada a los 4 afios de tratamiento, peor en los
dominios “psicologicos” que en los “fisicos”. Progresivamente, en nuestro pais se han
realizado cada vez mas estudios que ponen de manifiesto la mejoria de la calidad de vida tras
el tratamiento, siendo mala al inicio, especialmente en las areas mas psicologicas (Fernandez

Miranda, 2005).

En los estudios de eficacia de los T.M. se han examinado varios factores especificos
que por su efecto sobre los resultados merecen también ser considerados. Unos hacen

referencia a variables relativas a los sujetos y otros a los tratamientos.

Las caracteristicas de los sujetos que pueden predecir el resultado del tratamiento de
las drogodependencias han sido investigadas sin que existan conclusiones relevantes al
respecto, salvo la de que son menos importantes que las caracteristicas de los tratamientos

(Fernandez Miranda, 2005).
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Magura y cols. (1991) encuentran que los antecedentes penales se asocian a peores
resultados. Kosten, Rounsaville y Kleber (1987), sin embargo, concluyen que son los que
tienen ingresos legales (trabajo, ayuda social o de la familia, etc.) los de peor prondstico. La
gravedad de la adiccion no es un predictor importante para Mclellan, Arndt, Metzger,
Woody, y O'Brien (1993), pero si para Kosten y cols. (1987) y Magura y cols. (1991). Para
otros autores, serian los problemas psiquiatricos, especialmente las depresiones, los que

harian el pronostico mas sombrio (Fernandez Miranda y cols., 2001; Kosten y cols. 1987).

Yancovitz y cols. (1991) apuntan como factor predictivo de uso de heroina y cocaina
durante el tratamiento con metadona el consumo previo de cocaina, al igual que en nuestro
pais (Fernandez Miranda y cols., 2001). Sin embargo, Dunteman, Condelli y Fairbank, (1992)
encuentran que el uso de cocaina durante el tratamiento esta relacionado con el consumo de
heroina durante el mismo, y no con su uso previo. Tschan y Tueller (1992) encuentran
relacion entre deterioro somatico y consumo de drogas, al igual que Fernandez Miranda y
cols. (2001), ademéas de dosis mayores de metadona y mayor probabilidad de ser expulsados
entre los mas deteriorados. Grella, Wugalter y Anglin (1997) muestran que aquellos que son
V.IL.H. positivos tienen mas probabilidades de abandonar el tratamiento, al contrario que

Fernandez Miranda y cols. (2001).

Diversos autores consideran que los consumos arraigados, habitualmente asociados a
numerosos intentos de deshabituacion fallidos, en los que la adiccion ha llegado a formar
parte de un “estilo de vida” determinan un peor prondstico en el tratamiento (Comas, Garcia
y Roldan, 1996; Hser, Hoffman, Grella y Anglin, 2001). En este sentido, las adiciones
prolongadas con dosis altas de heroina son consideradas un factor predictor de recaidas
(Bedate, Bobes, Ochoa y Solé, 1995). Landébaso, Fernandez, Sanz, Ruiz de Apodanca, Pérez
y Gutiérrez-Fraile (1996) encuentran que el numero y la duracion de los periodos de
abstinencia se asocian a una mejor evolucion de los tratamientos. Por el contrario, otros
autores sefialan que historias de consumo relativamente cortas, normalmente asociadas a
menos repercusion en otras areas de funcionamiento de la persona, determinan peor
prondstico en el tratamiento, debido a una menor motivacion y a escasa busqueda de ayuda

(Del Rio, Mino y Perenger, 1997).
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La via de administracion estd a su vez relacionada con el pronostico del tratamiento,
encontrandose una peor evolucion entre los usuarios de drogas por via parenteral respecto a

aquéllos que consumen por via inhalada o fumada (Iguchi y Stitzer, 1991; Newman, 1987).

Varios estudios han puesto de relieve la importancia de los trastornos
psicopatologicos en la evolucion del tratamiento, que, en general, entorpecen la mejoria
Fernandez Miranda y cols., 2001; Grella y cols., 1997; Kosten y cols., 1987; Magura y cols.,
1991), aunque Friedman y Glickman (1986) muestran que son los pacientes con
psicopatologia los de mejor evolucion. La alta prevalencia de trastornos afectivos o de
personalidad en pacientes adictos es un hecho ampliamente constatado. No obstante, parece
que mejoran notablemente al estabilizarse en el T.M (Fernandez Miranda y cols., 2001;

Kosten y cols., 1987; Magura y cols., 1991).

Atn estando el debate abierto, las variables relativas al sujeto que ofrecen mayor
consenso son la existencia de psicopatologia asociada y el consumo previo de cocaina, que se
relacionan con una peor evolucion. No obstante, autores como Maddux y cols. (1994) no

encuentran ninguna variable pretratamiento predictiva.

Al contrario que las variables relativas al sujeto, existe un amplio consenso entre los
investigadores en sefialar que las caracteristicas del tratamiento tienen una importante
incidencia en la efectividad del mismo, siendo la dosis de metadona, el tiempo de tratamiento

y la cantidad y calidad de los servicios de soporte las mas ampliamente investigadas.

La dosis se asocia consistentemente con la retencion y el uso de opiaceos ilegales,
siendo la dosis baja predictiva de abandono del tratamiento (Faggiano y cols., 2008). Se
aboga por una individualizacion de la dosis, situandose en general entre 60 y 120 mgrs./dia
(Parrino, 1992), aunque en realidad no existe una dosis maxima. Ball y Ross (1991) refieren
que dosis menores de 30 mgrs./dia aumentan el riesgo de abandono. Strain (2002) encuentra
diferentes retenciones en tratamiento con metadona dependiendo de la dosis y Fernandez

Miranda y cols. (2001) hallan menor retencion con dosis por debajo de 60 mgrs./dia.

Por otra parte, hemos visto que la adherencia al tratamiento es una de las

caracteristicas de los T.M. Es necesaria la permanencia en los mismos un tiempo suficiente
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para conseguir mejoras relevantes en la vida del adicto (Ball y Ross, 1991; Parrino, 1992;
Ward y cols., 1998), y la mayoria de los autores se inclinan por periodos de tratamiento
prolongados. Las comparaciones de programas de metadona de larga duracion con otros de
tiempo limitado muestran como estos ultimos facilitan las recaidas tras el alta e incluso la
mortalidad (Caplehorn, 1994) en los pacientes dados de alta terapéutica. Appel y cols. (2001)
sefalan como la permanencia de 10 afios en T.M. consigue mejores resultados que otras mas

cortas (menos de 5 afos).

La cantidad y calidad de servicios de soporte afecta al resultado del tratamiento, de
modo que los servicios con mayor soporte y mejor calidad refuerzan sus resultados,
disminuyendo con muy alta intensidad los indices de recaidas (Ashton y Witton, 2004). Se ha
encontrado que los programas de metadona que tienen una orientacidon terapéutica integral
deben dar respuesta global a las necesidades del usuarios y disponer por tanto de servicios
propios o circuitos de derivacion agiles, con abordaje de las conductas adictivas, control de
las patologias organicas y psicopatologicas asociadas y de las carencias sociales (D’Aunno y
Vaughm, 1992; Parrino, 1992). Entre los factores que aumentan la retencion destacan la
accesibilidad al centro y a su personal, horario amplio e interferencia minima en las
actividades cotidianas del paciente y que se faciliten las dosis para llevar a casa (Parrino,

1992; Ward y cols., 1998).

Esto sugiere que se han de tomar precauciones al contemplar cualquier divergencia
respecto del programa original de Dole y Nyswander (1965), basado en una dosis media
relativamente alta y bien equipado de servicios psicoterapéuticos y rehabilitadores. A tal
respecto, Ashton y Witton (2004) llamaron convenientemente la atencion sobre la
importancia de aspectos de prestacion de servicios que, pudiendo parecer prosaicos, ejercen
un importante impacto sobre el inicio y la retencidon en tratamiento, especialmente, tratar de
forma personalizada a los pacientes, ser acogedores, empdaticos y comprensivos, mostrar

respeto y proporcionar cuidados activos y persistentes.
Durante afios el debate sobre la importancia de los tratamientos psicosociales ha sido

uno de los temas mas controvertidos en los estudios de evaluacion de la eficacia de los T.M.

A pesar de que el apoyo psicosocial ha estado presente en la mayoria de los estudios de
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investigacion no se ha realizado una evaluacion sistematica sobre su efectividad. No
poseemos evidencia sobre si estos tratamientos resultan efectivos por si solos ni cudl es la
intervencion mas efectiva para la dependencia y abuso de opiaceos, o cudl es el equilibrio
Optimo entre los tratamientos farmacoldgicos y los psicosociales. En cualquier caso, se
apuntan dos factores especificos que influyen sobre la variabilidad de los resultados: la
sustancia adictiva en particular y el trastorno psicopatolégico concomitante (Amato, Minozzi,

Davoli, Vecchi, Ferri y Mayet, 2008).

En una de las ultimas revisiones Cochrane (Mayet, Farrell, Ferri Amato y Davoli,
2008) se concluye que incorporar apoyo psicosocial a los programas de tratamientos de
mantenimiento con agonistas opidceos, como la metadona, mejora significativamente la
reduccion del uso de heroina durante el tratamiento. También mejora la adherencia al
tratamiento y los resultados durante el seguimiento. No se encontraron diferencias en ninguna
otra area de resultados evaluada. Contrariamente a lo que se esperaba, los datos tampoco

muestran diferencias entre las diferentes intervenciones psicosociales.

En lineas generales, observamos que en la actualidad disponemos de una evidencia
cientifica contrastada suficiente sobre la eficacia de los tratamientos con metadona

(Fernandez Miranda, 2005; 2008). (Cuadros 7 y 8).

Las revisiones mas recientes ponen de manifiesto la conveniencia de complementar
los T.M. con tratamientos y servicios psicosociales para incrementar su eficacia. Sin
embargo, no se dispone de ninguna revision sistematica sobre si una intervencion especifica
mas estructurada, como es el caso de la psicoterapia, proporcionaria algin tipo de beneficio

adicional a un apoyo psicosocial estandar (Amato y cols., 2008).

En nuestra investigacion tratamos de arrojar luz sobre este aspecto. En ella nos
planteamos, en términos generales, si la Psicoterapia Multifamiliar anadida al apoyo
psicosocial estindar mejora los resultados de éste en un grupo de pacientes que ya recibian

un tratamiento farmacologico que ha demostrado ser eficaz, como es la metadona.
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Cuadro 7. Estudios de eficacia de los tratamientos con Metadona (I)

Autor Afio Sintesis de las aportaciones de los estudios

Barcia y cols. 1991 Disminucion de consumo de opioides ilegales. En todos los casos se

Glanz y cols. 1997 observa una reduccion del consumo de opioides detectados en

Marsch 1998 controles de orina.

Barnett y cols. 2001

Farré y cols. 2002

Dole 1968 Disminucion de conductas delictivas: Siendo mas importante su

Cushman 1972 efecto en los delitos relacionados con drogas.

Haymin 1973

Lukoff'y cols. 1973

Edwards y cols. 1975

Schut y cols. 1975

Boudoris 1976

Ball y cols. 1986, 1991

Barcia y cols. 1991

Marsch 1998

Gibson y cols. 1999 Disminucion de las conductas de riesgo para la infeccion por el VIH.

Marsch 1998 Sobre todo se consigue una reduccion del consumo endovenoso y del
intercambio de jeringuillas usadas.

Caplehorn y cols. 1996 Disminucion de riesgo de muerte por sobredosis. El resultado de los
estudios revela que el tratamiento reduce el riesgo relativo de muerte
en estos pacientes a una cuarta parte respecto a los pacientes que no
estdn en tratamiento.

Torrens y cols. 1997,2003  Mejora de la calidad de vida. Los estudios demuestran una mejora en

Baca y cols. 1997 la calidad de vida en pacientes que permanecen en el tratamiento.

Fernandez Miranda 2001

y cols.

Iraurgi y cols. 1999

Markez 2002

Fernandez y cols. 2001 Retencion en tratamiento. Los efectos descritos se consiguen mientras

Farré y cols. 2002 los pacientes permanecen en el tratamiento, siendo este uno de los

mejores parametros para valorar la eficacia.

Fuente: Fernandez Miranda (2008)
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Cuadro 8. Estudios de eficacia de los tratamientos con Metadona (II)

Autor Afo Sintesis de las aportaciones de los estudios

Ball y Ross 1991 Los programas de metadona se muestran eficaces para aumentar la

Lehman y cols. 1993 adherencia al tratamiento. Todos los estudios se describen

Caplehorn y cols 1993 retenciones que van de un 38.2% a un 74.5%. El tiempo de

Bale y cols. 1980 seguimiento oscila entre los 6 meses hasta los 170 meses.

McGowan y cols. 1996

Maddux y cols. 1994

Grella y cols 1997

Magura y cols. 1998

Torrens y cols. 1996

Fdez.Miranda y cols. 2001

Hubbard 1984 Los estudios concluyen que se produce una reduccion del uso de

Magura 1984 heroina y cocaina durante periodos de tratamiento que oscilan entre

Kolar 1990 1 mes y 120 meses el tratamiento. El consumo de benzodiacepinas se

Yancovitz y cols. 1990 mantiene en la mayoria de los estudios

Chaison 1989

Gronbladh y Gunne 1989

Ball y Ross 1991

D’Aunno y Vaughm 1992

Appel 2001

Fdez Miranda y cols. 2001

Hubbard 1984 Los resultados en el abuso de alcohol durante el tratamiento son

Ball y Ross 1991 contradictorios. Algunos muestran un incremento de hasta dos veces

McGlothin y Anglin 1981 v media.

Chatham 1995

Apple 2001

Ball y Ross 1991 La mayoria de estudios concluyen que se reduce la infeccion por

Yancovitz 1991 V.ILH. y se produce una disminucion de las practicas de riesgo.

Weber 1990

Metzger 1993

Gronbladh cols. 1990 Disminucion de riesgo de muerte asociado. El resultado de los

Segest 1990 estudios revela que el tratamiento reduce el riesgo relativo de muerte

Caplehorn 1993 en estos pacientes tres veces menos que los pacientes que no estdan en
tratamiento.

McGlothin y Anglin 1981 Los estudios muestran una disminucion significativa que oscila entre

Barcia 1991 un 60% y un 79% de las actividades delictivas.

Ball y Ross 1991

Lehman 1993

Segest 1993 Los resultados son significativos en cuanto al aumento de la

Lehman 1993 empleabilidad de esta poblacion.

Maddux y cols. 2001

Appel y cols. 2002

Fuente: Fernandez Miranda (2005)
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4 LA TERAPIA FAMILIAR EN EL TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS

Desde mediados de los afios cincuenta hasta la actualidad, el movimiento de la terapia
familiar de orientacidn sistémica ha experimentado una notable evolucion, tanto en el &mbito
de las teorias, como en el de las técnicas en las que se sustenta. Tal evolucion supone, por un
lado, una mejor comprension de los procesos y los mecanismos a través de los cuales se
producen los cambios en la conducta humana y, por otro lado, una mayor aplicabilidad a un
amplio rango de problemas psicoldgicos y psicopatoldgicos, como es el caso de las

drogodependencias.

En este capitulo revisaremos los origenes y la evolucion de la terapia familiar,
tratando de identificar los aspectos mas caracteristicos de los principales modelos y sus
implicaciones en el tratamiento de las drogodependencias, asi como los hallazgos mas

significativos con respecto a la eficacia de las intervenciones familiares en este ambito.

4.1. El pasaje de las intervenciones individuales a las familiares

En la década de los afios 50, el psicoanalisis habia logrado un consenso general sobre
la primacia del trabajo individual sobre el trabajo de contexto, tomandose éste en multiples

ocasiones como distorsionador de la evolucion de la terapia.

A pesar de la importancia que el psicoanalisis otorgaba a la familia en el desarrollo de
la personalidad de los individuos, durante muchos afios los terapeutas se resistieron a la idea
de ver a los familiares de sus pacientes con el fin de salvaguardar la intimidad y preservar la

relacion terapéutica (Coletti, 1987).

La vision predominante, apoyada por los profesionales de la salud mental de aquella
€poca, ponia el énfasis en que todos los problemas de comportamiento eran manifestaciones
de trastornos individuales y que requerian por tanto una terapia centrada en el individuo. La
practica clinica en salud mental estaba dominada por tres tipos de intervenciones:

psicodindmicas, centradas en el cliente y biomédicas individuales.

Las toxicomanias hasta esos anos habian venido siendo un problema muy reducido

que afectaba principalmente a personas, especialmente de dmbitos sanitarios, con un facil
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acceso a la heroina y a la morfina, asi como a otras personas afectadas por enfermedades

graves (Santodomingo, 2009).

Las aportaciones mdas importantes en el ambito terapéutico provenian del
psicoanalisis, pero se centraban principalmente en el problema del alcoholismo; pocos
autores documentaron experiencias clinicas en el ambito de las toxicomanias y siempre
incluian sus explicaciones dentro de las mismas dinamicas intrapsiquicas del alcoholismo:
fijacion oral, narcisismo y su asociacion con los trastornos maniaco-depresivos y predominio

de instintos destructivos (Glover, 1939).

En cualquier caso, las drogodependencias eran abordadas como aspectos intrinsecos
al sujeto y por tanto requerian una terapia centrada en el individuo. El problema fue
conceptualizado bajo el epigrafe de adiccion o dependencia a sustancia, lo que obligd no so6lo
a legislar, sino a atender a las personas afectadas por el consumo, dentro de una asistencia

cada vez mas necesaria y reglada (Pascual, 2009).

En este contexto, relativamente adverso, comienza a desarrollarse el movimiento de la
terapia familiar. Surge en parte como respuesta a las propias limitaciones del tratamiento

individual, entre las que se recogen principalmente las siguientes:

a) El fracaso de las terapias centradas en el individuo para proporcionar una solucion a
los problemas de pareja y a los problemas de padres e hijos.

b) La observacioén de recaidas que a veces ocurrian cuando pacientes que habian sido
tratados regresaban a sus familias.

c) El entorno inestable y problemdatico que se observaba en una gran mayoria de
pacientes.

d) La observacion de que este entorno se relacionaba estrechamente con la evolucion del
paciente, hasta el extremo de que cuando las familias estaban pasando por una situacion
conflictiva, de crisis, sucedia que la mejoria del paciente se acompafiaba de un

empeoramiento de la familia y viceversa.

Todo ello contribuyd a un creciente desencanto con respecto a aproximaciones

exclusivamente centradas en el individuo en psicoterapia.
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El giro paradigmatico que ocurre en esta época y sienta las bases para la evolucion de
la terapia familiar se observa con el desarrollo de: a) la Pragmatica de la Comunicacioén
(Watzlawick, Beavin y Jakson, 1967), b) la Teoria General de Sistemas (Von Bertalanffy,
1954), y c¢) conceptos Cibernéticos (Wiener, 1948). Asimismo, la observacion directa de
familias al completo en el estudio de la esquizofrenia (Bateson, Jackson, Haley y Weklan,
1956), impulsé una nueva corriente de pensamiento que otorgaba una gran importancia al
contexto familiar de los problemas humanos y a una intervencidon terapéutica destinada a

cambiar los patrones de interaccion disfuncionales.

Todas estas investigaciones apoyaban la existencia de unos patrones transaccionales
continuos y repetidos: se observo que las interacciones reales ocurrian en forma de ciclos que
mantenian o reforzaban la conducta alterada en el paciente, y que existia una compleja
cadena de causalidad circular que conectaba las acciones y reacciones de los miembros de la
familia. Asimismo, se comprobd que independientemente del tipo o la profundidad de la
intervencion terapéutica individual, los sintomas reaparecian regularmente cuando el paciente
volvia a su vida anterior familiar en casa. El paso logico siguiente fue concebir una
intervencion terapéutica destinada a alterar esos patrones de relacion disfuncionales mediante

sesiones con la familia al completo (Rolland y Walsh, 1996).

Los 60 fueron unos afios de rapida expansion de la teoria y experimentacion de los
distintos enfoques terapéuticos familiares sobre una gran variedad de problemas. Aparecen
distintas “escuelas” o modelos de terapia familiar como reflejo de diferentes visiones respecto
a la formacion del problema y el proceso de cambio. Sin embargo, en el campo de la
investigacion se hacia especial hincapié en considerar las drogodependencias como resultado
de una predisposicion genética o en una especial fragilidad personal, aunque con mayor

atencion a los efectos de las drogas que a las dificultades de los sujetos.

Los programas de tratamiento del abuso de sustancias introducian un componente
familiar, especialmente aquéllos disefiados para el alcoholismo. A pesar de ello, muchos de
ellos trataban a la familia por separado del miembro adicto. Los denominados programas de
autoayuda ‘“docepasos” (Alcohdlicos Anonimos, Al-Anon...) y muchos tratamientos

farmacologicos y en comunidades terapéuticas mantenian esta filosofia.
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Posteriormente, en la década de los 70 y 80 comienzan a aparecer los primeros
trabajos de investigacion (Cancrini, 1982; Stanton y Tood, 1982), que consiguen avivar el
interés psicoterapéutico en el campo de las drogodependencias, en el que durante afios habian
prevalecido las practicas biomédicas o farmacoldgicas; o en la vertiente opuesta, las teorias

socioldgicas con un descuido manifiesto de los aspectos psicologicos.

El principio bésico de estos modelos consiste en asumir que el abuso de drogas acaba
siendo un eje central alrededor del cual se organiza la vida de las familias, y que por lo tanto
cualquier soluciéon a largo plazo requiere que la familia colabore y se implique en el

tratamiento (Rolland y Walsh, 1996).

Cancrini (1982) desarrolla los primeros estudios en Europa donde se pone de
manifiesto la influencia de los factores familiares en las toxicomanias. Se centra en un mayor
niamero de aspectos, tanto individuales como familiares y relacionales, concediendo una
especial importancia a los modelos de organizacion y comunicacion familiar. Su hipotesis
relativa a la implicacion de la familia y a las posibilidades de un trabajo terapéutico, ampliado

a los grupos familiares completos, ha permanecido intacta hasta la actualidad.

En esos afos, el programa de investigacion “Addicts and Families Project”, tomando
como referencia el trabajo desarrollado por Minuchin y Haley, supone una de las
aportaciones mas significativas del ambito de la investigacion sobre terapia familiar en las
drogodependencias. Stanton y Tood (1982) describieron la organizacion y el funcionamiento

de la familia tipica del toxicomano y desarrollaron las estrategias de tratamiento.

En el afio 1995 el “Nacional Institute On Drug Abuse” publica una amplia revision
sobre la eficacia de los tratamientos basados en intervenciones familiares en adolescentes y
jovenes, dando sobrada cuenta de los avances que se habian registrado en este &mbito en los

ultimos afios (Liddle y Dakof, 1995).

La introduccion de las familias en el desarrollo de planes terapéuticos globales ha
supuesto un éxito: al reducir las altas tasas de fracasos terapéuticos por abandonos de la
desintoxicacion y por recidivas tempranas, aumentar el compromiso de los pacientes y sus

familias con los programas de tratamiento, aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir
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el uso de sustancias postratamiento y mejorar el funcionamiento familiar y la normalizacion
de los pacientes en cuanto a su incorporacion social (Becofia y Cortés, 2008; Giron, Martinez-

Delgado y Gonzélez-Saiz, 2002; Iraurgi, Sanz y Martinez-Pampliega, 2004).

Las actuales tendencias en el tratamiento del abuso de drogas tienen mayores
componentes de programas de tipo ambulatorio, con ingresos hospitalarios breves,
programas residenciales de corta duracidon, o programas de mantenimiento con metadona.
Esto supone que cada vez mas los pacientes en estos programas permanecen en sus hogares
con su familia. De ahi la enorme importancia que han adquirido en la actualidad los

intervenciones basadas en la familia.

4.2. Modelos de tratamiento familiar y sus implicaciones en el tratamiento las

drogodependencias

Revisaremos en este apartado los principales modelos de tratamiento familiar y
analizaremos sus implicaciones en el tratamiento de las drogodependencias, deteniéndonos en
aquellos que han demostrado un mayor desarrollo y eficacia en este ambito. Utilizaremos
para ello la clasificacion establecida por Rolland y Walsh (1996) que distingue: a) modelos

orientados a la resolucion de problemas y b) modelos intergeneracionales.

4.2.1. Modelos orientados a la resolucion de problemas

Los modelos encaminados hacia la resolucion de problemas tienen en comun que son
intervenciones breves, focalizadas y muy practicas y han experimentado un amplio desarrollo
en las cuatro ultimas décadas; desarrollaremos dentro de este tipo de modelos: el modelo
estructural, los modelos estratégicos, el modelo estructural-estratégico, los modelos
sistémico-constructivistas, asi como los modelos conductuales y psicoeducativos.

Modelo estructural

El modelo estructural nacié como consecuencia de los intentos de desarrollar una

intervencion terapéutica para jovenes delincuentes y, posteriormente fue ampliada a familias
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mulitproblematicas y familias de suburbios. (Minuchin, Montalvo, Guerney, Rosman y

Schumer, 1967).

Minuchin (1974) y sus colaboradores desarrollaron en el Philadelphia Child
Guidance Center un modelo basado en la importancia de la organizacion familiar para su
adecuado funcionamiento y bienestar de sus componentes. Los sintomas, en nuestro caso las
drogodependencias, son reacciones desadaptativas a los cambios ambientales o evolutivos,
como pueden ser las transiciones de los ciclos vitales. Centra su atencion en el equilibrio de
la organizacion familiar, analizando muy particularmente las dificultades de la jerarquia
familiar y los problemas de fronteras inciertas entre los subsistemas de padres e hijos. Los
problemas de adiccidon son vistos como sintomas de los problemas del sistema, que actian
desviando los conflictos familiares, bien entre los padres, o entre los padres y abuelos en los

casos de familias con un solo progenitor.

Para Minuchin (1974), la familia es como un sistema social que opera dentro de otro
contexto social especifico. Basa su modelo en tres afirmaciones: a) la estructura familiar es
un sistema sociocultural abierto en transformacion, b) para que la familia se desarrolle a lo
largo del tiempo es imprescindible su reorganizacion y c) la familia se adapta a los cambios
circunstanciales con el objeto de mantener su continuidad y el posterior desarrollo psicosocial

de sus miembros.

Desde el modelo estructural la base de la intervencion terapéutica es el
fortalecimiento de los cimientos estructurales que permiten el funcionamiento familiar; mas
concretamente en una jerarquia generacional adecuada, en la que los padres mantienen una
unidad de liderazgo férrea, y con unas fronteras claras, ni demasiado difusas ni demasiado
rigidas. Este planteamiento resulta especialmente util en el tratamiento de las
drogodependencias, en las que frecuentemente se observa un funcionamiento familiar
caracterizado por la sobreimplicacion de uno de los progenitores del adicto (generalmente el

de sexo opuesto) y el papel periférico del otro padre (Haley, 1976).

El terapeuta estructural trabaja en la reparaciéon o modificacion de los patrones

organizativos disfuncionales de forma que permita a las familias desarrollar eficazmente sus
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tareas funcionales basicas y afrontar con éxito las tensiones cotidianas que se producen. Con

la reorganizacion familiar se espera que el problema desaparezca (Minuchin, 1974).

Tal y como hemos sefialado, este modelo surge como consecuencia de los intentos de
desarrollar una intervencion terapéutica para jovenes delincuentes. Dado que el tratamiento
no se basa en la exploracion de los origenes del conflicto, sino en la reestructuracion del
orden jerarquico familiar, de manera que los sintomas no sigan reforzandose, este enfoque ha

resultado especialmente util en el tratamiento de familias con problemas de adiccion.

Modelos estratégicos

En las fases iniciales de desarrollo de la terapia familiar las aproximaciones mas
innovadoras e influyentes fueron el modelo estratégico y sistémico del Mental Research
Institut Group de Palo Alto (Watzlawick y cols., 1967) el modelo de resolucion de problemas
de Haley (1976) y las aportaciones del grupo de Milan (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn,
1987). Mas recientemente, se han presentado otros enfoques orientados a la solucién de

problemas (De Shazer, 1982) y constructivistas (Hoffman, 1985; Sluzki, 1985)

Los modelos estratégicos tienen en comun su foco en la situacion social inmediata del
paciente. Los problemas pueden ser vistos como un sintoma y una respuesta a una interaccion
familiar disfuncional. Tiene especial interés conocer y comprender como intentan resolver
sus problemas una familia, puesto que consideran que las soluciones intentadas ineficaces
pueden incrementar el problema o convertirse en si mismo en un problema mas grave. El
modelo estratégico plantea que las familias actiian de la forma en que lo hacen, bien porque
consideran que es la mas adecuada o porque desconocen otras actuaciones. En estos casos la
intervencion del terapeuta tiene que ir dirigida a interrumpir las soluciones ineficaces
intentadas y proponer un giro de 180°. Para ello, necesitan conocer las creencias de cada
familia, su lenguaje, sus ideas, de manera que permita ver el problema a través de la vision de
sus miembros, y tomar en consideracion sus valores y esperanzas pues son los que
determinan la forma en que manejan el problema y sus dificultades para cambiar. Desde estos
modelos las familias “normales” son definidas como familias muy flexibles, con un amplio
repertorio de conductas para manejar los problemas. Por el contrario, las familias

disfuncionales son rigidas y pobres en alternativas.
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En los modelos estratégicos la familia define lo que es “normal” o “saludable” para
ellos. Esto implica que es la propia familia junto con el terapeuta la que senala el objetivo de
la terapia, que en todo caso es resolver el problema que le llevo a consulta. El papel del
terapeuta estratégico es definir en términos comportamentales el problema e iniciar el plan de

intervencion para cambiar los patrones familiares disfuncionales (Haley, 1976).

Uno de los modelos mas utilizados en los tltimos 25 afios y que ha demostrado una
cierta evidencia sobre su eficacia en el tratamiento de adolescentes que usan y abusan de las

drogas es la Terapia Familiar Breve Estratégica.

Terapia familiar Breve Estratégica

La Terapia familiar Breve Estratégica es una intervencion breve que se utiliza con
adolescentes que consumen drogas y que presentan otros problemas de conducta. Su enfoque
se basa en una combinacion de las aportaciones de Minuchin (1974), Haley (1976) y
Madanes (1981) y consiste en una terapia sistémica breve (el tratamiento dura entre 8 y 24
sesiones, dependiendo de la severidad del problema) y estratégica, es decir, planificada,

focalizada en el problema y pragmatica.

Desde este modelo el uso de drogas es concebido como una sefial de malestar del
funcionamiento familiar y la terapia se va a centrar en la funcidon que cumple este sintoma en

el sistema familiar.

El modelo se basa en dos principios generales (Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003):

1. La familia es un sistema y por lo tanto lo que afecta a un miembro de la familia afecta
a todos los miembros del sistema familiar. Seglin el enfoque sistémico, el consumo de drogas
y otras conductas problema que realiza el adolescente son sintomas que nos sefalan que el
sistema familiar funciona inadecuadamente.

2. Los patrones de interaccion familiar influyen en el comportamiento de cada miembro

de la familia.
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La intervencion del terapeuta se orienta en el sentido de eliminar dichos patrones
interactivos, que estan directamente vinculados a las conductas que muestra el adolescente
(abuso de drogas u otras conductas problema). En todo programa de tratamiento se persiguen
dos objetivos fundamentales: a) que el adolescente deje de consumir drogas y cesen las
conductas problematicas y b) modificar los patrones de interaccion familiar que mantienen el

sintoma.

El enfoque estratégico breve establece que los cambios en las familias con
adolescentes consumidores de drogas estan directamente relacionados con (Szapocznik y

cols., 2003):

1. La calidad de la relacion terapéutica entre el terapeuta y la familia (‘“‘alianza
terapéutica”), siendo ésta un importante predictor de eficacia de la terapia.
2. La utilizacion de la reestructuracion para el cambio en los patrones de interaccion

disfuncionales.

El terapeuta refuerza comportamientos funcionales para garantizar que sigan
utilizdndose y pongan en marcha habilidades mas adaptativas. Trabaja para que la familia
posea habilidades de interaccion que resulten mas funcionales y puedan gestionar la conducta

de abuso de drogas en el adolescente.

El enfoque estratégico breve se ha utilizado en diversos contextos asistenciales:
dispositivos de salud mental, programas de tratamiento para abuso de drogas y otros servicios
sociales (Szapocznik, y cols., 2003). Al estar protocolizada y ser un enfoque flexible puede
adaptarse a una amplia gama de situaciones. Ademas, ha sido ampliamente evaluada y cuenta
con evidencia de su eficacia en el tratamiento de los adolescentes abusadores de drogas
(Austin, 2005; Santisteban Coatsworth Perez-Vidal Kurtines Schwartz y La Perriere, 2003;
Szapocznik, Lopez, Prado, Schwartz y Pantin, 2006; Thompson, 2005).

En un estudio con adolescentes con problemas de conducta que comparaba dos
condiciones de tratamiento: terapia familiar estratégica breve, por un lado, frente a otro grupo
de consejo individual; la terapia familiar se mostrd significativamente mas eficaz en la

reduccion de problemas de conducta y consumo de drogas. También fue superior en la
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mejoria del funcionamiento familiar, pero este efecto resultd proporcional al grado de
desestructuracion familiar mostrado al inicio, de modo que no aparecieron beneficios
asociados a la reducciéon de los problemas en familias que presentaban un adecuado
funcionamiento al inicio del tratamiento. El estudio concluy6 que la terapia familiar seria
aconsejable so6lo en los casos en los que existe una disfuncion familiar asociada al consumo

de drogas (Santisteban y cols., 2003).

En un estudio de Szapocznik y cols. (2006), en el que compararon la eficacia de un
programa de terapia familiar estratégica breve, frente a otro de psicoterapia dindmica
individual, observaron una reduccién en ambas modalidades terapéuticas de los problemas
emocionales y conductuales de los jovenes drogodependientes, pero el impacto sobre la
dindmica familiar fue diferente. La terapia familiar mejor6 de forma significativa el
funcionamiento familiar (estructura, comunicacion resolucion de conflictos), mientras que los
que asistieron a psicoterapia individual mostraron un empeoramiento en estas mismas
variables, lo que era interpretado desde el enfoque sistémico como un empeoramiento del
sistema familiar debido a la mejoria del miembro problema. En ocasiones, cuando la familia
atraviesa por una situacion conflictiva, de crisis, sucede que la mejoria del paciente se

acompafiaba de un empeoramiento de la familia y viceversa.

Terapia centrada en soluciones

Dentro de los modelos estratégicos encontramos los avances mas recientes en el
modelo de terapia centrada en soluciones (De Shazer, 1982, 1988). Este modelo integra

aportaciones de Milton Erickson y de las escuelas de terapia breve y de la narrativa.

Esta aproximacion desvia la atencion de los patrones y problemas a las soluciones que
pueden funcionar, de forma que se presta poca atencion a la naturaleza de los problemas o a

la forma en que éstos aparecieron.

Una de las ideas centrales del modelo centrado en soluciones en el enfoque de la
terapia es que ninguin problema sucede todo el tiempo: siempre hay "excepciones a la regla".
Frecuentemente, los pacientes mencionan comportamientos que ya tienen o pueden tener

generando excepciones al problema.
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El modelo se basa en una serie de presupuestos bésicos a la hora de trabajar con las

familias (De Shazer, 1982, 1988):

1. El cambio es inevitable. La estrategia basica para estimular el cambio es fomentar
conversaciones que traten de soluciones y no tanto de problemas. Las preguntas sobre logros
aislados incitan a los miembros de la familia a discernir acciones que contradicen la

descripcion saturada de problemas de la vida de la familia.

2. Solo se necesita un pequenio cambio, se basa en el concepto sistémico de que
cualquier cambio en una parte del sistema repercute y produce modificaciones en el resto de
los componentes. Esta nocidon tedrica se encontré experimentalmente en dos estudios
realizados por el N.ILD.A. estadounidense con jovenes usuarios de drogas y sus familias
(Szapocznik, Kurtines, Foote, Pérez-Vidal y Hervis, 1986). Aplicando el método de terapia

familiar breve llegaron a las siguientes conclusiones:

a. Es posible cambiar el sistema familiar entero a través del cambio de uno solo de sus
miembros.
b. No es necesario incorporar a todos los miembros de la familia para conseguir cambios

en la conducta adictiva del adolescente.

3. Los pacientes cuentan con la fuerza y los recursos necesarios para cambiar, ya que
cualquier logro que haya tenido un paciente en el pasado servird de modelo para obtenerlo en
el presente y el futuro. Hay mayor probabilidad que éste coopere en un modelo basado en sus

€xitos que en sus errores o en conductas denominadas por otros como enfermas.

4. Los problemas son intentos fallidos de resolver los conflictos, parte de una de las
ideas centrales de Palo Alto (Watzlawick y cols., 1967), que sefala que la solucion intentada
por el paciente constituye el problema. Los miembros de la familia se estancan en una
determinada vision del conflicto y se enganchan en pautas repetitivas de interaccion,
moviéndose en circuitos sin salida. Con estos pacientes, el terapeuta debe estar alerta para no

hacer "mas de lo mismo".
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5. No es necesario saber mucho sobre el problema para resolverlo, establece que los
terapeutas centrados en soluciones no encuentran 1Util reunir una amplia informacion historica
acerca del problema presentado. A veces solo es necesario un minimo de informacion para
resolver la queja. En ocasiones, los terapeutas tienden a quedar atascados por tener demasiada
informacion, méas que por tener demasiado poca, o demasiada informacion acerca del

problema y demasiado poca acerca de la solucion.

6. Existen muchas maneras de enfocar una situacion, ninguna es mds correcta que la
otra, insiste en la idea de que puntos de vista diferentes pueden ser igual de validos y
ajustarse igual de bien a los hechos; que la percepcion de cada persona representa una parte

integral, igualmente valida de una situacion.

7. Centrarse en lo que es posible y puede cambiarse y no en lo que es imposible e
intratable, hace que los terapeutas centrados en soluciones sean terapeutas orientados al
cambio y que centren su atencion a los aspectos cambiantes y cambiables de las experiencias
de sus clientes. Por eso, no se concentran en las caracteristicas o aspectos de sus clientes o de
su situacion que no sean susceptibles de cambio, sabiendo que iniciar cambios positivos y
ayudar a las personas a conseguir pequefios objetivos puede tener efectos inesperados y mas

amplios en otras areas.

En el ambito de aplicacion de estos modelos al tratamiento de las adicciones
encontramos el trabajo desarrollado por Berg y Miller (1996), en el que aportan interesantes
sugerencias para la terapia familiar breve en familias con problemas de alcoholismo. Aunque
no existen evidencias de eficacia de este modelo aportan nuevas vias que pueden ser
complementarias y enriquecedoras de las primeras aportaciones de los modelos
comunicacionales y estratégicos. En esta linea, en un reciente estudio sobre eficacia
(Cordero, Cordero, Natera y Caraveo, 2009), se observaron buenos resultados con la terapia

centrada en soluciones en pacientes con dependencia alcohélica.

Modelo estructural estratégico

En los afios 80 el programa americano "Addicts and Families Project" adaptd el

trabajo de Minuchin y Haley en un formato de terapia familiar que se aplic6 a pacientes
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adictos a opidceos que recibian tratamiento con metadona. En 1982 Stanton y Todd publican
un libro que constituye todo un manual de tratamiento de adictos y que abarca aspectos del
problema que habia sido poco o nada tratados anteriormente, desde un modelo conceptual
que explica ampliamente la dindmica familiar del adicto, hasta un modelo de tratamiento con

estrategias y técnicas para afrontar muy diversas situaciones.

Stanton y Todd (1982) definen su modelo de trabajo como “estructural-estratégico”
porque, si bien introducen aspectos caracteristicos propios, parten de los principios basicos de
estos dos modelos de terapia familiar. Ambos modelos comparten una serie de
planteamientos sobre la vision de las familias y/o parejas: a) se a las personas interactuando
dentro de un contexto, afectandolo y siendo afectadas por €l, b) el ciclo vital y el estadio
evolutivo de la familia son importantes para el diagndstico y para definir la estrategia
terapéutica, c¢) los sintomas son mantenidos por el sistema y mantienen el sistema y d) la
familia o pareja puede cambiar, permitiendo el afloramiento de nuevas conductas, si se
cambia el contexto general. Mas aun, para que se produzcan cambios individuales, debe

cambiar el sistema interpersonal.

El enfoque “-estructural-estratégico” de Stanton y Todd (1982) consiste en aplicar la
teoria estructural como paradigma orientador, utilizando sus técnicas y al mismo tiempo
aplican el modelo estratégico en cuanto que enfatizan un plan especifico, los acontecimientos
fuera de la sesion, el cambio en el sintoma y la colaboracion entre sistemas que intervienen

en el tratamiento.

Al igual que Haley (1976), estos autores acentian la implicaciéon activa de la familia
de origen del paciente en la terapia, aunque ya no viva con ellos. Se trataria de hacerles
volver a una fase del ciclo vital anterior, la de salir de casa, que no fue “negociada” de una

manera adecuada y hacerlo de una forma correcta esta vez (Stanton y Todd, 1982).

De acuerdo con esa estrategia, lo primero que debe encararse es la triada compuesta
por el adicto y ambos progenitores con el propdsito de trabajar la individuacion del adicto. En
las primeras sesiones se incluye a todas las personas que viven en casa y luego se decide

quiénes son indispensables en las siguientes sesiones. Resulta de gran interés considerar que
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los hermanos suelen ser miembros importantes en la medida en que pueden obstaculizar o

apoyar los logros en el proceso de evolucion.

Stanton y Todd (1982) conceden un especial interés a que en el tratamiento puedan
participar también otros sistemas implicados, tales como amigos, parientes importantes, o

personas cercanas del ambito laboral, escolar o legal.

Establecen rutinariamente tres metas en el tratamiento: 1) el abandono del uso de
drogas; 2) uso productivo del tiempo y 3) que el adicto consiga una situacion estable y

autonoma.

Al ser el uso de drogas la parte mas importante en el tratamiento de familias de
adictos lo primero a encarar es el proceso de desintoxicacidn. Aunque ciertamente, el
terapeuta debe negociar las metas con la familia sin imponerlas, no debe perder de vista que
el foco de las sesiones es el uso de drogas hasta que se observe mejoria en este aspecto.
Solamente si se ha mantenido un periodo de abstinencia de al menos un mes, puede pasarse a
otros objetivos que tienen relacion con el proceso de emancipacion y autonomia funcional del

paciente.

El terapeuta debe establecer una alianza con ambos padres en la etapa de inicio,
buscando conseguir un frente comin con una posicion firme ante el adicto. Debe promover
que trabajen juntos, como un equipo, incluso tomando partido contra el adicto para sefialar
limites y reglas dentro de la casa. Aunque puede resultar absurda tratindose de adultos no hay

que perder de vista que en muchos sentidos estan infantilizados (Stanton y Todd, 1982).

El terapeuta debe ayudar a los padres y al resto de la familia a centrarse en tareas
positivas y alcanzables. Es muy importante que los padres y el resto de la familia se
concentren en “reglas domésticas”, sobre todo en aquéllas que tienen que ver con el consumo
de drogas. Estas reglas domésticas deben ser negociadas durante la sesion, de forma que el
terapeuta pueda observar las interacciones durante el proceso de negociacion e intervenir para
aumentar la probabilidad de alcanzarlas. Una conducta especifica que resultd especialmente
importante en este trabajo fueron los resultados de los andlisis de orina, en los que podia

haber una indicador objetivo de la evolucidon y que no permitia a las familias dejar de lado el
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problema de la droga, siendo también de utilidad a la hora de presionar al paciente a que

asuma su responsabilidad.

De acuerdo con Stanton y Tood (1982), el desafio y la confrontacion no suelen ser de
gran utilidad en este tipo de familias, que suelen presentarse de forma defensiva y resistente.
En este trabajo de investigacion estos autores desarrollaron una serie de estrategias orientadas
a promover la participacion de las familias en el proceso terapéutico. A través de las
"atribuciones nobles" aun en conductas no totalmente constructivas de parte de los padres,
los terapeutas consiguen una eficaz alianza con los progenitores que, en general, son muy
sensibles a las acusaciones del adicto y muchas veces caen en la autoacusacion de tal

conducta.

El modelo de estos autores sefiala que mediante el consumo de drogas el adicto no
estd totalmente dentro ni totalmente fuera de la familia. Es mimado cuando esta dentro y se le
echa la culpa a la droga cuando estd fuera. Es competente dentro de un marco de

incompetencia como el de la droga.

En su investigacion, Stanton y Todd (1982) ponen de relieve la eficacia de la terapia
familiar en pacientes en tratamiento con metadona en la reduccion del consumo de drogas y

en las dosis de metadona, asi como en la retencidn en tratamiento.

Modelos sistémico-constructivistas

En la década de los anos 80 distintos terapeutas sistémicos (Hoffman, 1993; Sluzki,
1985) han ido adoptando progresivamente una perspectiva constructivista, que ha supuesto un
importante cambio: de las secuencias de conducta se ha pasado a la co-creacion del
significado. Aunque en sus inicios el enfoque sistémico de la terapia familiar y de pareja se
centrd en la circularidad de las conductas de los distintos miembros de la familia, con la
perspectiva constructivista el interés ha pasado mas bien al plano de los significados

familiares compartido de dichas conductas (Feixas, 1991).

Poco a poco, el constructivismo se ha erigido en una nueva postura epistemolodgica

que propone que el sujeto (observador) construye activamente el mundo externo y que la
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realidad puede ser interpretada de muchas formas distintas, de modo que la idea de adquirir
un conocimiento “verdadero” de las cosas se convierte en una ilusion (Watzlawick y
Weakland, 1974; Watzlawick, 1988). Sin embargo, el constructivismo no se presenta como
una alternativa al modelo sistémico, sino como una perspectiva que surge de una reflexion
epistemologica que abarca el uso de muchas de las intervenciones sistémicas (Neimeyer y

Mahoney, 1998).

Lynn Hoffman describio la evolucion del movimiento sistémico hacia una postura
sistémico constructivista (Hoffman, 1985, 1990, 1996), destacando sobre todo el cambio
terapéutico resultante de poner el énfasis sobre los significados compartidos por la familia en
vez de en las secuencias de conductas, esto es, a estudiar como construyen su conducta
diferentes miembros de la familia. Los problemas son explicados como mitos familiares,
premisas o sistemas de creencias familiares que son coherentes con las conductas

sintomaticas.

Hoffman (1996) destaca las principales caracteristicas del modelo:

a) No hay una creencia en la realidad objetiva. Los problemas existen en el reino de los
significados.

b) Cambio del foco de conductas a ideas.

c) El problema crea el “sistema”. En este punto se postula la inexistencia de una unidad
de tratamiento absoluta como el “sistema familiar”, sino que se tiene en cuenta al grupo de
personas que conversan acerca del problema.

d) El terapeuta estd por todos y para todos. Desde esta posicion el terapeuta trata de
encontrar el sentido a todas las posturas encontradas en el sistema conversacional por
encima de las posturas personales que tenga, adoptando una postura de neutralidad,
pluralidad o multiparcialidad.

e) Relativa ausencia de jerarquia. La posicion acerca de la ausencia de una
interpretacion de la realidad mas verdadera que otra hace que el terapeuta se coloque como
“otro mas” en la conversacion.

f) Menor énfasis sobre aspectos del poder y del control. Més bien se opta por aquellas
posturas terapéuticas que propician un reparto equitativo del control y del poder, que a

menudo se atribuye al terapeuta y a la terapia.
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g) Tendencia a inhibir la intencionalidad. La tarea del terapeuta es la de crear un
contexto comunicacional dénde se puedan producir sistemas conversacionales menos

patologizantes, mas que aplicar determinadas técnicas que propulsan el cambio.

De una forma simplificada, la perspectiva constructivista defiende que es el sujeto
(observador) quién activamente construye el conocimiento del mundo exterior, y que la
realidad puede ser interpretada de distintas formas dependiendo de la experiencia de cada
sujeto (Feixas, 1991). Tal y como senala Sluzki, cada uno de nosotros lleva consigo un mapa
del mundo, una representacion o una concepcion que conduce a construir lo que se percibe de
modo que pase a ser percibido como realidad (Sluzki, 1985). El conocimiento del modo
particular en que cada uno de nosotros construye la realidad es el paso previo al cambio en
ese modo de construir la experiencia humana, pudiéndose concebir la terapia como un

proceso de co-construccioén de nuevas perspectivas y visiones de la realidad.

Todos estas y muchas otras contribuciones teéricas que se han ido realizando desde
los afios ochenta favorecieron el clima de renovacion que pretendia ofrecer la técnica del

Equipo Reflexivo, en la que nos detendremos brevemente en esta revision.

El Equipo Reflexivo

El Equipo Reflexivo es una modalidad de trabajo sistémico constructivista propuesta
por Tom Andersen en su obra de 1991 “The Reflecting Team. Dialogues and Dialogues about
Dialogues”. Parte desde una posicion sistémica en el sentido de que la forma de trabajo es la
clasica de entender los procesos de interaccion en los sistemas humanos como circulares y
sometidos a las ya conocidas leyes de la cibernética, pero la técnica en si contiene la filosofia
que define al constructivismo aplicado a la psicoterapia. Basicamente, consiste en un sistema
de entrevista en el que un grupo de terapeutas observa la sesidon que otro u otros terapeutas
mantienen con el o los pacientes en otra sala. Hasta aqui el formato es el que ha sido descrito
mas tipicamente dentro del campo de la terapia familiar sistémica. Sin embargo, esta técnica
introduce una variante importante: en un momento dado de la entrevista el equipo que
observa pasa, bien por requerimiento del sistema formado por los pacientes y el terapeuta o a

peticion propia, a dialogar ante los pacientes acerca de lo acontecido durante la sesion.
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La idea de invertir el proceso de observacion surgi6é en 1985 durante el trabajo de
Andersen y su grupo con una familia. A raiz del estancamiento observado en el proceso de
tratamiento, surgio por parte de la familia la idea de escuchar lo que el equipo, al otro lado
del espejo, pensaba de lo transcurrido durante la sesion. La aceptacion de este movimiento
espontaneo del interés de la familia permiti6 introducir en la sesidn nuevos puntos de vista y
una perspectiva diferente del proceso terapéutico, tanto para la familia como para los

miembros del equipo y el terapeuta (Andersen, 1987).

Desde entonces, el trabajo con pacientes individuales, parejas y familias, con la
modalidad del Equipo Reflexivo se ha extendido no solo dentro del campo de la psicoterapia,
sino también dentro del campo de la formacidn y entrenamiento de futuros psicoterapeutas y
su filosofia se ha extendido incluso al tratamiento de los problemas derivados del estrés en
los profesionales que trabajan en el dmbito de la salud mental (Garrido, 1995; Garrido y

Fernandez Santos, 1997).

Las posibilidades terapéuticas del Equipo Reflexivo surgen gracias a la posiciéon de
“profundo respeto” desde la que se plantean las visiones proporcionadas por el equipo,
tendentes a “normalizar” las dificultades planteadas por la familia, presentando y ampliando
aspectos de la relacion que pasan a un segundo plano tras la irrupcion de la adiccion
(Andersen, 1991). Pero no solo eso, sino que ademas las intervenciones del equipo activan,
desde una posicion de privilegio (como observadores de dos sistemas interactuantes),
aspectos “sanos” de la relacion, convergiendo asi su posible eficacia con la filosofia de las
escuelas de terapia familiar breve en las que la intervencion pasa por aumentar las soluciones
y dejar a un lado las conversaciones sobre problemas (De Shazer, 1982; 1988), planteando
nuevos significados a las narraciones ofrecidas por los clientes (Neimeyer,1985),
externalizando el problema (White, 2000), introduciendo nuevas perspectivas a través de
metaforas, connotaciones, etc. y ampliando el discurso narrativo a través de la introduccion

de variantes en la temporalidad, las atribuciones, el contexto, etc. (Sluzki, 1992).

Cuando un terapeuta se reune con una familia conversa sobre una realidad, a menudo
una realidad molesta y perjudicial para la familia o algunos de sus miembros. Segun las
premisas constructivistas, la realidad vivida por el sistema familiar es una realidad construida

en funcion de las expectativas, mitos, percepciones e hipotesis de cada uno de los miembros
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de la familia en relacion con los otros, dando lugar a lo que se ha llamado sistema de los
constructos familiares (Procter, 1991). El terapeuta, mediante la conversacion, pone de
manifiesto la construccion de la realidad que la familia hace del problema y de cada uno de
los miembros y a continuacion (o al mismo tiempo) va introduciendo variantes y matices en
las explicaciones que hacen del problema, o poniendo a prueba la validez de dichas
explicaciones mediante tareas terapéuticas, en definitiva, con todas y cada una de las

estrategias derivadas de la terapia familiar.

El supuesto de que “la observacién crea la realidad” es también aplicable a la
situacion terapéutica. Por lo tanto, el terapeuta se encuentra también limitado por su
conocimiento y su forma de percibir e interpretar la realidad, de modo que a menudo la
orientacion, formacion y creencias del terapeuta van a influir de forma determinante en la
realidad que co-construye con la familia en las sesiones. La técnica del Equipo Reflexivo
viene a paliar en cierta medida esta limitacion, ya que se sitla como un nuevo observador de
un sistema interactuante, el sistema formado por la familia y el terapeuta en el contexto de la
terapia. De modo que la observacioén de este sistema permite a los “nuevos observadores”
percibir, por su posicion, nuevas perspectivas (y por lo tanto nuevas realidades o matices de

la realidad) de la realidad construida por el sistema terapeuta-familia.

El Equipo Reflexivo actiia entonces aportando nuevas versiones de la realidad
propiciando de este modo la apertura a nuevas realidades igualmente plausibles pero menos
perjudiciales (Sluzki, 1985). La posicion del Equipo Reflexivo permite, asimismo, aportar
soluciones a los problemas planteados por la familia, soluciones que parten de una
perspectiva alejada del problema y que permite a los pacientes adentrarse en otras realidades

que propician cambios (Watzlawick, 1988).

La familia es concebida como un sistema abierto que, desde el punto de vista
sistémico, se rige por las mismas leyes que rigen el funcionamiento de cualquier otro sistema.
La estabilidad y el mantenimiento del sistema se deben en parte a la capacidad que éste tenga
para intercambiar energia (en nuestro caso “informacion”) con el exterior (Bateson y cols.,
1956). Asi que, segun esto, el intercambio de informacion que el sistema realiza con el
exterior es fundamental para su supervivencia y para mantener un equilibrio homeostatico

suficiente.
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De esto se desprende que la posicion terapéutica es una posicion privilegiada para
introducir en el sistema nuevas informaciones, facilitando de este modo cambios estructurales
y dinamicos en ¢l (Maturana y Varela, 1986; Von Foerster, 1981). Como Anderson y
Goolishian (1988) han mostrado, el proceso terapéutico es un fendmeno lingiiistico en el que
terapeuta y paciente se involucran en una conversacion estructurada con el fin de “perturbar”
la estructura familiar y facilitar el cambio. La familia se enfrenta a la situacién de entrevista
terapéutica poniendo de manifiesto ante el entrevistador su forma particular de ver la
realidad, sus defensas o su manera de cooperar. La observacion de esta informacion puede ser
utilizada de manera habil por el equipo para introducir una nueva informacion en el sistema

fijo, como si se reformara una imagen.

Uno de los efectos terapéuticos del Equipo Reflexivo se basa en la importancia que
tiene la reflexividad en el cambio en psicoterapia. Tomm (1985) ha destacado la importancia
de facilitar la reflexion en los pacientes en el marco de una entrevista terapéutica, que supone
un medio en si que facilita la mejora. Esta particular propiedad de las reflexiones ha sido
tratada por Bateson (1956) que postula una relacion circular entre los seis niveles de
significado en los que se organizan los sistemas de comunicacion de los humanos. Es esta
propiedad inherente a los sistemas comunicacionales la que permite que la actuacion
terapéutica sobre un determinado nivel de significado tenga un efecto importante a otros
niveles. Sin embargo, tal y como reconoce el propio Tomm, los efectos especificos de las
preguntas estdn determinadas por el cliente o familia, no por el terapeuta. El cambio se
produce como resultado de las alteraciones en la organizacion y estructura del sistema de
significados preexistentes de la familia, no en base al “insight” (aunque subsiguientemente
los pacientes puedan hacerse conscientes de los efectos o consecuencias de los cambios

reflexivos), sino en base a la reflexividad (Tomm, 1987a, 1987b).

Por otra parte, el efecto de modelado afiade potencial terapéutico a la técnica del

Equipo Reflexivo. Este efecto se da en el contexto terapéutico a dos niveles:
a) En primer lugar, por su capacidad de producir multitud de ideas y puntos de vista,

incluso contradictorios, sin que derive en un conflicto emocional. Esto lo consigue

adoptando siempre un tono tremendamente respetuoso ante las versiones de la realidad de los
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pacientes y de cada uno de los miembros del equipo, de forma que todas las opiniones son

consideradas como muy valiosas con independencia de su utilidad.

b) Por otro lado, por la forma en la que el equipo expone sus ideas puede trasladar una
manera particular de pensar acerca de los problemas, haciendo hincapié¢ en los procesos

internos que regulan el pensamiento y la busqueda de soluciones y alternativas.

Un tercer elemento terapéutico de la técnica del Equipo Reflexivo es lo que se
denomina efecto “espectador”. Se basa en el hecho de que determinados estados
disposicionales y atencionales facilitan el aprendizaje de determinados comportamientos, asi
como el descubrimiento de soluciones a problemas complejos (“insight”). De esta forma, se
permite a la familia colocarse en una posicion de observadora con respecto a si mismo y a su
problema, adquiriendo con ello una perspectiva distinta y facilitarle el efecto catartico que
sobre el espectador tiene la representacion del drama. La dramatizacion en el escenario
facilita la identificacion del espectador con los protagonistas y de ahi su aspecto “curativo”
(Espina, 1995). El rol de espectador coloca al individuo en un estado mental receptivo, de
alerta, de apertura. Se trata de un estado de sugestion y en algunos casos descrito como
parecido al trance hipnético (Rojas-Bermudez, 1997). Por lo tanto, los pacientes pasan
instantaneamente del rol de protagonista al de espectadores de su propia vida, de ahi la
importancia que desde nuestro punto de vista tiene la “puesta en escena” del Equipo

Reflexivo a lo largo de la sesion.

Los presupuestos sistémicos sefialan que la creacion de una diferencia, por minima
que sea, puede favorecer el cambio terapéutico (Anderson y Goolishian, 1988, Cecchin,
1987, Watzlawick, 1988) De esta forma, siguiendo las aportaciones de Bateson, gran parte de
la actividad terapéutica ha ido dirigida desde los posicionamientos sistémicos a favorecer la
aparicion de diferencias en la percepcion de los sujetos, a través de preguntas que propician la
comparacion y permiten el establecimiento de relaciones entre los eventos y las cosas
(Tomm, 1987a; 1987b), ya que de este modo se favorece la conciencia de las diferencias y

desde ahi es posible el cambio, ya que existe la posibilidad de eleccion.

Kelly senala el peligro que supone pretender un cambio répido en el sistema de

constructos del sujeto, y de la importancia de conocer con exactitud coémo una persona
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construye su propia existencia antes de pretender un cambio. Ante todo cambio existe una
respuesta de alarma y una tendencia al aislamiento como un modo de conservar la integridad

del propio sistema de constructos (Kelly, 1955).

La actitud terapéutica en el Equipo Reflexivo y el modo de trabajo que han
desarrollado favorecen la aparicion de aspectos “inusuales”, pero no demasiado “inusuales”,
en las que se toman en consideracion: a) el medio en que se retinen, b) los temas o cuestiones

que se tratan y c¢) la forma o manera de la conversacion.

Todos esto permite conversar e intervenir adecudndose al ritmo de los clientes,
permitiéndoles conservar su integridad al mismo tiempo que se toman nuevas versiones (Jaén

y Garrido, 2005).

Aunque el formato original de trabajo con el Equipo Reflexivo ha sido ampliamente
descrito por Andersen (1991), los distintos contextos de aplicacion de la técnica han
obligado, como sefialan Garrido y Fernandez Santos (1997), a utilizar formatos de trabajo
distintos que producen variaciones en el proceso terapéutico. En concreto, se describen las
siguientes modalidades: a) a través del espejo (formato original), b) el equipo que viene y va,
¢) todos cambiamos de lugar y d) todos bajo el mismo techo, cada una de las cuales presenta

sus ventajas e inconvenientes.

El campo de la investigacion con la técnica del Equipo Reflexivo aplicada al
tratamiento de las drogodependencias es muy limitado, aunque comienzan a aparecer
aportaciones de los primeros trabajos sobre eficacia de la técnica (Garrido, Jaén y
Dominguez, 2003; Garrido y Marcos, 2002; Jaén, 2001), que pueden suponer nuevas vias
para el estudio y tratamiento de las técnicas sistémicas con familias con problemas de

adiccion.

Modelos conductuales

La base tedrica a partir de la cual se desarrollaron principalmente los modelos
conductuales de terapia familiar son los principios de la modificacion de conducta y el

aprendizaje social (Bandura, 1977; 1986; Lopez y Gil, 1996).
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Estos modelos comparten dos principios fundamentales: a) enfatizan la importancia
de las normas familiares y de los procesos de comunicacion familiar, y b) consideran a las
familias como contextos de aprendizaje critico, creados, y simultaneamente contestados por
sus miembros. Se centran, por lo tanto, en las condiciones bajo las cuales se aprende,

influencia y cambia la conducta.

En el modelo conductual familiar se especifican los objetivos de la terapia en
términos de conductas observables y concretas. El trabajo terapéutico se basa en el
aprendizaje de conductas, en guiar a los miembros de la familia a aprender modos mas
efectivos de relacionarse, utilizando el cambio de las consecuencias de su conducta
interpersonal o las contingencias del reforzamiento. El terapeuta ensefia a la familia o a la
pareja, formas mas efectivas de influir en las conductas ajenas reforzandolas de una manera

positiva.

Dentro de los modelos conductuales analizaremos algunos de los mas utilizados en el
tratamiento de las drogodependencias. Ademas de la Terapia conductual y de pareja,
incluimos en estos modelos la Terapia Familiar Multidimensional y la Terapia Familiar
Multisistémica, que son modelos de intervencidon que representan una nueva generacion de
técnicas basadas en la terapia familiar sistémica y en las teorias sobre ecologia social y del

desarrollo.

Terapia conductual familiar y de pareja.

La terapia conductual familiar y de pareja es un programa multicomponentes que
incluyen técnicas como el andlisis funcional, la identificacién de relaciones conflictivas que
provocan el consumo de drogas, el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las
relaciones familiares, la asignacion de tareas, el control estimular, el contrato conductual, el
manejo de contingencias y el entrenamiento en habilidades de comunicacion y de solucion de

problemas ( Fals-Stewart y O’Farrell, 2003; O’Farrell y Fals-Stewart, 2002 ).

Bésicamente, consiste en el entrenamiento en habilidades de comunicacion y en el
incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares, utilizandose en

paciente casados o que conviven con parejas no consumidoras de drogas.
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Diversos estudios han comprobado la eficacia de la Terapia conductual familiar y de
pareja dirigida a mejorar las relaciones familiares, para ayudar a incrementar las tasas de

abstinencia (Becofia y Cortés, 2008).

Terapia Familiar Multidimensional.

La Terapia Familiar Multidimensional es un tratamiento de tipo ambulatorio centrado
en la familia para reducir el abuso de drogas. La base central de este enfoque consiste en
examinar cémo se produce el uso de drogas de los adolescentes en términos de redes de
influencias, considerando al propio adolescente, a su familia, a sus iguales, a la comunidad en
la que se integra. El trabajo terapéutico se orienta en la linea de reducir el comportamiento no
deseado, es decir, el consumo de sustancias y aumentar los comportamientos deseados y
generalizarlo a otros contextos y situaciones. El terapeuta desarrolla sesiones en las que
trabaja individualmente con el adolescente y otras con toda la familia. Estas sesiones pueden
tener lugar en el centro de tratamiento, en la propia casa, en la escuela o en otros sitios a los

que suele ir el adolescente. (Diamond y Liddle, 1996)

En dichas sesiones terapeuta y adolescente trabajan en tareas de aprendizaje de toma
de decisiones, de negociacion, de habilidades de vida, de habilidades sociales para la
resolucion de problemas. Se trata de que los jovenes tengan capacidad para comunicar sus
pensamientos, para expresar sus sentimientos y para poder desenvolverse de forma mas
eficaz en las situaciones de la vida cotidiana. El trabajo con la familia incluye que los padres
observen su estilo particular en la educacion de los hijos, que aprendan a diferenciar la
influencia sobre los hijos del control y que adquieran habilidades de influencia positiva y

apropiada sobre sus hijos.

La Terapia Familiar Multidimensional ha demostrado eficacia en la disminucion de
riesgos y la promocion de procesos de proteccion en diversos contextos (familiar, escolar),
ademds de reducir el consumo de drogas durante el tratamiento Liddle, Rowe, Dakof,

Hungaro y Henderson (2004).
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Terapia Familiar Multisistémica.

La Terapia Familiar Multisistémica maneja los factores asociados con severos
comportamientos antisociales en nifios y adolescentes que abusan de drogas. Es un modelo de
trabajo utilizado con jovenes agresores, violentos, cronicos, para prevenir o atenuar la
actividad delictiva. El modelo se basa en un enfoque social y ecoldgico de la mente humana
que considera que la delincuencia es una conducta multideterminada: la conducta delictiva se
une con caracteristicas importantes de los jovenes y la familia, amigos y escuela (Henggeler,
Schoenwald, Borduin, Rowland y Cunningham, 1998). Se utilizan estrategias orientadas
hacia la accién, incluyendo técnicas de la terapia de conducta y la terapia cognitivo

conductual, dentro de un marco integrador.

La intervencion en este modelo es flexible integradora y multifacética, para abarcar
los multiples determinantes de la conducta antisocial. Considera la conducta como el
resultado de las interacciones reciprocas entre los jovenes y los sistemas interconectados en
los que se construye la propia identidad. Trabaja identificando factores individuales y
familiares que puedan influir en las conductas irresponsables, integrando el plan de

intervencion con los sistemas relacionados (familia, escuela, amigos y comunidad).

Este modelo plantea que los servicios basados en el hogar y enfocados hacia la familia
sean intensivos, de duracion determinada y muy practicos para conseguir un objetivo
principal: capacitar a los padres a través de habilidades y recursos para resolver las
dificultades de crianza de los adolescentes y relacionarse de forma efectiva y autbnoma con el
entorno. Ademas, la intervencion se realiza en los contextos en los que se desenvuelve el
adolescente (casa, escuela, centros recreativos), con la intencion de desarrollar una red de

apoyo social entre los padres y el entorno social.
A pesar de que no existen estudios que evidencien la eficacia de este enfoque de

terapia en comparacion con otras intervenciones con jovenes no existen pruebas de que esta

intervencion tenga efectos perjudiciales (Littell, Popa y Forsythe, 2007).
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Modelos psicoeducativos

Los modelos psicoeducativos contienen elementos de los modelos familiares
estructurales y conductuales, pero eluden las intervenciones de tipo mas indirectas de los
abordajes estratégicos. Las intervenciones psicoeducativas, a diferencia de los modelos
terapéuticos mas tradicionales que sostenian las influencias de la familia en la génesis y
mantenimiento del problema, se basan en que la familia es un instrumento valioso y esencial
en el proceso terapéutico. La intervencion familiar se orienta en el sentido de apoyar y educar
a la familia, de darle informacion practica, de ofrecer guias de actuacidon concreta en
determinados problemas y de apoyar el manejo de crisis ocurridas relacionados con el
problema. Este tipo de intervencidn intenta corregir las atribuciones causales de culpa y las
experiencias de tratamiento inutiles de muchas familias de pacientes con enfermedad mental
(Walsh, 1988), aspecto de enorme interés en el tratamiento familiar de las

drogodependencias.

El interés de los modelos psicoeducativos en el tratamiento de las drogodependencias
reside en su aplicabilidad a un buen ntimero de enfermedades cronicas. En estos modelos no
se cuestiona la base biomédica del problema, pero sostiene que se pueden producir
situaciones de estrés que causen alteracion de las cogniciones y conductas en los
componentes familiares, que con el apoyo concreto y la informacion adecuada la familia se

convierta en un recurso basico para el manejo a largo plazo de la enfermedad.

Los programas de intervencion suelen ser muy estructurados y dirigidos a la familia
intentando evitar los abandonos de tratamiento, disminuir la tasa de recaidas, devolver al
paciente un funcionamiento efectivo en la comunidad y reducir el estrés familiar. El objetivo
es doble: 1) disminuir la vulnerabilidad del paciente mediante el mantenimiento
farmacologico, y 2) incrementar la estabilidad familiar mediante el descenso de su ansiedad y
preocupacion por el paciente, el aumento de sus conocimientos sobre la enfermedad, y el
incremento de su confianza acerca de sus propias capacidades para manejarla. Las presiones

mutuas entre el paciente y su familia se reducen una vez que se consiguen estas metas.
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4.3.2. Modelos intergeneracionales orientados hacia el desarrollo

Los modelos intergeneracionales tienen un caracter mas explorador, menos focalizado
que los modelos orientados hacia la resolucion de problemas y estan orientados hacia el
desarrollo. Entre los principales modelos intergeneracionales de terapia familiar que

describiremos estan los modelos psicodinamicos, el modelo de Bowen y el modelo vivencial.

Modelos de orientacion psicodinimica

En no pocas ocasiones encontramos que teoéricos e investigadores del campo de la
terapia familiar han utilizado puentes ente las teorias psicodindmicas y sistémica familiar.
Los terapeutas sistémicos familiares, a diferencia de los tedricos psicoanaliticos mas
ortodoxos que hacian depender primariamente el desarrollo normal o patologico de los
individuos de las influencias maternales en la nifiez temprana, pusieron su atencioén en los
procesos dinamicos continuados de la familia como una unidad social, por encima del

desarrollo familiar o individual.

En los modelos psicodindmicos en terapia familiar la interaccion familiar se
conceptualiza en términos de relacion entre objetos, internalizaciones relacionadas y procesos
de introyeccion y proyeccion (Meissner, 1978). Los padres son contemplados, tanto de forma
individual, como por las relaciones maritales y paternales que crean, como piezas
fundamentales del funcionamiento familiar “saludable” o “patolégico”, y del necesario
proceso de individualizacién de los hijos. En gran medida se asume que dicha capacidad de
funcionar como esposo y como padre vienen influenciadas por sus propias experiencias

individuales en su familia de origen.

Para estos modelos las toxicomanias se deben a procesos proyectivos familiares
compartidos que provienen de conflictos pasados no resueltos o de pérdidas en la familia de
origen. El miembro sintomatico puede ser utilizado como victima expiatoria de los conflictos
familiares no resueltos (Ackerman, 1958). La pérdida de una relacion significativa en la
familia de origen puede alterar el sistema familiar completo, produciendo conmocion
emocional y llevando a un duelo no resuelto que genera sintomas en un miembro de la

familia.
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La intervencion tiene como objetivo la resolucion de los conflictos y pérdidas de la
familia de origen, la disminucion de los procesos de proyeccion familiares, la reunion y
reconstruccion de las relaciones y el pleno desarrollo personal y familiar. El proceso se
orienta hacia la introspeccion uniendo la dindmica pasada y presente, ayudando en la

resolucion de conflictos y pérdidas y facilitando modos mas sanos de relacion.

El Modelo de tipologia familiar de Cancrini

Uno de los modelos que han tenido mas repercusion en Europa entre los profesionales
que trabajan en el ambito de las drogodependencias es el de tipologia familiar de Cancrini
(1982). Este modelo desarrolla los aspectos psicodinamicos de las drogodependencias y otras
aportaciones de la teoria relacional-sistémica de las familias de los adictos: a) la organizacion
familiar y los modelos de comunicacion, b) la personalidad y las caracteristicas de los
comportamientos de los adictos, ¢) los modos en que las familias se relacionan con los

servicios asistenciales y d) el analisis de la utilidad de los distintos métodos terapéuticos.

Cancrini (1982) sustenta la idea de que nos es la droga la que produce el sufrimiento,
sino que éste ya existia previamente. El uso de drogas por parte del toxicomano, desde el

plano motivacional, es un intento evasivo y equivocado de “autoterapia’.

La heterogeneidad en las toxicomanias permite plantear clasificaciones en tipoldgicas.
Bien desde el punto de vista de la psicopatologia individual o bien desde lo sistémico
interpersonal, se constata que las toxicomanias no son exclusivas de una sola categoria de

personas o grupos familiares.

Con estas premisas propone una tipologia en la que se combina lo individual y lo
sistémico, lo cual es ldgico si se reflexiona acerca de la necesidad de pasar por unas
experiencias subjetivas destacadas para el individuo, antes de desembocar en la toxicomania.
Aplica una clasificacion basada en la asuncion de la existencia de cuatro tipos diferentes de
toxicomania con un importante componente psicopatoldgico en su génesis. Dichas tipologias

son: a) traumaticas, b) a partir de neurosis actual, ¢) de transicion y d) sociopaticas.

146



Capitulo 4 Terapia familiar en drogodependencias

En las toxicomanias traumaticas, lo que describe este tipo de adiccion es un
acontecimiento traumatico que desmorona el equilibrio psiquico de la persona y, ante la
imposibilidad de expresar el duelo, se produce una evolucion patologica. Clinicamente, la
toxicomania se manifiesta con una aparicion rapida del consumo y una ruptura brusca con el

anterior estilo de vida, asi como de una conducta autodestructiva y teatral.

En las toxicomanias a partir de neurosis actual, el comportamiento toxicoémano del
hijo se da en un escenario de crisis parental, atrayendo la tension familiar y distrayendo la de
sus padres, cumpliendo una funcién homeostatica. El comportamiento es mds bien controlado
y de tendencia no muy grave, connotacion depresiva del estado de animo y actitud de

exhibicionismo.

En las ftoxicomanias de transicion, la adiccion compensa o cubre rasgos de
personalidad inmadura (estructura borderline o alternancia de fases maniaco-depresivas). Se
da un comportamiento ritualista, compulsivo y destructivo y frecuentemente se da

politoxicomania.

Las toxicomanias sociopdticas engloban comportamientos antisociales y familias
profundamente deterioradas. El conflicto psiquico se expresa a través del acting-out: actitud
desafiante, frialdad en un ambiente hostil, de marginacién, conductas antisociales previas al
consumo, etc. Descuido hacia si mismo, uso no selectivo de fairmacos y débil capacidad de

sentir emociones.

En relacion a las tratamientos mas idoneos, Cancrini (1982) sefiala que en las
toxicomanias traumaticas lo idoneo seria la psicoterapia individual; en las toxicomanias a
partir de neurosis actual y de transicion la terapia familiar; en las sociopaticas la terapia

familiar y comunidad terapéutica.

La propuesta de Cancrini (1982) tuvo como consecuencia una serie de investigaciones
que usaron esta clasificacion para comprobar la eficacia de la terapia en jovenes adictos, asi
como la relacién entre las tipologias y los diferentes programas terapéuticos (Cancrini,
Cingolani, Constantini y Mazzoni, 1988, Cancrini, Constantini y Mazzoni, 1985; Cancrini y

Mazzoni, 1993; Marcos, J.A., Tenorio, J., Millan, A., Pérez, J. y Rosa, C., 2001).
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El Modelo etiopatogénico relacional de la adiccion a la heroina

Dentro de los modelos intergeneracionales de orientacion psicodindmica podemos
encuadrar el modelo etipatogénico relacional de la adiccion a la heroina desarrollado por

Stéfano Cirillo y su equipo (Cirillo, Berrini, Cambiaso, y Mazza, 1999).

A partir de los trabajos de investigacion desarrollados en el Nuevo Centro de Milan,
Cirillo y cols. (1999) han conseguido representar las caracteristicas de la familia del
toxicodependiente, tanto en sus aspectos disfuncionales relativos a tareas de crianza y
emancipacion de los hijos (funciones educativas y de asistencia por parte de los padres),
como en las vicisitudes relacionales, cargadas de sufrimiento, que implican a distintos
miembros de la familia nuclear en referencia a las familias extensas. El modelo tiene un
alcance trigeneracional, donde la transmision intergeneracional del trauma resulta el factor

etiopatogénico de mayor relieve.

El modelo de Cirillo (1999) plantea que los padres del toxicodependiente transmiten
intergeneracionalmente una cultura afectiva y relacional, adquirida en la relaciéon con los
respectivos padres cargada de vicisitudes carenciales y traumaticas, pero impensables como
tales, no elaboradas e inexpresadas, que es un grave obstaculo para una adecuada asuncion

del rol parental.

En su modelo etiopatogénico de la adiccion a la heroina Cirillo (1999) pone en
evidencia la existencia de tres recorridos distintos en el desarrollo del proceso patologico de
las toxicodependencias: e/ abandono disimulado, el abandono desconocido y el abandono
activo. Estos recorridos representan otras tantas modalidades segun las cuales, de una

generacion a otra, se transmiten traumas y carencias escasamente reconocidos y elaborados.

En el trabajo con las familias, Cirillo (1999) parte de un aspecto fundamental de teoria
de la técnica que caracteriza su modo de operar y expresar al mismo tiempo una concepcion
de fondo de la familia y de la terapia familiar: la utilizacion de la reconstruccion historica de

las fases evolutivas del ciclo vital familiar.
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Se trata de reconstruir durante las sesiones pasajes significativos de los
acontecimientos con valor privativo, luctuoso o traumatico y las relativas vivencias de los
distintos miembros de la familia. Esta reconstruccion atraviesa la mayoria de las veces todas

las fases evolutivas del modelo etiopatogénico y se focaliza en:

1. El malestar padecido (pero minimizado) por los padres en las relaciones afectivas

con las respectivas familias de origen.

2. Las modalidades a través de las cuales este malestar ha orientado la seleccion y
eleccion del partner, y el pesado condicionamiento que €ste ha ejercido sobre la relacion de

pareja y sobre su misma formacion (matrimonio de interés, forzoso, inexistente).

3. Los efectos que tales elementos han producido sobre el cuidado de los hijos y del
paciente en particular, sea en la infancia por parte de la madre (cuidado remedado,

supervision instrumental, abandono) sea en la adolescencia por parte del padre.

La reconstruccion de la historia emocional de la familia y del enredo entre malestar de
los padres, a partir de las respectivas familias y dificultad de los hijos (transmision

intergeneracional de la carencia), segin Cirillo (1999):

a) Permite explorar el sintoma desde una Optica trigeneracional que no culpabiliza
directamente a nadie, facilitando el acceso a una causalidad compleja que tiene en cuenta

multiplicidad de elementos: educativos, cognitivos, emocionales, relacionales y sociales.

b) Ofrece a cada uno de los miembros de la familia la posibilidad de considerarse parte
de un sistema sufriente. En particular, da sentido al malestar experimentado por el paciente
en su recorrido vital, conectandolo con una carencia real sufrida y permitiendo que sus
padres lo reconozcan en tanto transposicion fiel pero agravada del sufrimiento

experimentado por ellos mismos en sus familias de origen.

c) Alivia el peso de las “responsabilidades” individuales favoreciendo una mejor
colaboracion en la terapia, en un clima de constructiva corresponsabilizacion tanto por parte

de los padres como del paciente.
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d) Quita al sintoma de la “toxicodependencia” (y a su cronicidad) la etiqueta de
“enfermedad de la voluntad”, que a menudo se le ha atribuido, dandole un significado mas

amplio respecto al mero uso autogratificante.

El modelo de Bowen

Bowen (1978) desarrollo su teoria sobre el sistema emocional familiar y su método de
terapia, basado en el supuesto de que el funcionamiento familiar altera los patrones
relacionales pobremente diferenciados, con alta ansiedad y reactividad emocional, que con
frecuencia generan triangulaciones o bloqueos de relaciones altamente cargadas. Las
presiones sobre el sistema familiar, especialmente las muertes, pueden disminuir la
diferenciacion y aumentar la reactividad. Las deficiencias en el funcionamiento, o los
sintomas, pueden estar vinculados y reforzados por el hiperfuncionamiento de otras partes del
sistema en el seno de un ciclo compensatorio. Se cree que la mejoria del funcionamiento
depende de que la reactividad emocional deje de bloquear el proceso intelectual. Se asume
que los problemas actuales familiares o maritales, o los sintomas de un nifio, se resolveran a

medida que los padres/esposos se vayan diferenciando de su familia global.

El objetivo del tratamiento es ayudar a los individuos adultos a modificar sus
relaciones con sus familias de origen, consiguiendo un mayor nivel de diferenciacioén y
reduciendo la ansiedad del contacto directo. Este proceso difiere de otros modelos
intergeneracionales en que promueve el enfrentamiento directo y el que los miembros de la
familia compartan sus sentimientos durante las sesiones terapéuticas conjuntas. El terapeuta
asume un rol objetivo como consultor o entrenador, guiando a cada individuo a través de
etapas cuidadosamente planificadas. Adopta una postura cognitiva, disminuyendo la
reactividad emocional, desanimando las reacciones de transferencia, y salvaguardandose de

su propia triangulacion en el sistema emocional familiar.

Modelos vivenciales

Los modelos vivenciales de terapia familiar han sido desarrollados a partir de las
aportaciones de Virginia Satir (1983) quien combind una aproximacion comunicacional con

un marco de referencia humanistico, y Whitaker (1978) quien se ejercitd en un estilo de
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intervencion altamente idiosincratico. Consiguieron una forma de terapia altamente intuitiva

y relativamente ateorica.

El modelo vivencial sostiene que los sentimientos y conductas de una persona son una
consecuencia natural de sus propias experiencias vitales, y que las aflicciones antiguas se
propagan y fortalecen, independientemente de su consciencia o proposito, por las
interacciones que se producen a su alrededor en el momento presente. Para explicar y
cambiar las conductas toma en consideracion varios aspectos del proceso familiar, asi como
las influencias mutuas entre éstos. Se cree que estos ingredientes (autoestima individual,
comunicacion, rendimiento del sistema y principios basicos) son cambiables y corregibles

(Satir, 1983).

La meta de estos modelos vivenciales es ampliar el autoconocimiento y la
autoapreciacion en relacion con los demas, mediante la provision de una intensa experiencia
afectiva en la comunicacion abierta de sentimientos y diferencias. Una vez centrado en la
experiencia inmediata, la informacién importante se obtiene a partir del comportamiento
actual con otras personas, acentuandose la naturaleza holistica de la interaccion humana en

los sistemas relacionales.

El terapeuta mantiene una aproximacidén fenomenologica para valorar y tratar al
individuo en su contexto familiar. Este abordaje se caracteriza por la exploracion,
experimentacion, y aliento de la respuesta espontaneas entre sus miembros. Para facilitar este
proceso se utilizan ejercicios practicos, tales como la representacion de papeles o la escultura

familiar.

El papel del terapeuta es facilitador, siguiendo y reflejando el proceso de interaccion
familiar, y estimulando una comunicacidon auténtica y no defensiva por medio de su propia

experiencia clinica con la familia.
Este tipo de abordaje se utiliza mas de cara al crecimiento personal de cada miembro

de la familia como un todo, mas que a la resolucion de problemas especificos como principal

meta del tratamiento.
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Una vez descritos los principales modelos de terapia familiar, asi como sus
implicaciones en el tratamiento de las drogodependencias, pasaremos a revisar las evidencias

de su eficacia en este ambito.

4.4. Eficacia de la terapia familiar en el tratamiento de las drogodependencias

Una de las principales dificultades que tienen los estudios realizados para evaluar la
eficacia de la terapia familiar son las limitaciones que presentan este tipo de investigaciones a
nivel metodolégico. A pesar de ello, los trabajos realizados han mostrado que los abordajes
familiares consiguen aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias con los
programas de tratamiento, aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el uso de
sustancias postratamiento y mejorar el funcionamiento familiar y la normalizacién de los
pacientes en cuanto a su incorporacion social (Girén y cols., 2002). Los ultimos meta-analisis
revisados sobre la eficacia de los abordajes basados en la familia han demostrado que este tipo
de intervenciones son superiores al consejo individual, la terapia grupal o los grupos de
psicoeducacion familiar (afiadidos o no a programas de mantenimiento con metadona). (Deas y

Thomas, 2001; Stanton y Shadish, 1997; Ozechowski y Liddle, 2000).

La primera revision sobre tratamientos basados en intervenciones familiares con jovenes
con problemas de drogas que encontramos fue publicada por el N.ILD.A. en 1995 (Liddle y

Dakof, 1995). De este trabajo se extraen algunas conclusiones de gran relevancia:

1. Hay estilos de intervencion que reunen suficientes evidencias de la eficacia del

trabajo familiar con delincuentes juveniles y con drogodependientes (Kazdin, 1987).

2. Estas evidencias estan basadas en algunos ensayos clinicos aleatorios (Friedman,
1989; Henggeler, Borduin, Melton, Mann, Smith, Hall, Cone y Fucci, 1991; Joanning, Quinn,
Thomas y Mullen, 1992; Lewis, Peircy, Sprenkle y Trepper, 1990; Szapocznik, Pérez-Vidal,
Brickman, Foote, Santiesteban, Hervis y Kurtines, 1988). Aunque algunos de ellos tienen
imperfecciones metodologicas, hay otros con minimos problemas de esta indole y muestran
significativos avances sobre el tratamiento familiar de los problemas de conducta y

drogodependencia en adolescentes y jovenes.
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3. Igualmente, se ha demostrado que la Terapia Familiar ayuda a retener a los
pacientes en los programas de tratamiento mas que los tipos de intervenciones comunes
(Szapocznik y cols., 1988). La relativamente baja proporcion de abandono en las intervenciones
que se basan en el trabajo familiar es especialmente importante, dada la compleja naturaleza del

problema de la adiccion y la dificultad para retener a los pacientes en el tratamiento.

4. Los resultados terapéuticos de la intervencion familiar son superiores cuando se
comparan con los tratamientos basados en terapia grupal, educacion de padres o intervencion

multifamiliar (Joanning y cols., 1992; Lewis y cols., 1990).

Resulta indudable que los ensayos clinicos revisados hasta la fecha de la realizacion del
informe del NIDA demuestran la eficacia de la intervencion familiar para reducir el uso de
sustancias entre los adolescentes y jovenes, asi como para retener durante mas tiempo a los
pacientes y a sus familias en los programas terapéuticos, una variable asociada a un mejor

prondstico a medio y largo plazo (Liddle y Dakof, 1995).

En 1997, Stanton y Shadish publicaron un meta-analisis cuyo objetivo era comprobar
los resultados que se obtienen en los tratamientos de drogodependientes cuando se utilizan

técnicas de intervencion familiar (Cuadro 8).

Dicho trabajo analiza en profundidad un total de 15 estudios seleccionados que
cumplen los siguientes criterios: a) el sintoma de primer interés es la adiccion, b) incluyen
dos o0 mas condiciones de comparacion de las que al menos una de ellas es cualquier clase de
intervencion familiar o de pareja, y ¢) los casos eran aleatoriamente asignados a las diferentes
condiciones de tratamiento. La muestra completa de este meta-analisis asciende a 1.571

casos, habiendo sido sometidos a tratamiento un total aproximado de 3.500 personas.

Por tanto, se trata de un trabajo amplio y metodoldégicamente riguroso cuyos

principales resultados fueron (Stanton y Shadish, 1997):
1. Los estudios clinicos controlados sobre la utilizacion de terapia familiar en pacientes

drogodependientes en su mayor parte se atienen a un buen nivel en la calidad de sus

disefios.
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2. Los pacientes que recibieron terapia familiar o de pareja manifestaban, de forma
significativa, menor uso de drogas después del tratamiento que los que recibieron otros tipos

de terapia no-familiar, tanto en adultos como en adolescentes drogodependientes.

3.  Igualmente, en los casos en los que se empled terapia familiar aumenté la tasa de

retencidn en tratamiento y hubo menos abandonos.

4.  Especificamente, recibir terapia familiar fue mdas eficaz que recibir consejo
individual, terapia grupal y otros tratamientos usuales. Ello no quiere decir que otros
abordajes no sean eficaces, aunque éstos podrian tener mejores resultados si se les afiade

terapia familiar (por ejemplo, al programa de mantenimiento con metadona).

5.  La terapia familiar, en comparacion con la Psicoeducacion Familiar, logra mejorar
las relaciones conyugales y la integracion social tras el tratamiento. En comparacion con los
grupos de padres ninguna de las dos intervenciones se mostrd mas eficaz que la otra, aunque

son escasos los estudios y las muestras que realizan esta comparacion.

6. En este meta-andlisis no ha sido posible comparar si dentro de las técnicas de
Terapia Familiar hay algunas superiores a otras, ya que son escasos los trabajos que abordan
esta cuestion. De los 15 estudios seleccionados so6lo dos establecen comparaciones entre
distintos formatos de terapia familiar (Scopeta, King, Szapocznik y Tillman, 1979;

Szapocznik, Kurtines, Foote, Perez-Vidal y Hervis, 1983).
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Cuadro 8. Resultados de estudios sobre eficacia de intervenciones familiares

Autor Aiio Sintesis de las aportaciones de los estudios

Bernal y cols. 1997  La Terapia familiar supera a la Psicoeducacion solo en mejor apoyo

Fals-Stewart y cols 1996  social tras el tratamiento.

Mclellan y cols. 1993 Los tratamientos que incluyen Terapia familiar se muestran mas eficaces

Stanton y cols. logy  due los que no la incluyen.

Stant I 1984 Los que hacian Terapia familiar mejoraban significativamente mds que
anton y cols.

. Y . los que recibian solo Metadona y Consejo individual o el grupo placebo.
Ziegler-Driscoll 1977 Los pacientes del grupo de Terapia familiar tendieron a estar mas dias de
Friedman 1989 ubstinencia de drogas.

Henggeler y cols. 1991 Tras el tratamiento el grupo que recibié Terapia familiar disminuyé
Henggeler y cols. 1992  significativamente el uso de drogas (alcohol y cannabis).

Joanning y cols. 1992  La Terapia familiar file un poco mas eficaz que la Psicoeducacion y mds
Krinsley y cols 1997 eficaz que la Terapia de grupo en el mantenimiento de la abstinencia post

. tratamiento.
Lewis y cols. 1990 ratamento o
Liddl | 1993 La Terapia familiar se mostro mas eficiente al requerir menos sesiones
16¢ke y oS- para conseguir el mismo resultado que el consejo individual.
Scopetta y cols. ig;g Abandonaron mas los pacientes de la Terapia grupal; la Terapia familiar
Szapocznik y cols. mostro los mejores resultados en la disminucion del uso de sustancias
1986

postratamiento.

Fuente: Stanton y Shadish (1997).

Ozechowski y Liddle publicaron en el afio 2000 una revision que incluye 16

ensayos clinicos y 4 estudios en desarrollo que evaltan la eficacia de las intervenciones

familiares para el tratamiento de adolescentes y jévenes adictos (Cuadro 9).

Las conclusiones de esta nueva revision vienen a corroborar los anteriores hallazgos

ya mencionados. Entre ellas encontramos:

1. Las terapias basadas en la familia con jovenes drogodependientes logran mas éxito en

conseguir comprometer a las familias en los procesos de tratamiento que las intervenciones
estandar (Donohue, Azrin, Lawson, Friedlander, Teicher y Rindsberg, 1998; Santisteban,
Szapocznik, Perez-Vidal, Kurtines, Murray y LaPerriere, 1996; Szapocznik y cols., 1988).
Szapocznik y cols. (1988) encontraron que el 93% de los casos asignados a tratamiento con
componentes de terapia familiar se comprometieron a participar en el tratamiento, frente al 42%

de participacion obtenida en tratamientos estandar sin abordajes familiares. Santisteban y cols.,
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(1996) encontraron un compromiso de participacion del 81% en jévenes con enfoques basados
en la familia, frente al 57% de otras modalidades. Donohue y cols. (1998) sefalan un
compromiso de participacion en el 89% de los casos que utilizaron enfoques familiares, frente al

60% de casos que se sometieron a procedimientos estandar de compromiso.

2. Asimismo, la adherencia y permanencia en el tratamiento es mayor en los programas
terapéuticos que incluyen la intervencion desde la perspectiva familiar. Las tasas de retencioén
de los estudios fueron altas, por lo general, entre el 70% y el 90%. Henggeler, Pickrel,
Brondino y Crouch (1996) reportaron que el 98% de los casos asignados a terapia
multifamiliar permanecieron en tratamiento un promedio de 130 dias. Waldron, Slesnick,
Brody, Turner y Peterson (2001) informaron que el 95% de los adolescentes que recibieron
algin tipo de intervencion familiar, bien sola o una combinada con terapias cognitivo-
conductuales, se mantuvieron en tratamiento. Dentro del sistema judicial con menores,
Henggeler y cols. (1996) encontraron que los tratamientos con enfoques familiares consiguen
una mayor adherencia que los tratamientos habituales. Otros autores encuentran diferencias
menos pronunciadas en la retencién en tratamiento entre los enfoques familiares y otras
terapias bien definidas individuales y terapias de grupo (Azrin, Donohue, Besalel, Kogan y
Acierno, 1994; Joanning, Quinn, Thomas y Mullen, 1992; Liddle, Rowe, Diamond, Sessa,
Schmidt y Ettinger, 2000).

En general, estos estudios indican que en la mayoria de los adolescentes que abusan
de las drogas los enfoques familiares consiguen aumentar la adherencia al tratamiento. La
retencion que se obtiene a través de la terapia familiar es mas elevada que en otras

modalidades de tratamiento (Stanton y Shadish, 1997).

3. Los abordajes familiares consiguen reducir el nivel de consumo de drogas
postratamiento y a este respecto se muestran mas eficaces que la terapia individual, la terapia
de grupo de adolescentes, y la psicoeducacion familiar. Ademas, las intervenciones basadas
en la familia son igual de efectivas que los grupos de padres o la terapia familiar con una
persona. En consonancia con revisiones anteriores (Liddle y Dakof, 1995; Stanton y Shadish,
1997; Waldron, 1997), existe apoyo empirico para la eficacia de las intervenciones familiares
en la reduccion del consumo de alcohol, marihuana, asi como el uso de cocaina, heroina y

otros estupefacientes (Azrin y cols., 1994; Friedman, 1989; Henggeler, Pickrel y Brondino,
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1999; Lewis, Peircy, Sprenkle y Trepper, 1990; Liddle y cols., 2000). Otros estudios
encontraron mejores resultados en el uso de drogas de adolescentes en enfoques familiares que
en otros tratamientos alternativos, incluyendo la terapia individual (Azrin y cols., 1994;
Henggeler y cols., 1991; Liddle y cols., 2000; Waldron y cols., 2001), la terapia de grupos de
adolescentes (Joanning y cols., 1992; Lewis y cols., 1990; Liddle y cols., 2000). Las terapias
basadas en la familia resultaron igualmente mas eficaces que la intervencion de grupos de padres
y de formacion (Friedman, 1989), y la intervencion basada en la familia con una sola persona

(Szapocznik y cols., 1983; 1986).

Los resultados muestran que los efectos de las intervenciones basadas en la familia en la
reduccion del uso de drogas se mantienen mas alla de la finalizacion de tratamiento. Liddle y
cols. (2001) informan de reducciones sostenidas en el consumo de drogas a los 6 y 12 meses de
finalizar el tratamiento. Estos efectos fueron superiores a los obtenidos en los grupos

terapéuticos de adolescentes y en la intervencion educativa multifamiliar.

En general, la evidencia empirica apoya la eficacia de los enfoques basados en la familia
en la reduccion de los niveles de consumo de drogas entre adolescentes. Esta reduccion es mas
significativa que en otros tratamientos estandar y los efectos perduran al menos entre 6 y 12

meses después de finalizar el tratamiento (Ozechowski y Liddle, 2000).

4. Los abordajes familiares reducen las conductas disfuncionales asociadas, disminuye el
numero de detenciones postratamiento, la agresividad y las conductas antisociales. El uso
indebido de drogas entre los adolescentes tiende a presentarse junto a otros problemas de
comportamiento, conductas delictivas, agresividad y conductas antisociales. Teniendo en cuenta
esta interrelacion, los tratamientos han sido disefiados no solo con el objetivo de reducir el
consumo de drogas, sino también para reducir estos comportamientos asociados (Henggeler y
cols., 1999; Lewis y cols., 1990; Liddle y cols., 2000). Diez ensayos examinaron el impacto del
tratamiento familiar sobre los problemas de comportamiento asociados con adolescentes
abusadores de drogas y concluyeron la eficacia de la misma. Los efectos de las terapias basadas
en la familia se consideraron equivalentes a los de los tratamientos alternativos en la reduccion
de los problemas de conducta, hasta 6 a 12 meses después de finalizar el tratamiento en la mitad
de los estudios (Friedman, 1989; Liddle y cols., 2000; Szapocznik y cols., 1983; 1986; 1988).

Azrin y cols. (1994) informaron mayores problemas de conducta a la finalizacion de los
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tratamientos en otros formatos cognitivo-conductuales y grupos de apoyo. Henggeler y cols.
(1999) encontraron que en el periodo comprendido entre el inicio del tratamiento y 6 meses
después de la finalizacion, los adolescentes tenian un 46% menos de dias de cércel y un 50%
menos dias de problemas legales. Liddle y cols. (2000) encontraron que los informes de los
padres de problemas de conducta en sus hijos habian mejorado significativamente entre el inicio
del tratamiento y 12 meses después de finalizar y esta mejoria era mayor que en otras

modalidades de tratamiento.

5. Algunos estudios revisados incluian la evaluacion de comorbilidad psicopatologica
pre y postratamiento y todos ellos encontraron reducciones de estos sintomas en los
adolescentes tratados. Dada la asociacion existente entre el uso indebido de drogas y los
sintomas psicopatologicos, las intervenciones en los tratamientos actuales tratan de disminuir
tanto el uso de drogas como la sintomatologia asociada (trastornos de conducta, depresion,
trastornos de ansiedad, etc.). En cinco ensayos clinicos se encontrd que los abordajes basados
en la familia se mostraron eficaces para reducir la psicopatologia entre los adolescentes
consumidores de drogas. Friedman (1989) destaco la reduccion de sintomas psicopatologicos
en los adolescentes que se sometieron a terapia familiar frente a la terapia de grupo.
Igualmente, Szapocznik y cols. (1983, 1986, 1988) encontraron reducciones de sintomas
psicopatologicos con un formato de terapia estructural estratégica, desde el inicio del
tratamiento hasta 12 meses después de finalizar. Azrin y cols. (1994) examinaron el cambio
en un tipo especifico de sintomatologia concomitante: la depresion. El tratamiento basado en
la familia resulto eficaz en la reduccion de la puntuacion media para la depresion, frente a la
terapia de grupo de apoyo, que no logré6 cambios en esta sintomatologia. En general, los
hallazgos indican que las intervenciones familiares pueden reducir la psicopatologia que

acompafia al abuso de drogas (Henggeler y cols., 1999; Liddle y cols., 2000).

6. Los adolescentes drogodependientes que fueron tratados con intervenciones familiares
lograron un mejor funcionamiento escolar que los que realizaron tratamientos alternativos.
Dado que el fracaso escolar se asocia al consumo de drogas y que la participacion en la
escuela resulta un factor de proteccion con el consumo de drogas, diversos tratamientos
abordan esta circunstancia. De esta forma, los tratamientos de las drogodependencias deben
promover la vinculacidon con la escuela y el rendimiento académico para promover cambios

en las conductas de consumo. Cuatro ensayos informaron de los efectos de los enfoques
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basados en la familia sobre la participacion de los adolescentes en la escuela y el rendimiento
académico. Liddle y cols. (2000) encontraron que la terapia familiar mostré un mayor
incremento en el rendimiento académico de los escolares, hasta un afno después de finalizar el
tratamiento. Este efecto fue superior a la terapia de grupos en adolescentes o grupos
educativos multifamiliares. Brown, Henggeler, Scoenwald, Brondino y Pickrel (1999)
encontraron que el porcentaje de jovenes que estaban asistiendo regularmente a la escuela se
incrementd de forma significativa en los jovenes que siguieron terapia familiar, frente al
tratamiento habitual, hasta 6 meses después de finalizar el tratamiento. Azrin y cols. (1994)
informaron que la terapia familiar estratégica breve mostré6 un aumento en la asistencia
escolar mayor que en la terapia de grupo de apoyo. Por tltimo, Friedman (1989) encontré que
los informes de las madres respecto al funcionamiento escolar de sus hijos fueron mas

favorables que en otro tipo de tratamiento.

7. La terapia familiar consigue mejorar de forma significativa el funcionamiento en la
familia (comunicacion, ambiente, flexibilidad, disminucion de conflictos, etc.) de los
adolescentes drogodependientes. Una de las premisas fundamentales de las intervenciones
basadas en la familia parten de la base de conseguir mejoras en las dimensiones de
funcionamiento familiar: la comunicacion, la cohesion, la resolucion de conflictos, la crianza
de los hijos. Los resultados de los estudios, en los que se han medido esta dimensién, ponen
de relieve que las intervenciones basadas en la familia consiguen mejorar el funcionamiento
de las familias con adolescentes y jovenes consumidores de drogas, y esta mejora es mas
significativa que la que se obtienen en otros tratamientos alternativos. Friedman (1989)
encontr6 una valoracion positiva en los padres y en los adolescentes de la calidad del entorno
familiar y la mejora en comunicacion familiar en formatos de tratamiento familiar, hasta 9
meses de finalizar el tratamiento. Szapocznik y cols. (1983, 1986) informaron de importantes
mejoras en las calificaciones de funcionamiento familiar en varias dimensiones (estructura,
flexibilidad, conflictos y funcionamiento general), hasta 12 meses después de finalizar el
tratamiento, en la terapia estructural-estratégica y en la terapia familiar con una persona.
Joanning (1992) encontr6 que los informes de los adolescentes de la calidad de la
comunicacion con los padres mejora significativamente con un formato estructural-
estratégico. Waldron y cols. (2001) reportaron mejoras significativas en las puntuaciones de
los conflictos familiares en las intervenciones basadas en la familia. Azrin y cols. (1994)

informaron que, tanto los padres de los adolescentes, como los informes de satisfaccion de la
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relacion padres-adolescentes, mejoraron mas en los formatos familiares. Ademas, Liddle y
cols. (2000) encontraron una mejora significativa en los indices de salud familiar, y se

mantuvieron en el periodo de seguimiento hasta 12 meses después de finalizar el tratamiento.

La relacion entre la mejora en el funcionamiento familiar y los problemas de
comportamiento de los adolescentes también ha sido objeto de interés en algunos estudios.
Concretamente, Schmidt, Liddle y Dakof (1996) investigaron la relacion entre los cambios
observados en los comportamientos de los padres y el uso indebido de drogas en los hijos.
Encontraron mejoras significativas en 20 de los 29 casos tratados, concluyendo que la calidad
observada de la relacion familiar mejora el comportamiento en el 59% de los adolescentes,

mientras que otro tipo de intervenciones no producen este efecto.

En general, los estudios revisados ofrecen evidencia de que el funcionamiento familiar
mejora en el tratamiento basado en la familia de los adolescentes con problemas de drogas.
Por otra parte, el estudio de Schmidt y cols. (1996) proporciona apoyo a la hipotesis de que
las mejoras en el funcionamiento familiar, especificamente en el comportamiento de los
padres, puede ser un mecanismo de cambio en el uso de drogas en jovenes adictos y en sus
problemas de conducta. Al no poder hacer comparaciones con enfoques no familiares,
plantean que no se puede concluir que sean los tnicos mecanismos de cambio. Existe, por
tanto, la necesidad de seguir investigando la conexion entre el funcionamiento familiar y el

abuso de drogas en adolescentes.

Dea y Thomas (2001) realizaron una nueva revision sobre los estudios controlados
que exploran resultados de tratamientos en adolescentes con conductas adictivas no

encontrando publicaciones diferentes a las ya estudiadas por Ozechowski y Liddle (2000).
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Cuadro 9. Resumen de resultados sobre eficacia de las Intervenciones familiares

Autor Ao Sintesis de las aportaciones de los estudios

Azrin y cols. 1994 La Terapia familiar fue mas efectiva que la Terapia de grupo para

Denis y cols 2000 el uso de drogas, problemas de conducta, depresion, funcionamiento

Donhouse y cols. 1998 familiar y asistencia a la escuela

Friedman 1989 La Terapia familiar consigue comprometer a los pacientes y a sus

Henggeler y cols. 1991 familias en tratamiento con mds éxito que la atencion a los padres

Henggeler y cols. 1997 solos

Henggeler y cols. 1999 La Terapia Familiar Multisistémica disminuye el numero de

Brown y cols. 1999 detenciones, el consumo de drogas y aumenta la permanencia en

Schoenwald y cols. 1996 tratamiento con mayor éxito que el Consejo individual, la Terapia

Liddle y cols. 2000 grupal y otros tratamientos comunes

Santiesteban y cols. 1996 Mejores resultados para reducir el uso de drogas postratamiento

Szapocznik y cols. 1983 que la Psicoeducacion familiar

Szapocznik y cols. 1986 La Terapia familiar resulto igual de eficaz que la Terapia cognitivo

Szapocznik y cols. 1988 conductual para reducir el uso de drogas y las conductas asociadas,
aunque al cabo de los 12 meses los efectos son mds duraderos para

Waldron y cols. 2001

la terapia familiar

Fuente: Ozechowski y Liddle (2000).

En una revisién sobre la evidencia empirica de los tratamientos centrados en la

incorporacion social (Cuadro 10).

familia (Becofia y Cortés, 2008) se recogen algunos de los hallazgos mas importantes ya
expuestos: las intervenciones familiares en adolescentes con consumo de drogas aumentan el
compromiso de los pacientes y las familias y la adherencia al tratamiento; reducen el uso de

drogas postratamiento y mejoran el funcionamiento familiar y la normalizacién e

En dicha revision se pone de relieve igualmente que la Terapia Familiar Breve

Estratégica favorece el compromiso de las familias en el tratamiento y mejora la dindmica de
funcionamiento familiar (Austin y cols, 2005; Szapocznick y cols, 2006 y Thomson, 2005).
Asimismo, la Terapia Conductual Familiar y de pareja mejora las relaciones familiares y

ayuda a incrementar las tasas de abstinencia de drogas (Fals-Stewart y O’Farrell, 2003 y
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O’Farrell y Fals-Stewart, 2002). Por su parte, la Terapia Familiar Multidimensional y la
Terapia Familiar Multisistémica mejoran la retencion de los pacientes, reducen el consumo
de drogas y conductas problema, mejoran la dinamica familiar y la disminucion de riesgos

(Liddle y cols., 2004 y Littell y cols., 2007).

Cuadro 10. Investigaciones mas recientes sobre eficacia de intervenciones familiares

Autor Aiio Sintesis de las aportaciones de los estudios

Austin y cols. 2005 La Terapia familiar favorece el compromiso de las familias en el

Fals-Stewart y cols. 2003 tratamiento y mejora la dindmica de funcionamiento familiar.

Liddle 2002 La Terapia familiar aumenta la adherencia al tratamiento en casos

Liddle 2004 mds severos.

Liddle y cols. 2004 La Terapia familiar mejora las relaciones familiares y aumenta la

Littell y cols. 2007 abstinencia a drogas.

O Farrel y cols. 2002 La Terapia familiar reduce los problemas emocionales y

Rowe y cols. 2004 conductuales y mejoran el funcionamiento familiar.

Santisteban y cols. 2003 La Terapia familiar es eficaz en la disminucion de riesgos y

Shelef'y cols. 2005 promocion de procesos de proteccion en los ambitos individual,

Thomson 2005 familiar, escolar y grupo de iguales, ademads de reducir el consumo
de drogas.

Fuente: Becona y Cortés (2008).

El campo de la evaluacién de la eficacia de las terapias basadas en la familia es
especialmente complejo dado que, dentro de lo que se han denominado abordajes sistémicos
relacionales, hay diferentes técnicas de intervencion que, aunque estdn basados en un
paradigma tedrico comun, enfatizan distintos aspectos del modelo. Ademas, este tipo de
abordajes se suelen utilizar conjuntamente con otros recursos terapéuticos, como pueden ser

los farmacologicos, asi como las terapias individuales y grupales.

En el campo del tratamiento de las adicciones las terapias basadas en la familia han
mostrado su eficacia para conseguir aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias
con los programas de tratamiento, asi como para incrementar la retencion y disminuir el uso
de drogas postratamiento, mejorar el funcionamiento familiar y las normalizacion social.

Quedan, sin embargo, por aclarar dentro de los abordajes familiares la eficacia diferencial de
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las técnicas, poseer un conocimiento mas exhaustivo cuando se aplican conjuntamente con
otros abordajes, y sobre qué aspectos familiares ejerce mas influencia. Ademas, es necesario
responder a algunas preguntas que tienen relacion con como se implementan las terapias

basadas en la familia (Girén y cols., 2001).

Con esta revision de las contribuciones de los abordajes familiares al tratamiento de
las drogodependencias concluye este capitulo. En el siguiente, desarrollaremos los aspectos

mas caracteristicos del formato de terapia de grupos multifamiliar.
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5 LA TERAPIA DE GRUPOS MULTIFAMILIAR

5.1. Antecedentes de la terapia de grupos multifamiliar

En cierta medida los inicios y desarrollo de la terapia familiar sistémica se
sustentan en la utilizaciéon de la combinacion de las aportaciones de la psicoterapia de
grupo con el trabajo de familias (Bowen, 1978). Las dificultades que tuvieron durante
afnos los profesionales en el tratamiento de los problemas graves de salud mental hizo
que se fueran experimentando y combinando diversos enfoques y técnicas terapéuticas.
Las aportaciones provenientes del psicoanalisis y la utilizaciéon de la farmacologia no
eran suficientes para lograr una efectiva rehabilitacidon e integracion social del enfermo
mental cronico. Desde estas carencias se fueron incorporando las aportaciones de la
psicoterapia de grupos, las variantes activas del psicoanalisis cldsico y las adaptaciones
propuestas desde el psicodrama. En este proceso, el papel de la familia en la dindmica
de las relaciones del paciente y su integracion social era cada vez mas relevante. Las
experiencias en la forma de tratar con la familia de los pacientes fue conduciendo a la

creacion de diversos estilos de trabajo grupal y familiar.

En este contexto de experimentacion surgen muchas experiencias paralelas (entre
las principales encontramos las de Laqueur, Detre, Bowen y Garcia Badaracco),
desconociendo la mayoria de las veces cada uno de ellos las aportaciones de los otros, y
se fue gestando lo que conocemos actualmente como “Terapia de grupos multifamiliar”
(Schaefer, 2008) Podemos afirmar, cuarenta anos después de desarrollo de la terapia
familiar, que estas experiencias fueron creativas y en cierta medida atrevidas. Cuando
aun no se habian desarrollado los presupuestos tedricos fundamentales del tratamiento
familiar, estos autores se permitieron juntar a grupos de familiares de pacientes graves

con la ilusion de dar una respuesta mas eficaz al sufrimiento humano.

En este capitulo vamos a revisar las aportaciones de los autores principales que,
desde nuestro punto de vista, han ofrecido experiencias que han ayudado a conformar
esta modalidad de tratamiento. Trataremos de ofrecer una definicion clara de las
distintas aportaciones y sus principales caracteristicas. Por ultimo, senalar que, aunque
la denominacion “Terapia de grupos multifamiliar” no ha sido uniforme a lo largo del

desarrollo de las terapias familiares, trataremos de ofrecer una definicién que pueda
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englobar las diversas propuestas, en un intento de sistematizacidon de esta modalidad de
tratamiento que permita comprender el trabajo terapéutico y de investigacion

desarrollado.

5.2. Experiencias y desarrollos de la terapia de grupos multifamiliar

Desde las aportaciones pioneras de Laqueur, con pacientes psicoOticos, hasta el
desarrollo de la terapia multifamiliar, con adictos, de Kauffman nos encontramos en los

ultimos 40 afios distintas experiencias que han enriquecido esta modalidad de tratamiento.

5.2.1. Aportaciones pioneras de Laqueur

La “Terapia Familiar Multiple” se desarroll6 en los afios sesenta aplicada a las
familias de esquizofrénicos. Detre, Sayer, Norton y Lewis (1961) reunieron a varias
familias de esquizofrénicos para intentar solventar un problema surgido entre los
residentes psiquiatricos y los trabajadores sociales y descubrieron cambios positivos,
tanto en los pacientes como en los familiares. Los mismos resultados fueron observados
por Laqueur, Laburt y Morong (1964) y ambos grupos de investigadores destacaron las
mejorias en sintomatologia y sociabilidad del paciente, en la comunicacion familiar y en
el estado de animo de los familiares. Laqueur (1972) utiliz6 la teoria General de los
Sistemas (Watzlawick y cols., 1967) y los estudios sobre familias de esquizofrénicos
(Bateson y cols., 1956) para destacar que las relaciones familiares, si bien no causaban
la enfermedad, influian en su curso. Atribuy6 la efectividad de la terapia multifamiliar a
la ayuda que se prestaban a las familias para modificar su estilo de comunicaciéon y
organizacion disfuncional, lo cual era mas dificil de modificar en las terapias uni-
familiares en las que el terapeuta podia verse inmovilizado por la rigidez de las pautas

transaccionales de estas familias.

Laqueur comienza a trabajar con grupos multifamiliares a partir de las reuniones
que tenia con los familiares de los pacientes y con los pacientes por separado una vez
por semana. Decidid reunirlos en un solo grupo de dos horas de duracién en el que se

discutian problemas y se daba informacion sobre los tratamientos y evoluciéon de los
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enfermos. El resultado de trabajar con grupos grandes fue inicialmente cadtico por lo
que decidié formar grupos de 4 6 5 pacientes esquizofrénicos y sus familias. En estos
grupos observo la importancia de los familiares en la evolucidon de los pacientes, a partir
de la experiencia del trabajo con pacientes psicoticos y de la frustracion al ver que el
trabajo dentro del hospital retrocedia cuando el paciente visitaba a la familia. Esa
articulacion entre la llamada “reaccion terapéutica negativa”, que segun Garcia
Badaracco (2000) ya Freud atribuia a un sentimiento de culpa, y la influencia familiar
en la recaida de los pacientes fue una de las primeras observaciones que llevaron a la

combinacidn de los tratamientos individuales con la terapia familiar.

Segun Laqueur (1972) las familias son tan buenas observadoras de las relaciones
de los otros como los propios terapeutas y sus observaciones pueden ser mejor
aceptadas por personas que estdn en la misma situacion. El “aprendizaje por analogia”,
la “competicion interfamiliar” y la “sintonizacion” serian mecanismos que favorecerian
el cambio. Este se produce a veces de una forma indirecta, inconsciente, al observar las
discusiones de otras familias. Igualmente, el cambio puede producirse cuando las
familias comentan lo observado y esto es mas facilmente aceptado que si proviene del

terapeuta.

En las terapias multifamiliares se dan una serie de procesos que facilitan el
cambio: resocializacion, eliminacidon del estigma, desenmaraflamiento y mejora de la
comunicacion. Todas las familias comparten la preocupacion por los pacientes, pero su
vision del problema esta matizada por la clase social, edad, valores, experiencia vital,
personalidad, etc. En las sesiones cada uno observa como interactiian los otros padres e
hijos, y se producen interacciones cruzadas interfamiliares en las que padres e hijos de
diferentes familias hablan entre si. Estos procesos diluyen la intensidad de los conflictos
familiares y ofrecen una variedad de alternativas que enriquecen el repertorio de
conductas y flexibilizan los patrones rigidamente establecidos. Es frecuente que los fami-
liares con més experiencia aconsejen a los novatos y les expliquen qué suele suceder en
esa fase, como se sintieron ellos, qué han aprendido de su experiencia. Al igual que en los
grupos de apoyo de familiares, el oir en boca de otros familiares lo que les puede estar
sucediendo es mas aceptable que si viene del terapeuta, que puede saber mucho pero no

ha pasado por la experiencia. Estas interacciones van construyendo una auténtica red
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social en la que se puede hablar y escuchar. El aislamiento social se reduce y se ofrece un

repertorio de conductas mas amplio.

El trabajo mantenido con esta modalidad de tratamiento condujo al refinamiento y
desarrollo de algunas técnicas terapéuticas. Laqueur (1972) propone como factores
curativos de esta modalidad: 1) que los miembros aprenden por analogia al observar como
otros miembros manejan sus conflictos, 2) los miembros copian el modelo de una familia
relativamente saludable, 3) Las interpretaciones de los terapeutas se realizan de forma
indirecta y suave, 4) Se puede verbalizar la regulacién de la interacciéon no verbal, 5) se
vincula la conducta con las modalidades de respuesta y 6) los pacientes pueden ensayar

nuevas conductas que el grupo puede contener.

“Mis pacientes y sus familias tienen la ocasién de compararse a si mismos en la
actualidad con otros aunque estan en una situacion similar y pueden ver cdmo se pueden
producir actitudes mejores o peores en los otros al repetir conductas inadecuadas, que

vienen a la situacion desde modelos adquiridos més tempranos” (Laqueur, 1972, p.621)

Laqueur (1972) define la Terapia Familiar Multiple como el instrumento para
mostrar a las familias informacion acerca de su conducta a través del espejo y de la

grabacion, a través de la cual ellos pueden comparar las cosas que hacen uno a otro.

5.2.2. La Terapia Multifamiliar de Bowen

En la década de los afios sesenta, Murray Bowen (1978) combinando las
observaciones de su practica clinica con pacientes mentales graves en el Centro Médico
de la Universidad de Georgetown, desarrolld su método de terapia multifamiliar. La teoria
y la practica de este método se habian desarrollado muy especificamente unos afios antes

de que se pusiera en practica, como experimento de investigacion clinica.
El trabajo inicial en el desarrollo de la teoria de la enfermedad emocional se fundo

en las experiencias previas alcanzadas a través de la psicoterapia individual de la

esquizofrenia. Comenzd con un estudio clinico que durd cinco afos, en el cual, a diversos
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miembros de la familia del paciente y al paciente mismo se les sometié a psicoterapia
individual. En este proceso, Bowen (1978) observé que al incluir a los miembros de la
familia y observar su sistema de relacion aparecian nuevas posibilidades para el cambio.
Entonces concentré su atencion en la vinculacion simbidtica de madres y pacientes,
poniéndose de manifiesto el cardcter ciclico de la relacion simbidtica en la que los
miembros de cada pareja de madre y paciente podian a veces sentirse tan cerca el uno del
otro, que parecian “hermanos siameses emocionales”, o en otras ocasiones tan distantes y
hostiles que se repelian reciprocamente. Algunas caracteristicas de la relacion simbiodtica
quedaron incorporadas a una hipotesis detallada, concerniente a la etiologia de la

esquizofrenia.

En el desarrollo de la Terapia Multifamiliar resultdé determinante la operatividad
del método de terapia en la practica privada asi como en diversos programas de ensefianza
y supervision que Bowen (1978) venia desarrollando y la consecucion de unos excelentes
resultados clinicos obtenidos con varias familias aisladas. En algunas de estas familias
tratadas ambos esposos asistieron con regularidad a las sesiones; en otras hubo un periodo
largo de sesiones con solo un esposo; en otras el curso total se llevo a cabo con un solo

miembro de la familia.

“En todos los aspectos los esfuerzos de la psicoterapia familiar iban por buen
camino; pero al pasar de una sesidon a otra, veia que yo estaba ensefiando los mismos
principios una sesion tras otra. Empecé a pensar la manera de ahorrar tiempo y las
ventajas de cubrir el material con mayor detalle entre muchas familias al mismo tiempo.
Oia cosas acerca de las impresionantes experiencias que tenia cuando luchaba por la
diferenciacion del self, pero después tenia que asimilar estas experiencias integrandolas

en mi propia experiencia para poder comunicarlas a los demas” (Bowen, 1978, p. 245).

Con la Terapia Multifamiliar, Bowen (1978) plante6 un tipo de estructuracion que
permitia reunir a varias familias evitando la unién emocional social en los grupos. De esta
forma intentaba preservar la separacion emocional en las familias que segun €l le permitia

analizar al mismo tiempo los matices de la interdependencia emocional.
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El objeto de atencion era la interdependencia emocional entre los esposos de cada
familia. Se tomaron las precauciones precisas para mantener a las familias aisladas
emocionalmente unas de otras y para impedir que las familias se fueran convirtiendo en
una gran masa de ego familiar indiferenciado, que pudiese inundar el proceso familiar de
las otras familias. Las familias no se conocian entre si antes de empezar el proyecto. Las
familias aceptaron eludir el contacto social entre ellas fuera de las sesiones. Durante las
sesiones cada marido y cada mujer se sentaban uno al lado del otro, ligeramente

separados de los otros dos esposos.

Entre los hallazgos mas importantes de este proyecto de investigacion Bowen
(1978) sefiala una mejoria en los resultados y que ésta se conseguia en un menor tiempo,
hasta un 50 por ciento mas rdpido que otros problemas clinicos comparables de otras

familias.

Las familias que componian el grupo que empezaba la terapia aducian
generalmente la misma razon: “Se trata de confirmar que otras personas tienen la misma
clase de problemas”(p. 247). Bowen (1978) afirma que aparentemente es mas facil ver y
conocer realmente el propio problema cuando es observado en otras personas. Las
familias aprenden unas de otras. Si una familia hace un descubrimiento importante en este
terreno, al cabo de una semana o dos, otros esposos estaran intentando alguna version de

¢éste en sus propias familias.

El rapido avance de las familias en las sesiones multifamiliares llevo a Bowen a
consolidar este tipo de abordaje y lo que comenz6 siendo un estudio piloto en el Hospital
de la Universidad de Georgetown paso6 a convertirse en un método ampliamente utilizado

en la zona de Washington.

5.2.3. El Psicoanalisis multifamiliar de Badaracco

La influencia del modelo propuesto por Garcia Badaracco (2000) nos llevard a

desarrollar con mayor amplitud este apartado del capitulo, dado que nuestra propuesta de

Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo para el tratamiento de las adicciones
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contiene una serie de aspectos comunes con el trabajo y las experiencias que ha desarrollado

este autor y que trataremos de exponer.

A finales de los afios 50, cuando el propio Laqueur y otros autores como Bowen y
Stierling, entre otros, estaban pensando en la combinacion del psicoandlisis clasico, la
psicoterapia de grupo y la terapia familiar, Garcia Badaracco (2000) comenz6 a desarrollar la
experiencia de las comunidades terapéuticas que ha tenido vigencia hasta los afios 90. Los
mas de 30 afios de experiencia y enriquecimiento en la combinacion de técnicas y modelos de
tratamiento han dado fruto y creemos que son pioneros en el trabajo con las psicosis. A
principios de los afios 60, Garcia Badaracco (2000) comenz6 a utilizar los grupos
multifamiliares en el Hospital Borda de Buenos Aires. Como suele ser frecuente las criticas
no se harian esperar, tanto desde el psicoandlisis mas ortodoxo como desde los terapeutas

familiares y de grupo.

A este autor debemos el impulso y la idea de utilizar los formatos
“multifamiliares” para la investigacion (Garcia Badaracco, 2000). En el hospital
bonaerense desarrolld6 una combinacién de técnicas y recursos provenientes de diversos
enfoques terapéuticos. En este contexto se realizaban tratamientos psicoanaliticos
individuales clasicos. Al mismo tiempo la terapia de pareja ocupaba un lugar relevante.
La combinaciéon de la psicofarmacologia, la terapia de grupo, terapia familiar, grupos
multifamiliares, musicoterapia y otras variantes, supusieron un contexto de

enriquecimiento e innovacion respecto de las aplicaciones posibles del psicoanalisis.

Uno de los aspectos mas importantes de la aportacion de Garcia Badaracco (2000)
es la integracion para aplicar el psicoandlisis a las psicosis y a las perturbaciones graves
de la personalidad. La practica clinica de la época se reducia a aplicar a los pacientes mas
graves la psiquiatria farmacoldgica, mientras que la practica psicoanalitica se reservaba a
las neurosis. Por tanto, el desarrollo de este autor supuso una innovacion respecto de las
aplicaciones posibles del psicoandlisis. Se trata de un “aggiornamiento” del psicoanalisis que
en vez de ser individual se realiza en un contexto multitudinario, en el que se trabaja la
conflictiva psicoanalitica habitual que es individual y familiar. De esta forma, el psicoanalisis
se transforma en multifamiliar, dado que en el analisis hay muchas familias presentes en el

mundo individual de cada una de las personas que concurren a é€l.
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El Psicoanalisis multifamiliar supone, segiin Garcia Badaracco (2000), una ventaja
para los pacientes psicéticos graves, a los que les cuesta mucho estar en un divan, pero que si
pueden estar en un contexto mas amplio porque este contexto le sirve de contencion. La
posibilidad de hablar en un contexto mas amplio es mayor, sobre todo la posibilidad de hablar
“vivencialmente”, ya que son las vivencias y no los pensamientos las que enferman a los seres
humanos. Esas vivencias son mas dificiles de abordar en un contexto bipersonal, como es el
divan, mientras que en un contexto mas amplio se facilita el que los pacientes hablen més de

los que sienten, de lo vivido y del sufrimiento.

La aportacion de Garcia Badaracco (2000) consiste en integrar el psicoanalisis a un
campo de dominio exclusivo de la psiquiatria y hoy constituye una parte sustancial en los
tratamientos que requieren el empleo de psicofarmacos, cuya eficacia quimica no reemplaza
el “poder ferapéutico de la palabra”. La psiquiatria que se practica en esos afios contiene
algo de la psiquiatria clésica, pero también algo nuevo, que es el comienzo de la
psicofarmacologia a principios de los afios 50. En esta década de los 50 se descubre la
posibilidad de utilizar sustancias quimicas para influir sobre la mente, que si bien tiene su
base en el cerebro, es mas que el cerebro. De esta forma este autor integra la psiquiatria con
el psicoanalisis, pero no incorporando la psicoterapia como un simple agregado, sino como
algo fundamental que debe utilizarse en forma conjunta con los psicofairmacos cuando son

necesarios.

Otto F. Kernberg explica en el prélogo a la obra de Garcia Badaracco (2000) que el
concepto de “objetos enloquecedores”, como representaciones primitivas fantasmaticas
internalizadas que el paciente reproyecta en los miembros de la familia, asi como el
mecanismo por el cual, inconscientemente, los familiares contribuyen a generar y perpetuar la
relacion con tales “objetos enloquecedores”, es clave para entender el tema central en el
tratamiento de la esquizofrenia: las emociones expresadas. Segin este autor la gran

aportacion de este autor se sustenta en:

De esta manera, en lugar de la repeticion interminable de la patologia familiar que se
observa en el setting grupal, la terapia multifamiliar actualiza un cierto conflicto bajo las
variadas versiones o formas en que se presenta en las diferentes constelaciones familiares y

focaliza la discusion en un problema humano comun, el desarrollo temprano, las relaciones
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familiares traumaticas, la sexualidad infantil, el miedo y las expresiones de violencia, etc.

(Garcia Badaracco, 2000).

“Es con esta intuicion que vengo tolerando la incertidumbre que generan las
contradicciones tedricas que surgen al trabajar en este campo, pero que son precisamente las
que hicieron posible el descubrimiento de formas nuevas de pensar y de nuevos recursos

terapéuticos” (p.34).

En el hospital, este autor consiguidé que la sala se convirtiera en una pequefia
comunidad terapéutica, en la que el grupo multifamiliar se constituia en una matriz
terapéutica que operaba como un ‘“continente” de los componentes mas enfermos y de los
momentos mas regresivos de los propios pacientes. Se comprob6 que los pacientes graves no
estaban en condiciones de tolerar el encuadre psicoanalitico. No eran capaces de pensar y

asociar libremente.

La experiencia de los grupos mostré cémo podian aprovechar mucho mejor la
relacion individual y como el trabajo del analista mejoraba. Los didlogos que se generaban en
los grupos ayudaba mucho a los familiares a entender los problemas de sus hijos enfermos a
través de otros hijos presentes en el grupo. El grupo grande se convirtié en un “continente”
adecuado para tratar los propios miedos a la violencia. La facilitacion de la violencia, sobre
todo verbal, permitia manejar la agresividad evitando el pasaje al acto. Al contar con un
contexto de mayor seguridad, las personas del grupo se atrevian a expresarse con mas
facilidad. Nos parece que el “poder de desalienacion”, como lo denomina Garcia Badaracco
(2000), era una herramienta muy potente para animar a la participacion e inclusion de los

pacientes en el grupo.

La puesta en escena de los diversos personajes y fantasmas que invaden la vida del
paciente psicotico permitia abordar con mayor facilidad los sentimientos que propician las
vivencias enloquecedoras. La presencia de varias generaciones en los grupos era otro factor
de enriquecimiento. El manejo del pasado, el presente y el futuro, podia realizarse de forma
mas funcional teniendo en cuenta la variedad de experiencias y la capacidad de los

implicados en ponerlas en conexion.
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Garcia Badaracco (2000) resume de la siguiente forma algunas de las virtudes que

tuvo la implementacion del recurso que le permitié comprender mejor:

1) la naturaleza de algunas de las dificultades del psicoandlisis individual con pacientes
dificiles; 2) las limitaciones de la interpretacion psicoanalitica, en el sentido de no
poder generar “insight”, 3) la posibilidad de integrar otros recursos terapéuticos que al
tener el poder de abrir espacios mentales nuevo posibilitan el insight; 4) que algunas
“resistencias” en el psicoandlisis individual surgen de las interdependencias
patdgenas, en las que los individuos pueden encontrarse atrapados por los “otros”
significativos y en los que también el psicoanalista puede quedar atrapado, y que estas
resistencias se pueden trabajar mejor en un contexto social ampliado, como el grupo
multifamiliar; 5) que la dificultad de hacer aparecer para la consideracion terapéutica
los aspectos inconscientes disociados que pueden mantenerse excluidos del proceso
terapéutico durante afos, pueden superarse mejor en un contexto de solidaridad como

el que se logra en estos grupos.

En el marco general de las psicoterapias se ha prestado poca atencion a este formato,
dada las escasas experiencias en este ambito y la dificultad para llevarlas a cabo. Asimismo,
la multiplicidad de fendémenos simultineos que ocurren en el proceso de la terapia
multifamiliar y que se influencian de forma mas o menos clara hace dificil explicitar los
componentes de la modalidad. Otros autores que trabajan con modelos trigeneracionales en
terapia familiar (Canevaro, 1995), apuntan que los terapeutas se sienten muy exigidos y
complicados con este formato. Es como si al aumentar el nimero de personas que se atienden
se generara en el terapeuta una angustia mayor por entender que existen mas peligros o
bloqueos. La experiencia de estos autores es la contraria, es decir, cuando se tiene la
experiencia de trabajar con las familias de origen en terapia familiar y con grupos de padres

se aprende que mas que dificultades se cuenta con mas recursos.

Si ya resulta extremadamente compleja la descripcion de los fendmenos que ocurren
en la psicoterapia de grupo, esta complejidad aumenta considerablemente al trabajar con
grupos de familiares o de parejas. Al hablar de “multiterapia” los agentes de cambio
aumentan y pueden darse, como dice Garcia Badaracco (2000) con mucha riqueza. Al mismo

tiempo, como se puede trabajar simultdneamente con varios terapeutas, podemos decir que el
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funcionamiento del grupo es multiterapéutico. La coterapia, la participacion de los propios
pacientes como “coterapeutas”, hace que el clima emocional sea muy significativo. Debido a
la variedad, multiplicidad e intensidad emocional de la fenomenologia que caracteriza a estos

grupos, muchos terapeutas no se atreven a incluirse facilmente (Garcia Badaracco, 2000).

En el desarrollo de la psicoterapia multifamiliar el trabajo personal de los terapeutas
se convierte en una herramienta clave para el manejo de este tipo de grupos. El estilo
personal y el autoconocimiento permiten sacar lo mejor del grupo. En palabras del propio

autor:

La autopercepcion, por identificacion, del impacto que tiene sobre los participantes y
sobre nosotros mismos como terapeutas, todo lo que sucede en el grupo serd el mas valioso
hilo conductor para la comprension de lo que estd pasando y para la construccion de las
devoluciones que puedan estructurarse desde quienes conducen el grupo (Garcia Badaracco,

2000, p. 261).

Otro elemento fundamental en la descripcion de la técnica es la creatividad para tratar
de coordinar los didlogos y/o las conversaciones que pueden tener lugar en el grupo grande,
que puede abarcar desde actuar dejando que los participantes empiecen a hablar
espontaneamente hasta comenzar con una intervencion personal para ir creando un clima que

permita ubicarse mejor en la tarea de conjunto.

El terapeuta normalmente explica para qué estan reunidos, la frecuencia de las
reuniones, el tipo de grupo (cerrado-abierto), cuales son las personas que van a actuar como
coordinadores y se expresa el deseo de que la participacion de los miembros sea lo mas
espontanea posible, respetando la necesidad de hablar o no que cada uno pueda tener en cada

momento.

El trabajo de los terapeutas en estos grupos multifamiliares consiste en estimular
conversaciones entre los participantes e intervenir incluyéndose a si mismos en la trama de
los dialogos, de manera tal que haga posible que cada participante extraiga elementos que
pueda utilizar por si mismo y para si mismo en su vida personal. Influir a través del lenguaje

en la trama conversacional que se gesta en el grupo es un de los objetivos claves. La
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comunicacion no verbal también tiene una relevancia fundamental a la hora de tratar de

conseguir un nuevo contexto terapéutico.

En el psicoandlisis clasico gran parte de la tarea del analista consistia en hacer
consciente lo inconsciente. Segun Garcia Badaracco (2000), en los grupos multifamiliares,
esta tarea se realiza de forma indirecta. A través del didlogo, las personas ponen en evidencia
aspectos de su inconsciente, pero principalmente los aspectos disparados por otros, que por
otra parte, segun el autor, es alguien que estd alli presente y que ha intervenido antes o acaba
de intervenir. Los didlogos ponen en evidencia los intercambios a través de los cuales
aparecen los aspectos transferenciales de las relaciones interpersonales. El terapeuta puede
utilizar lo que dicen unos y otros en varios sentidos, para ir agregando significados,
produciendo contrastes esclarecedores, aportando una vision complementaria, o desarmando

el poder de una “trama patogena”.

Para este autor es mas facil visualizar las tramas patdogenas en el contexto
multifamliar que en el familiar nuclear. En esta misma linea, la propuesta de Canevaro (1995)
sobre el trabajo de terapia familiar trigeneracional también amplia los recursos terapéuticos.
Las influencias mutuas de ambos autores, quienes formaron parte de la experiencia de la
comunidad terapéutica desde sus inicios, se muestran en las conexiones de estos dos modelos

de trabajo con familias.

En el grupo multifamiliar se da una condicion privilegiada cuando se asiste a la
repeticion de las conductas cargadas de poder patdogeno que tienen lugar habitualmente en el
ambito de la familia de origen. Parece ser que se detectan con mas facilidad en el contexto
familiar ampliado que permite un mayor grado de seguridad para evitar la compulsion a la
repeticion. El grupo multifamiliar actia como continente que puede hacerse cargo de los
componentes mas enfermos y regresivos. El contexto social ampliado permite un
reconocimiento de lo que se dice y es valorado por otros de forma que puede tener lugar una

experiencia emocional correctora que costaba mucho en el seno de la propia familia.

Otro aspecto de suma importancia en el desarrollo de la técnica es la toma de
conciencia de las limitaciones del terapeuta, que se desarrolla a través del ejercicio de la

psicoterapia multifamiliar. La creencia de que somos como terapeutas los que tenemos que
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decirles a los otros lo que ellos no saben de si mismos conduce a veces al fracaso terapéutico.
En este sentido, vemos como esta postura mas cercana a los presupuestos constructivistas del
“no saber” o de facilitar una relacion mas de experto a experto, es destacada tanto por Garcia

Badaracco (2000) como por Andersen (1991) y otros autores (Cecchin 1987; Sluzki 1985).

“Esta posicion es profundamente equivocada. Debemos reconocer que nosotros no
so0lo no sabemos mucho de lo que les pasa realmente a los demas, sino que tampoco sabemos
demasiado de lo que nos pasa a nosotros mismos. Lo que realmente importa es colocarnos a
nosotros y colocar a los demas en la mejor situacion posible para poder hacer

descubrimientos que nos permitan conocernos mejor” (Garcia Badaracco, 2000, p. 275).

Los reclamos y reproches que ofrecen todos los pacientes y sus familiares pueden
servir a los terapeutas para saber a qué nivel de la relacién deben intervenir. Observar y
detectar el reclamo incluido en el reproche de los propios familiares permite desarrollar
contextos de creacion de posibilidades. El manejo de los movimientos regresivos y
progresivos se hace mas facilmente con el trabajo multifamiliar por contar con muchos mas
recursos y por la facilitacion de un contexto seguro para los manejos de las violencias

internas de los pacientes y de las expresiones emotivas negativas de los familiares.

5.2.4. Las aportaciones del modelo de McFarlane

McFarlane ha desarrollado a lo largo de las 3 tltimas décadas un importante trabajo
de investigacion con grupos multifamiliares de pacientes psicoticos en el Hospital Spring

Harbor (Estados Unidos) que ha demostrado ser efectivo (McFarlane, 1995).

El modelo de McFarlane (1995) se encuadra dentro de los modelos psicoeducativos,
aunque en su desarrollo utiliza técnicas e intervenciones psicoterapéuticas. Comparte con los
modelos psicoeducativos los objetivos generales de reducir el estrés familiar y la tasa de
recaidas, con una metodologia que incluye la educacién acerca de la enfermedad y el
entrenamiento en habilidades comunicacionales y de resolucién de problemas. Mediante un
ambiente de colaboracion con los familiares que cuidan al paciente, se pretende la reduccion
del estrés y la carga emocional, el desarrollo y fortalecimiento de las habilidades para

anticipar y resolver problemas, la reduccion de la expresion de enfado y sentimientos de
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culpa; el mantenimiento de expectativas razonables acerca del paciente; animarlos a que
pongan y mantengan limites apropiados aunque mantengan algun grado de distancia cuando
sea necesario; y el logro de cambios deseables en la conducta y el sistema de creencias de los
familiares (Jiménez y Maestro, 2002). Estos modelos de intervencion familiar han
demostrado ser efectivos en el tratamiento de la esquizofrenia para reducir las recaidas, asi
como el deterioro social y la carga familiar, tanto en diferentes estudios como en las rigurosas
revisiones sistematicas sobre ensayos clinicos del Cochrane Schizophrenia Group (Pekkala y

Merinder, 2002; Pharoah, Mari, Rathbone y Wong, 2006).

En el modelo de grupos multifamiliares de McFarlane (1983) se habla del
“fenomeno transparental”, al referirse a las situaciones en las que padres envueltos en
transacciones disfuncionales con sus hijos pueden mostrase competentes, comprendiendo
y apoyando a los hijos de otros; lo cual beneficia no s6lo al receptor, sino que sirve para
mejorar la relacion con su propio hijo, al ver otra cara de su padre y entrenarse €ste en
afrontar la relacion y los problemas de otra forma; ademas de servir de modelo para los
otros padres y ver que abordandole de otra forma su hijo responde mejor. Todo ello
produce cambios en las dos familias. Los padres encuentran aqui un campo de
experimentacion menos peligroso que en su casa, un lugar donde pueden probar
diferentes tacticas sin la tension que les provoca dirigirlas a su hijo. Las intervenciones
con una familia sirven también para las otras, aunque no hayan explicitado problemas

semejantes.

McFarlane (1995) habla de una comunicaciéon mas espontanea y rica en los grupos
multifamiliares, se comentan mas cosas, se dan mas soluciones, se discuten mas temas
familiares y se hacen mas comentarios sobre las interacciones, pudiendo centrarse en
problemas de un modo mas natural que en las terapias unifamiliares. Paul y Bloom (1970)
usan la terapia multifamiliar para desvelar secretos y reducir la proyeccion de la culpa en

los pacientes.

En el desarrollo del proceso multifamiliar se observa cémo familiares que se
sentian incapaces, fracasados, ahora pueden brindar ayuda a otras familias, ofrecerles su

experiencia y juntos aprender a afrontar los problemas. Poco a poco pasaran a sentirse
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capaces de hablar, de compartir sus sentimientos, de enseflar, de aprender... Los
sentimientos de culpa, de frustracion, de rabia y de pérdida de las expectativas puestas en
su familiar enfermo, van dejando paso a la tolerancia, la comprension y la asuncién de
metas mas asequibles. Estos cambios también se dan en los grupos de apoyo de
familiares, pero en la terapia multifamiliar existe una diferencia importante: se puede
trabajar en el aqui y ahora los conflictos, no se trata de escuchar qué cuentan los padres
de sus hijos, sino como danzan ante los ojos de los terapeutas ojos y los de las otras
familias y también estdn los coterapeutas que conocen bien el problema: los otros

familiares.

La carga subjetiva disminuye al poder desahogarse en el grupo y encontrar
contencién emocional y la objetiva se ve atenuada al aprender nuevas estrategias de
afrontamiento y recibir ayuda para movilizar recursos sociales. Es frecuente que las
dificultades de unos padres sean senaladas por otros padres o hijos, lo cual es menos
culpabilizante, porque esas familias que les estan cuestionando también escucharan
“imperfecciones” de ellos, lo cual es mejor recibido que si lo dicen los terapeutas que no
hablan de sus dificultades y problemas y pueden ser vividos como “seres perfectos” que

hacen mas hirientes sus fallos.

Frente a los roles rigidos y las etiquetas que se van desarrollando a lo largo de los
afos, padres e hijos se sorprenderan muchas veces de coémo hablan y piensan sus
familiares al observar qué opinan sobre las otras familias, como les ofrecen consejo y
ayuda. Los hijos se atreven a decir cosas que en casa callan, y adoptan posturas mas
maduras y responsables que en el hogar, los padres pueden hablar de sus sentimientos,
algo reservado en muchas familias a las madres y éstas muestran actitudes empaticas
hacia otros hijos, al estar liberadas de la presiéon que sienten con la suya. Unos padres
mitigan las conductas altas en emociones expresadas de otros, cuestionandolas desde la
cercania que da el haber pasado por situaciones semejantes. En estos grupos, si uno es
cuestionado por otros, siempre aparece alguien que le apoya y comprende, cosa que no se

da tan facilmente en las terapias unifamiliares.

181



Capitulo 5 Terapia de grupos multifamiliar

En el modelo multifamiliar de McFarlane encontramos cuatro tipos de formatos en
funcién de la duracion (breve o larga) y del tipo de grupo (abierto o cerrado). En familias
con enfermedad créonica se han obtenido mejores resultados con grupos cerrados con una

duracion media de 1 a 2 afios.

Los grupos son conducidos por dos terapeutas, hombre y mujer, con formacién en
terapia familiar y grupal. Se realiza una convocatoria ampliada de mas de 30 familias, de
padres e hijos, o padres solos. Los grupos son homogéneos de familias con pacientes
esquizofrénicos aunque de distintas edades, clases sociales y estilos relacionales, para
enriquecer la dindmica grupal. La terapia es de tipo ambulatorio, las sesiones son de 90

minutos y la periodicidad quincenal.

MacFarlane (1983) establece la utilidad de utilizar 4 tipos de intervenciones
basicas:

1. Autotriangulacion, donde el terapeuta se interpone entre las familias o los
miembros de ella, apoyando, bloqueando, interactuando o clarificando
aspectos de la comunicacion.

2. Interpretacion grupal. El terapeuta comparte reacciones personales, sefiala
aspectos comunes en las familias, realiza interpretaciones de la dinamica
grupal con el objetivo de favorecer la cohesion del grupo.

3. Enlace transfamiliar. El terapeuta invita a los miembros de una familia a
comentar lo observado en otra, alejandose de la posicion de experto en el
que le situan las familias y desvia las preguntas al grupo o a otro miembro.
Estas intervenciones resultan muy utiles para facilitar la comunicacién y
resolver conflictos.

4. Tratamiento interfamiliar. Cuando la cohesion grupal ya esta establecida, el
terapeuta refuerza, regula, amplia y desconfirma interacciones, ya sea
felicitando a un miembro por sus comentarios sobre otras familias, o
mostrando un abierto desacuerdo si ve un peligro potencial en lo que se

dicen. Estas técnicas son usadas para resolver problemas.
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A estas intervenciones se pueden afiadir técnicas de terapia familiar sistémica,

especialmente estructurales (Minuchin., 1974; Minuchin y Fishman, 1981) y estratégicas

(Haley, 1976 y Madanes, 1981).

1.

El proceso se desarrolla a lo largo de 6 fases (Espina y Ortego, 2003):

Fase de contacto con las familias. Inicialmente, se entrevista a las familias para
recoger informacion sobre la historia del problema y su impacto en la familia y sobre
la demanda y las caracteristicas familiares: estructura, interacciones, emocion
expresada, estigma, carga, cohesion, disponibilidad para compartir en grupo sus
problemas, estilos de afrontamiento, etc. Posteriormente, los terapeutas explican los
objetivos, encuadre y proceso de la terapia. En esta fase se realizan 2 6 3 sesiones y
en ella se desarrolla una alianza terapéutica que servird de soporte para favorecer la
inclusion en el grupo y para los momentos de crisis. Los terapeutas utilizan las
técnicas de union, acomodacidén y coparticipacion de la terapia familiar estructural
(Minuchin, 1974; Minuchin y Fishman, 1981) y favorecen la descarga emocional,

conteniendo empaticamente, informando y desculpabilizando.

Inicio del grupo. Se retinen familias y terapeutas y se inicia con una fase social en la
que los terapeutas se presentan y explican el encuadre, para dar paso a que las
familias se presenten. Posteriormente, se les invita a hablar de como se sienten en el
grupo, sus expectativas, temores y metas, favoreciendo una interaccion fluida que

sirva para eliminar la tension.

Desarrollo de la cohesion grupal. Durante las primeras sesiones las familias
descargan sus frustraciones con los servicios asistenciales y cuentan historias de
fracasos, acusaciones, culpas, desesperacion, impotencia..., cada familia desea ser
atendida exclusivamente por los terapeutas. Desean que se les dé la solucion a sus
problemas de una forma lo més inmediata posible. Los terapeutas, con una actitud
empatica, aclaran dudas, establecen normas sociales de comunicacion, dirigen las
interacciones, bloquean a las personas que pretenden monopolizar el grupo y dan
paso a los demas, sefialan los aspectos comunes en las familias, desculpabilizan, etc.

Es conveniente frenar el criticismo y la hostilidad y evitar el centrarse en conflictos
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4.

intrafamiliares. En esta fase se utilizan los constructos universales (“a todas las
familias les sucede que...””), el consejo especializado, la autotriangulacion y las
interpretaciones grupales. El riesgo de abandono es muy alto y los terapeutas deben
estar muy atentos, recogiendo a cada miembro y favoreciendo un clima continente y
de aceptacion en el grupo. Al finalizar la sesidon puede ser util inducir una relajacion
grupal. En 2-3 meses la cohesion grupal ya suele estar establecida y el riesgo de

abandono se reduce drasticamente.

Aparicion de subgrupos. En esta fase, que suele extenderse hasta los 6 u 8 meses,
aparecen subgrupos y lideres entre los familiares veteranos. Las intervenciones de
enlace transfamiliar, por ejemplo, pedir a los demds que opinen sobre lo mostrado
por una familia, seran prioritarias en este momento, para pasar progresivamente a las
intervenciones interfamiliares, por ejemplo, favorecer discusiones sobre las
reacciones de los familiares hacia las conductas del paciente y luego dar paso a qué
opinan los pacientes; de esta forma se favorece la creacion de subgrupos
cohesionados que interactiian, apoyandose mutuamente y confrontando opiniones y
actitudes; los limites interfamiliares se diluyen. Los terapeutas pueden estimular y
bloquear interacciones, dirigidas a la flexibilizacion de los limites familiares, la

creacion de subgrupos interfamiliares y a la posterior disolucion de los subgrupos.

El grupo se estructura. Esta fase y la anterior forman el grueso de la terapia, el
grupo se va regulando solo y en esa matriz grupal las familias se diluyen, el grupo
como tal toma la iniciativa y recurre menos a los terapeutas. Ha disminuido la carga,
la ansiedad, la culpa y el estigma, los pacientes suelen estar mejor, los comentarios
son fluidos, se acepta el cuestionamiento de las propias actitudes y el humor hace
acto de presencia. Los terapeutas pasan a un segundo plano, realizan intervenciones
puntuales en momentos de atasco y se centran en la solucion de problemas, cambios
estructurales en las familias y emocidon expresada. Los terapeutas seguirdn con
intervenciones transparentales y se centraran en habilidades de comunicacion,
solucion de problemas e intervenciones sistémicas estratégicas (Haley, 1976 y
Madanes, 1981), como son que los padres presenten un frente comun, pautas de
manejo especificas de los problemas que va presentando mediante directivas simples

y paradodjicas.
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6. Autonomizacion y creacion de una red social. En esta fase las familias funcionan de
una forma mas adaptativa, plantedndose la reorganizacién de la vida de cada uno,
retomando amistades y aficiones. Se utilizaran las técnicas estructurales y
estratégicas ya descritas y si es necesario se recomendara la constitucion de grupos
de autoayuda o también puede ser necesario abordar problemas de pareja en el grupo

o recomendar una terapia de pareja.

Este formato de intervencion se puede combinar con intervenciones puntuales con

miembros del grupo o, incluso, con terapias individuales o grupales.

Tal y como sefialabamos, McFarlane ha desarrollado en las tres Gltimas décadas un
importante trabajo de investigacion sobre grupos multifamiliares en la esquizofrenia. En un
estudio multicéntrico en escenarios clinicos normales durante dos afios se compard un
modelo de intervencién aplicado a familias individuales con otro aplicado a grupos
multifamiliares, dirigidos a mejorar las habilidades de afrontamiento de los pacientes y
familiares y a desarrollar sus redes de soporte social (McFarlane, Link, Dushay, Marchal y
Crilly, 1995). Se encontr6 las tasas de recaidas en el grupo multifamiliar eran
significativamente mas bajas. Ademas, el grupo multifamiliar presentd mejores resultados en
la reduccion sintomatologica, la adherencia a la medicacion, la reduccion de dosis

farmacologica y en los aspectos laborales.

En otro estudio (McFarlane, Lukens y Link, 1995), compararon los efectos de tres
modalidades de intervencion familiar: grupos psicoeducativos multifamiliares, tratamiento
psicoeducativo unifamiliar y grupos multifamiliares dindmicos. Las intervenciones tuvieron
como ¢je las modalidades anteriormente expuestas y se combinaron con una modalidad de
manejo de casos, dentro del contexto del tratamiento psicosocial, durante dos afios. El primer
afio de tratamiento incluy6 talleres psicoeducativos y sesiones grupales unifamiliares o
multifamiliares semanales (con presencia de los pacientes), centradas en la solucion de
problemas. Su meta fue la estabilizacion clinica y la adaptacion funcional. En el segundo afio,
se dirigid hacia la rehabilitacion y mejoria de la calidad de vida. Después de cuatro afios, los
grupos multifamiliares fueron mas efectivos que los del formato unifamiliar y presentaron

menores tasas de recaidas. Los autores concluyeron que los grupos multifamiliares,
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combinados con medicacion de mantenimiento y psicoeducacion, reducen significativamente
la tasa de recaida y sugieren que los resultados a largo plazo pueden derivarse mas del

formato de grupo multifamiliar que de la psicoeducacion.

5.2.5. Los grupos de discusion multifamiliar para pacientes con enfermedad

cronica

El trabajo con Grupos de Discusion Multifamiliar (G.D.M.) desarrollado por P.
Steinglass (1998) comprende una década de investigacion en el Centro de Investigacion
para la Familia del Centro Médico de la Universidad George Washington y posteriormente
en el Instituto Ackerman de Nueva York. Estas investigaciones estuvieron fuertemente
influidas por los hallazgos que surgieron desde los estudios de enfermedades psiquidtricas
cronicas y enfermedad médica, y la familia en particular. Se llevaron a cabo una serie de
estudios sobre familias alcoholicas llevados a cabo por Steinglass, Bennett, Wolin y Reiss

(1987).

Estos estudios han favorecido la creaciéon de un modelo sobre las relaciones en
familias alcoholicas en las que se detalla el proceso a través del cual las familias podrian
llegar a estar reorganizadas alrededor de las conductas y demandas relacionadas con el

alcoholismo.

Las aportaciones de estas investigaciones de Steinglass (1998) sugieren que la
version del modelo de grupo desarrollado puede ser aplicable no s6lo a muy diferentes tipos
de experiencias de enfermedad, sino también a circunstancias en las cuales los pacientes
identificados ocupan diferentes roles generacionales dentro de la familia. En cada una de
estas situaciones en las que se ha trabajado con el modelo de grupos multifamiliares
(grupos heterogéneos de enfermedades, grupos de cancer, grupos de diabetes), las familias
han informado que encontraron la experiencia muy util, y, por tanto, urge que €sos grupos
sean accesibles a todas las familias que intentan afrontar problemas a largo plazo asociados

con una enfermedad médica importante.

En los grupos multifamiliares, formados por familiares y enfermos cronicos, se

trabaja sobre las vivencias que tienen de la enfermedad, de como los pacientes y sus familias
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viven y se relacionan con la enfermedad y sobre qué lugar ocupa ésta en su vida.
Generalmente, las familias dejan de realizar actividades y viven volcadas en la enfermedad y
en el paciente. A través de los grupos se busca que las familias sean capaces de organizarse
atendiendo a la enfermedad, pero sin que ésta condicione sus relaciones y su vida mas alla de

lo necesario.

El programa suele constar de 6 sesiones con una periodicidad semanal (o quincenal) y
se desarrolla una vez que la enfermedad ha entrado en su fase crénica o ha remitido. Las
sesiones duran unos 90 minutos aproximadamente y participan entre 4 y 6 familias, de las
mas variadas condiciones sociales. El trabajo se realiza en grupo, con las familias de los
pacientes y el propio paciente. Es importante que acuda el paciente y el mayor niumero de

miembros de la familia. Si el paciente no quiere asistir, la familia no participa en el programa.

Steinglass (1998) destaca de sus trabajos de investigacion los principales hallazgos:

1. El establecimiento de una comunidad de familias con experiencias compartidas.
Las familias en el grupo no solo terminardn sintiéndose menos aisladas, también se
dan cuenta de que sus reacciones, sentimientos y esas luchas son normales. La
experiencia de grupo lleva a un sentimiento de afirmacidon positiva para las
familias, mas que al sentimiento de culpa y de impotencia que a menudo domina a

la familia antes de su participacion en el grupo.

2. El modelo conceptual de fondo enfatiza las fuerzas familiares y la postura no
patologizante. El modelo de cémo las familias vienen a reorganizar sus vidas en
torno a la enfermedad cronica y la necesidad de reexaminar las prioridades de la
enfermedad versus las de no enfermedad, en la vida familiar da sentido a las
familias con las cuales se ha trabajado. La metafora de “poner la enfermedad en su
lugar” parece particularmente atractiva como un objetivo para el futuro, como se
usan las metaforas para connotar como la enfermedad ha invadido la vida familiar.
Tanto la naturaleza no patologizante del modelo conceptual como la facilidad con
la que los constructos llave del modelo, pueden ser traducidos dentro de un

accesible lenguaje metaforico, ayuda a crear una relajada atmosfera dentro del
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grupo. Dentro de esta atmosfera, llega a ser factible manejar los problemas que

pudieran ser vistos de otro modo.

La riqueza estructural del grupo de discusion permite las perspectivas multiples de
los problemas de la enfermedad y el manejo que se genera. Los miembros son
simultaneamente individuos con sus propias experiencias de enfermedad, personas
influidas por su cultura familiar Unica, personas atadas a ciertos roles de la enfer-
medad (paciente, no paciente, cuidador primario...), € individuos identificados por
los roles familiares que ocupan (padre, hijo, esposa). El grupo estd repleto de
posibles combinaciones de roles familiares y de enfermedad, cada uno de los
cuales conllevan diferentes perspectivas de la experiencia de enfermedad. Supone
una experiencia poderosa para las familias participar en esfuerzos colaborativos en
resolver problemas no sélo dentro de su propia familia, sino también entre las

familias, y entre las familias y los lideres del grupo.

La habilidad para tomar una postura observacional. En la mayoria de las
interacciones que tienen lugar en los contextos clinicos se espera que los in-
dividuos sean participantes en dicha interaccion. Si el terapeuta hace una pregunta
se espera que los pacientes respondan. Si a los miembros de la familia se les estan
dando instrucciones sobre el régimen de tratamiento, se espera de ellos que
absorban la informacion y después sigan las instrucciones. Incluso en la mayoria
de los contextos de terapia de grupo, las personas son a menudo desafiadas por
otras en el grupo, y sienten la necesidad de defenderse. En este modelo, en
contraste, esta experiencia mas tipica se equilibra con una serie de experiencias en
las cuales tanto los individuos como las familias son también animadas a tomar
una postura observacional. Por ejemplo, durante los ejercicios del “grupo dentro
del grupo”, cada miembro es en un determinado momento invitado a ser un
miembro del “equipo observador” y entonces comenta lo que ha observado. De la
misma manera, en la sesion en la que las familias crean sus montajes de antes de la
enfermedad y después de la enfermedad, son invitadas por turno a unirse al resto
del grupo para comentar esas representaciones visuales de sus familias y sus

experiencias.
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Steinglass (1998) afirma que este proceso observacional es lo que facilita una
apertura de los miembros de la familia a nuevas perspectivas que simplemente no seria
posible si estuvieran sintiendo una necesidad de defender su conducta y las elecciones de
vida ante otros. Es esta habilidad para dar un paso atrds desde uno mismo, especialmente
dentro de una atmodsfera de grupo que enfatiza la solucién de problemas de forma
colaboradora, lo que crea la oportunidad de las familias para considerar un nuevo y mejor
equilibrio entre las necesidades y prioridades de la enfermedad versus las de la no

enfermedad en sus vidas.

Los grupos multifamiliares tienen un rol, potencialmente importante, que jugar en
contextos médicos, para ayudar a los pacientes, familias y a los clinicos a desarrollar una
comprension compartida del impacto de la enfermedad médica crénica en la vida familiar,
y para crear un formato dentro del cual pueda darse una aproximacion colaboradora para
planificar y llevar a cabo el tratamiento. Esta también claro que los protocolos del Grupo de
Discusion Multifamiliar pueden desarrollarse facilmente al estar bien estructurados, son
eficientes y atractivos para que las familias puedan afrontar los retos asociados con un

amplio rango de enfermedades.

La perspectiva de futuro de estos grupos necesitard segun Steinglass (1998): a) que
se desarrollen ensayos clinicos controlados del modelo que permitan establecer el impacto
en los pacientes y sus familias, esto es, estudios de eficacia, b) llevar a cabo pruebas de
campo que demuestren la efectividad y el potencial coste/beneficio en contextos médicos
generales y especializados y c) enfocar los problemas verdaderamente reales asociados con
el reclutamiento de familias para participar en los grupos. Aunque estd claro que una vez
que las familias llegan a la primera sesion de grupo se comprometen muy rapidamente, no
se han desarrollado estrategias para incorporar este formato de trabajo a los protocolos de
tratamiento que se emplean en los contextos médicos para el tratamiento de las

enfermedades cronicas.

5.2.6. Terapia Multifamiliar en el abuso de drogas: Aportaciones de Kaufman.

Kaufman (1985; 1999) ha sido el autor que més ha desarrollado la modalidad

psicoterapéutica de grupos multifamiliares en los casos de abuso de drogas. Durante
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muchos afios este autor ha venido desarrollando sus intervenciones y considerando de
gran utilidad trabajar con grupos de parejas, incorporando personas significativas, con

grupos de adolescentes y menores de familias con problemas de adiccion.

En todos estos desarrollos Kaufman encontré que el sistema entrelazado que
suponen los grupos multifamiliares proporciona un marco ideal para el tratamiento de
adictos a sustancias. Con este sistema se consigue un impacto multiple de la terapia tan
efectivo que consigue llevar a familias con graves problemas de drogas a estados

saludables libre de sustancias (Kaufman, 1985).

Entre los factores que contribuyen a este proceso de cambio en la terapia multifamiliar
encontramos que esta modalidad psicoterapéutica permite la integracion en el trabajo del
grupo de otros miembros de la familia que tienen un papel importante en la perpetuacion del
sistema de abuso de sustancias. Asimismo, se genera una nueva red de apoyo, una familia de

familias que ofrece una alternativa a la red de facilitadores y abusadores de sustancias.

El terapeuta se convierte en figura parental para una multitud de familias que llegan a
constituir una sola red familiar, una sola familia. Al mismo tiempo el terapeuta puede
desempefiar en ocasiones un rol mas infantil en cada familia. Sin embargo, debe estar atento
y mantenerse en una posicion objetiva en los conflictos emocionales de las familias, siempre
teniendo en mente que una funcion fundamental es la de servir de apoyo para cada miembro
del grupo. El terapeuta debe tener el manejo del grupo en todo momento y la capacidad de
interrumpir cualquier comunicacién que sea destructiva o perjudicial. En el formato de
trabajo el equipo terapéutico debe estar formado por terapeutas con experiencia en terapia
familiar y en terapia de grupo y que se sientan comodos en grupos grandes. Ademas, debe de
haber al menos un coterapeuta que debera ser preferiblemente un adicto a sustancias

recuperado o que esté en proceso de recuperacion.
En las sesiones de grupales las familias se sientan juntas en un circulo equidistante

que permite al terapeuta observar todas las dinamicas familiares. Su posicion desde el inicio

serd determinante para conocer detalladamente todos los procesos que van aconteciendo. Las
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sesiones comienzan con la presentacion de cada grupo familiar, roles que desempenan y la
expresion de sus motivos de malestar de la situacion que estan viviendo. En ocasiones,
cuando se incorporan familias nuevas el terapeuta puede sugerir a alguno de los miembros
mas veteranos del grupo que explique el objetivo que se pretende e insistir en la importancia
de que la familia vaya abriéndose al grupo y se exprese honestamente. En esta descripcion se
puede enfatizar sobre la importancia que tienen las fuerzas familiares para conseguir un estilo

de vida saludable libre de drogas.

En la dinamica de trabajo multifamiliar se trabaja frecuentemente con intensidad
sobre una familia durante una hora. Se enfocan los conflictos desde una perspectiva
emocional y otros muchos aspectos de las familias que pasan a ser discutidos en el grupo. En
este proceso otras familias se identifican con estos conflictos y expresan sentimientos de
apoyo ya que muchas familias han experimentado conflictos similares (Kaufman y Kaufman,

1977).

El grupo funciona como una familia terapéutica. Los miembros de las familias hablan
de sus temas y los terapeutas principales pueden utilizar técnicas de terapia tales como la
confrontacion, la reestructuracion y el apoyo. Muchos miembros de la familia reconocen
problemas en otras familias que no pueden ver en sus propias familias y esto sueles ser
sefialado, bien por el terapeuta o bien por los otros integrantes del grupo. Las familias hablan
de sus experiencias y ofrecen su apoyo. Este soporte, no s6lo se produce en las sesiones sino
que, frecuentemente, las familias ofrecen ayuda fuera de las horas de terapia. Se producen
contactos informales antes y después de las sesiones que suelen ser cruciales para las

familias.

Las fases tempranas de la terapia multifamiliar se caracterizan por el apoyo que
reciben las familias de las otras familias cuando expresan el dolor que han experimentado en
el proceso de adiccion de su familiar adicto. Mas adelante, la familia aprende a ver la
reciprocidad de los aspectos destructivos de la interaccion con el paciente identificado. Los
terapeutas y las familias identifican patrones de manipulaciéon y de coaccidon que son
bloqueados rapidamente. Igualmente, las familias identifican la perpetuacion del abuso de

sustancias del paciente identificado y su comportamiento dependiente a través de ser la
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cabeza de turco, asi como el distanciamiento o la infantilizaciéon. En esta fase se trabaja

promoviendo y alentando nuevas formas de relacion entre los miembros de las familias.

En el grupo multifamiliar muchas familias aprenden por primera vez a expresar
directamente amor o ira. La terapia multifamiliar es especialmente util dando el apoyo
emocional necesario para que padres aglutinadores puedan separarse del paciente
identificado, un aspecto muy caracteristico entre las familias de adictos. En fases mas
avanzadas las familias pueden expresar aspectos de duelo reprimido intenso y puede ser
crucial para una sana adaptacion. En estas fases suelen aparecer secretos y mitos familiares
que son compartidos con los miembros del grupo. Finalmente, en la ultima fase la familia y el

paciente identificado se enfrentan a la separacion del grupo.

Kaufman (1985) ha desarrollado formatos terapéuticos de grupos de parejas. Estos
grupos son generalmente mas pequenos que los grupos multifamiliares y son formados por
dos o tres parejas. Las técnicas usadas y las fases elaboradas en estos grupos son bastante
similares a las de la terapia multifamiliar. En estos grupos determinados los temas son mas
facilmente abordables que en los grupos multifamiliares. En cualquier caso, Kaufman
sostiene que los grupos de parejas no deben ser una modalidad de tratamiento aislada, ya que

no cumplen lo esencial del modelo trigeneracional.

El modelo multifamiliar de Kaufman comienza (1999) la terapia de grupo para adictos
a sustancias con una perspectiva educativa y con un enfoque directivo y de apoyo. En la fase
inicial se debe impartir conocimientos sobre los efectos del alcohol y de drogas y
proporcionar las habilidades necesarias para hacer frente a la ansiedad y la depresion que
conlleva al abandono del consumo. En las fases intermedias, se trabaja con los sentimientos,
la responsabilidad de sus conductas, la comprension de las interacciones interpersonales y el
reconocimiento de las funciones y ganancias secundarias de su comportamiento. Al final de

la terapia las familias y los pacientes deben enfrentarse al proceso de separacion del grupo.

5.3. Investigacion sobre la terapia de grupos multifamiliar

Laquer (1972), Bowen (1978) y Garcia Badaracco (2000) fueron pioneros con sus

experiencias combinando las aportaciones de la psicoterapia de grupo con el trabajo con
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las familias y con tratamientos farmacoldgicos. Este proceso de experimentacion sentd
las bases de lo que lo que conocemos actualmente como “Terapia de grupos
multifamiliar” y que agrupa muy diversos formatos. A pesar de la riqueza de las
aportaciones y de los contextos de investigacion en los que se promovieron, no hemos
encontrado estudios de eficacia en estas fases iniciales. Las aportaciones mas
importantes las obtenemos en forma de descripcion general del desarrollo de esta

modalidad de tratamiento.

Aunque en la década de los afios 70 la literatura y la investigacion sobre grupos
multifamiliares es limitada, este formato se ha ido haciendo cada vez més popular en el
tratamiento de abuso alcohol y de otras drogas (Bergen, 1973; Hendricks, 1971;
Kaufman y Kaufman, 1977; McKamy, 1976) y trastornos psicdticos, (Bowen, 1978;
Laquer, 1972). Ya en los afios 80, encontramos referencias de aplicaciones a
tratamientos de adicion a la heroina en comunidad terapéutica (Anton, Hogan, Jalali,
Riordan y Kleber, 1981 y Clerici, Garini, Capitano, Zardi, Carta y Cori, 1988) alcoholismo
y abuso de sustancias (Lovern y Zohn, 1982; Kosten, Hogan, Jalali, Steidl y Kleber, 1986
y Zimberg, 1982), trastornos psicoticos (McFarlane, 1982; O'Shea y Phelps, 1985) y

enfermedad cronica (Steinglass, 1987).

Desde mediados de los afios 80 hasta mediados de los 90, apenas encontramos
publicaciones sobre terapia de grupos multifamiliares, aunque a partir de esos afios se
ha publicado un buen numero de trabajos de investigaciéon que dan cuenta del interés
que ha suscitado esta modalidad de tratamiento en trastornos alimenticios, enfermedad
cronica, enfermedades infantiles y en casos de exclusion social y educativa (Asen,

2002; Asen, Dawson y McHugh, 2001).

La Terapia de grupos multifamiliar ha sido identificada como un modelo de
tratamiento viable para una variedad de poblaciones de clientes, incluido el tratamiento
del alcohol y abuso de sustancias (Cuadro 11). La mayor parte de las aportaciones
vienen a coincidir en que una combinacidn de las teorias de los sistemas familiares y los
factores de grupo terapéutico proporcionan la oportunidad de explorar los multiples

niveles de las relaciones intra e interpersonales entre las familias. Todos los miembros
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del grupo tienen la oportunidad de dar y recibir retroalimentacion sobre el

fortalecimiento de sus vinculos familiares propios (Springer y Orsbon, 2002).

Asen y Schuff (2006) afirman que la razén de los enfoques multifamiliares no
difieren en absoluto de la de los grupos de autoayuda; las personas que se enfrentan a
problemas similares pueden compartir sus experiencias y asesorar y apoyarse
mutuamente. Las familias son capaces de aprender unos de otros y tienen la oportunidad

de mejorar sus habilidades de comunicacion (Asen, 2002; Kaufman y Kaufman, 1977)

Cuadro 11. Investigaciones recientes con formatos de grupos multifamiliares

Autor Afo Ambitos de aplicacién

Boylin y cols. 1997 Tratamiento de mujeres drogodependientes

Conner y cols. 1998 Tratamiento de la dependencia de alcohol y cocaina
Henggeler y cols. 1991 Tratamiento de abuso de drogas en jovenes
Kooyman y cols. 1993 Tratamiento de adicciones en comunidad terapéutica
Schaefer 2008 Tratamiento de alcohol y abuso de drogas

Springer y Orsbon 2002 Tratamiento de abuso de sustancias en adolescentes
Aseny cols. 2001 Tratamiento de psicosis y otros trastornos psiquidtricos
Asen 2002 Tratamiento de trastornos mentales

Assen y Schuff 2006 Tratamiento de anorexia nerviosa

Bishop y cols. 2002 Tratamiento de madres con trastornos mentales
Eisler 2005 Tratamiento de trastornos psicoticos

Lemmens y cols. 2003 Tratamiento de trastornos mentales

Lemmens y cols. 2007 Tratamiento de la depresion

McFarlane. 2002 Tratamiento de trastornos psiquidtricos graves
Scholz y cols. 2005 Tratamiento de anorexia nerviosa en adolescentes

Fuente: Schaefer (2008)

En este capitulo hemos revisado las aportaciones de los principales autores que, en
nuestra opinidon, han contribuido en mayor medida a conformar la Terapia de grupos
multifamiliar. Hemos observado que, a pesar de que cada modelo contiene caracteristicas
especificas, todos ellos comparten una serie de aspectos que han resultado de enorme utilidad
en el disefio del modelo de psicoterapia multifamiliar para pacientes adictos a opidceos y sus

familias que hemos utilizado en nuestra investigacion. La Terapia de grupos multifamiliar
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consigue implicar a las familias en los procesos de tratamiento, promueve que ¢éstas
compartan sus problemas y se apoyen en las solucione y mejoren sus patrones de

comunicacion (Schaefer, 2008).

Hemos visto que el interés por utilizar formatos multifamiliares en el tratamiento
de las adicciones ha ido creciendo progresivamente en estos afos. Sin embargo,
coincidimos con Steinglass (1987) cuando, siendo consciente de las limitaciones de sus
aportaciones, insiste en la necesidad de contar en el futuro con ensayos clinicos
controlados del modelo que permitan establecer resultados sobre el impacto en los
pacientes y sus familias y estudios que determinen su efectividad y potencial beneficio
en contextos asistenciales generales y especializados. Aun esta modalidad de
tratamiento necesita estudios cuantitativos y cualitativos en los centros de rehabilitacion
y también en contextos ambulatorios, abordando las diferentes interpretaciones

culturales de los sistemas familiares (Schaefer, 2008).

En nuestra propuesta de definicion entendemos por psicoterapia multifamiliar la
modalidad terapéutica que utiliza grupos de familiares y a los propios afectados para
trabajar todos conjuntamente, durante un periodo de tiempo limitado, aspectos
comunicacionales y relaciones de la familia y otros aspectos que pueden favorecer el
manejo de la enfermedad. Para ello, utiliza los recursos aportados por la psicoterapia de
grupos, la terapia familiar, la psicoeducacion desde los principales enfoques

terapéuticos (cognitivo-conductuales, dindmicos, experienciales, y sistémicos).

Con este capitulo sobre terapia de grupos multifamiliar finaliza la revision
tedrica de este trabajo de investigacion, que nos permite tener una vision del estado
actual de los tratamientos de la conducta adictiva, y enmarcar la parte empirica, que se
desarrollard en los proximos capitulos. A continuacion, se expondran los objetivos ¢
hipotesis de este estudio, los aspectos metodologicos, los resultados obtenidos, la

discusidn sobre los mismos y se finalizard con las conclusiones de esta tesis.

195






Capitulo 6

OBJETIVOS E HIPOTESIS






6 OBJETIVOS E HIPOTESIS

La literatura revisada ofrece una amplia evidencia sobre los tratamientos eficaces en
el ambito de las drogodependencias (National Institute on Drug Abuse, 1999, 2001, 2005).
En el campo de la investigacion, diversas entidades y organismos gubernamentales han
puesto de relieve el caracter central de los aspectos psicologicos a la hora de desarrollar
dichos tratamientos eficaces (American Psychiatric Association, 2002; American

Psychological Association, 2000; National Institute on Drug Abuse, 2005).

La investigacion sobre el efecto de los tratamientos psicologicos ha evolucionado
desde una postura de validacion y apoyo empirico, hasta su formulaciéon como un modelo de
practica basada en la evidencia (Pascual y cols., 2004). Desde esta Optica, se garantiza que los
estudios de resultados puedan ser llevados a cabo en todos los enfoques tedricos en
condiciones igualitarias de partida y, de este modo, poder avanzar en el campo del
conocimiento de los tratamientos psicoldgicos mas eficaces en el ambito de las

drogodependencias.

En los capitulos anteriores se ha puesto de relieve la eficacia de las intervenciones
familiares con jovenes drogodependientes, a la hora de reducir el consumo de drogas y otras
conductas disfuncionales asociadas (Liddle y Dakof, 1995; Stanton y Shadish, 1997; Liddle y
cols., 2004; Ozechowski y Liddle, 2000). Igualmente, este tipo de intervenciones logran mas
¢éxito en conseguir comprometer a las familias en los procesos de tratamiento que las
intervenciones estandar, lo que implica una mayor adherencia y permanencia en el
tratamiento, que al mismo tiempo se asocia a un mejor prondstico del tratamiento (Becofia y
Cortés, 2008; Szapocznik y cols., 2006). Por otro lado, la terapia familiar consigue mejorar de
forma significativa el funcionamiento en la familia (comunicacidn, expresividad emocional,
flexibilidad, disminucion de conflictos, etc.) de los adolescentes drogodependientes (Austin,

2005; Ozechowski y Liddle, 2000; Thompson, 2005).

Igualmente, la terapia familiar ha demostrado eficacia en la disminucion de riesgos y
la promocion de procesos de proteccion en el contexto escolar y familiar (Liddle y cols.,

2004).



Capitulo 6 Objetivos e hipotesis

Otros estudios ( Bourdin, 1999; Chambless y Ollendick, 2001 y Diamond y Siqueland,
2001 ), han puesto de manifiesto la eficacia de ciertos tipos de intervenciones psicoterapéuticas
familiares en el tratamiento de problemas de delincuencia y otros trastornos de conducta en
jovenes. La importancia de estos hallazgos viene dada por la estrecha relacion existente entre

estos problemas de conducta y los trastornos por abuso de sustancia en los jovenes.

Del mismo modo, existen evidencias de que la Psicoterapia de grupos multifamiliar
consigue implicar a las familias de jovenes drogodependientes en los procesos de tratamiento,
promoviendo que éstas compartan sus problemas y se apoyen en las soluciones y mejoren sus

patrones de comunicacion (Schaefer, 2008).

A pesar de todos los avances registrados en la investigaciéon en el ambito de las
drogodependencias, hemos ido encontrando un denominador comun en la mayoria de las
publicaciones revisadas: la necesidad de seguir desarrollando estudios que aumenten el
campo de conocimiento sobre los tratamientos eficaces en drogodependencias. En cada
trabajo de investigacion se han abierto nuevas vias y se han formulado nuevas preguntas y

planteado nuevas cuestiones que quedan por resolver.

Con esta investigacion nos planteamos contribuir a un mayor conocimiento en el
campo del tratamiento de las adicciones en dos vertientes. Por un lado, a través de una
descripcion del modelo de Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo para
pacientes adictos a opidceos en tratamiento con metadona, que hemos desarrollado. Y,

por otro lado, con datos empiricos de la aplicacion de esta modalidad de tratamiento.

El objetivo central de esta investigacion es comprobar la eficacia de la Psicoterapia
Multifamiliar con Equipo Reflexivo, en un grupo de pacientes adictos a opidceos en

tratamiento con metadona.

Para ello, se estableceran 3 condiciones de tratamiento: a) Psicoterapia Multifamiliar
con Equipo Reflexivo, b) Grupos Multifamiliares Educativos y c¢) Grupo de Tratamiento con
Metadona. Tanto el Grupo Educativo como el Grupo de Metadona serviran como grupo de

comparacion o control respecto de los grupos psicoterapéuticos.
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Se tratara de determinar si se producen cambios en tres areas evaluadas: a) severidad
de la adiccion, b) funcionamiento psicologico y c) relaciones familiares, como consecuencia

de la intervencion psicoterapéutica.

Mas especificamente, se tratard de analizar dentro de las 3 areas evaluadas, qué

aspectos son los que cambian como consecuencia de la intervencion psicoterapéutica:

1) Dentro del Area de Severidad de la adiccion, entendida como necesidad de
tratamiento adicional, se evaluaran las siguientes dimensiones:

a) Estado médico general, situacion organica y de salud.

b) Empleo y Apoyo y en general la situacion laboral y formativa.

c) Gravedad del consumo de drogas y alcohol.

d) Dosis de metadona.

e) Situacion legal y la gravedad de los problemas legales acumulados por el
paciente.

f) La presencia de antecedentes familiares de problemas psiquiatricos y de
consumo de drogas, asi como la conflictividad en las relaciones familiares y
sociales de los sujetos.

g) La gravedad de los problemas psicopatoldgicos y la necesidad de una

Intervencion a este nivel.

2) Dentro del Area de Funcionamiento psicologico se evaluaran especificamente las
siguientes dimensiones sintomaticas: a) somatizacion, b) sintomas obsesivo-
compulsivos, c) sensibilidad interpersonal, d) depresion, e) ansiedad, f) miedo-
hostilidad, g) ansiedad fobica, h) ideacion paranoide e i) psicoticismo, asi como

los indices globales de malestar.

3) En el Area de Funcionamiento familiar se evaluaran especificamente la cohesion

y adaptacion familiar, asi como la comunicacion familiar.

Paralelamente, trataremos de determinar el efecto diferencial de la aplicacion de una
intervencion psicoterapéutica desarrollada en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar, frente

a otra intervencion aplicada en el grupo de Intervencion Educativa.
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En lineas generales, la Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo plantea entre
sus objetivos una mejora de las relaciones familiares, en el sentido de una disminucién de la
conflictividad y un aumento de la capacidad comunicativa y de expresion emocional. Por lo
tanto, de resultar eficaz, se esperaria encontrar un aumento, en general, de la percepcion que

tienen los pacientes del funcionamiento familiar.

Paralelamente, dado que se pretende conseguir que familias que se enfrentan a
problemas similares puedan compartir sus experiencias y apoyarse mutuamente, se espera
que las familias aprendan unas de otras y tengan la oportunidad de mejorar sus habilidades de
comunicacion. Todos los miembros del grupo familiar pueden dar y recibir retroalimentacion
de sus vinculos familiares propios. Este proceso incidird en que se facilite un aumento de la

percepcion que tienen los propios pacientes de la cohesion y adaptacion familiar.

Una percepcion de funcionamiento familiar adecuado influird en el ajuste psicoldgico
de los propios pacientes, por lo que seria esperable que los pacientes que recibieron
Psicoterapia Multifamiliar presentaran un perfil psicopatologico mas ajustado. Igualmente,
esta mejora de la percepcion de competencia familiar propiciard un menor nivel de severidad

de la adiccion en todas sus areas.

En resumen, esperamos encontrar una mejora significativa en las Areas evaluadas en
los grupos de Psicoterapia Multifamiliar entre la evaluacion pre y postratamiento. Asimismo,
seria esperable encontrar un mejor ajuste psicoldgico en estos grupos y mejores niveles de

cohesion y adaptacion familiar.
Igualmente, esperamos encontrar mejores resultados en los cambios producidos, entre

antes y después de la intervencion, en los Grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en el

Grupo de Intervencion Educativa y que en el Grupo Control.
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Proponemos las siguientes hipotesis:

HI. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de la severidad de la
adiccion seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que

en los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

Las diferencias en las puntuaciones de severidad de la adiccion, obtenidas a través del
“Addiction Severity Index” (McLellan y cols., 1985), entre las medidas pre y postratamiento,
seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en el Grupo
de Intervencion Educativa y que en el Grupo de Metadona. Se espera una disminucién mayor
en los grupos psicoterapéuticos en todas las escalas: a) estado médico general, b) empleo y
apoyo, c¢) consumo de drogas y de alcohol, d) situacion legal, e) relaciones familiares y

sociales y f) estado psicopatologico.

H2. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de dosis de metadona
seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en los

grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

En esta investigacion, la variable “Dosis de metadona™ ha sido considerada como un
indicador de evolucion de los pacientes en tratamiento. De esta forma, una reduccion de la
dosis, ya sea porque se inicia un proceso de desintoxicaciébn o porque se produce una
disminucion progresiva en dicha dosis, es considerada como un signo de evolucion positiva
del tratamiento. Por el contrario, un incremento en dicha dosis seria interpretado como una
intervencion del equipo terapéutico para adecuarla a las necesidades de los pacientes para

garantizar la retencion en el tratamiento y/ prevenir recaidas.

H3. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de ajuste psicologico
seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en los

grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

Las diferencias en las puntuaciones de ajuste psicoldgico, determinado a través del
“Sympton Check List 90- Reform” (Derogatis, 2002), entre las medidas pre y postratamiento,

seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en el Grupo
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de Intervencion Educativa y que en el Grupo de Metadona. Se espera una disminucién mayor
en los grupos psicoterapéuticos en todas las dimensiones sintomaticas: a) somatizacion, b)
sintomas obsesivo-compulsivos, c¢) sensibilidad interpersonal, d) depresion, e) ansiedad, f)
miedo-hostilidad, g) ansiedad fobica, h) ideacidon paranoide e i) psicoticismo, asi como los

indices globales de malestar.

H4. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de funcionamiento
familiar seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que

en los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

Las diferencias en las puntuaciones de funcionamiento familiar, determinado a través
del “Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale III"’(Olson, 1986), entre las medidas
pre y postratamiento, seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia
Multifamiliar que en el Grupo de Intervencion Educativa y que en el Grupo de Metadona. Se
espera una disminucién mayor en los grupos psicoterapéuticos en las dos dimensiones del

modelo: a) cohesion y b) adaptacion familiar.

Un efecto esperable del tratamiento hace referencia a la durabilidad de los cambios
producidos. Algunos autores proponen la hipotesis de que los cambios duraderos se
relacionan con tratamientos mas largos y que los tratamientos breves producen cambios de

escasa consistencia (Gabbard, 2004).

En nuestro estudio esperamos encontrar que la Psicoterapia Multifamiliar genere una
evolucion mas positiva en los pacientes, manteniendo los cambios producidos en el
tratamiento en la evaluacion de seguimiento. De esta forma, se espera que el abandono del

programa de tratamiento del Centro sea mayor en los grupos Educativo y Control.
HS. El porcentaje de pacientes con evolucion mas favorable en la evaluacion de

seguimiento sera significativamente mayor en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que

en los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.
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7 METODO

7.1. Participantes

Los participantes en esta investigacion han sido 82 pacientes que se encontraban
en tratamiento con metadona en el Centro Municipal de Orientacion de las

Toxicomanias de Alcala de Guadaira en Sevilla.

El Centro Municipal de Orientacion de las Toxicomanias (en adelante
C.M.O.T.), es un centro especializado de tratamiento ambulatorio de los problemas de
drogodependencias. Es un dispositivo que articula el proceso terapéutico de personas
drogodependientes, coordinando y gestionando sus derivaciones hacia otros recursos
existentes que se consideren oportunos. Constituye, por tanto, la via de acceso al resto
de recursos y programas disponibles en la red asistencial gestionada por la Comunidad
Autonoma de Andalucia: Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, Comunidades
Terapéuticas, Pisos de Reinsercion, Pisos de apoyo al Tratamiento, Programas de
Tratamiento en Centros Penitenciarios, Centros de Encuentro y Acogida, Centros de
Dia, Programas de insercion sociolaboral y Programas de Tratamiento con Metadona.

Este dispositivo tiene un ambito de actuacion local.

El C.M.O.T. se encuentra integrado en una estructura general de servicios
sociales desde la que se garantiza a la ciudadania, tanto el acceso a las Prestaciones
Basicas de Servicios Sociales, como una serie de servicios especializados de gran
utilidad en el proceso de tratamiento (Equipo de Tratamiento Familiar, Servicio Local

de Empleo, Asesoramiento legal, etc.)

Los objetivos del C.M.O.T. son, en primer lugar, valorar las demandas de los
usuarios e informar sobre los tipos de tratamientos que se realizan y, si fuera preciso,
derivar a otros dispositivos asistenciales (ya sean sanitarios o sociales). En segundo
lugar, valorar y determinar el programa de tratamiento mas idoneo en el contexto
domiciliario, asi como gestionar otros recursos complementarios para la rehabilitacion y
reinsercion de los pacientes. El equipo técnico esta formado por un médico y un
psicologo, especializados en el tratamiento de las adicciones. Ambos profesionales

desarrollan actuaciones para la evaluacion, el diagnodstico y la orientacion terapéutica
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de los pacientes drogodependientes. El médico atiende los problemas de salud, realiza la
prescripcion y control del tratamiento con metadona, la monitorizacion del estado
clinico y la prescripcion, si es preciso, de otro tipo de farmacos (antidepresivos,
antipsicoéticos, ansioliticos...) durante el proceso de tratamiento. El psicdlogo desarrolla
programas de deshabituacion psicologica, el seguimiento de los usuarios en los distintos
programas, asi como la derivacion a dispositivos de distinto nivel (comunidades

terapéuticas, pisos de reinsercion social, etc.).

Los criterios de inclusion para esta investigacion fueron los siguientes:

1. Cumplimiento de los criterios diagnosticos de la D.S.M.-IV (American
Psychiatric Association, 1994), para la dependencia a opidceos de mas de 1
afio de evolucion.

2. Haber recibido tratamiento con metadona, como minimo 30 dias antes del
proceso de seleccion de la muestra.

3. Haber recibido anteriormente 2 6 mas tratamientos por dependencia a
opidceos en centros especializados.

4. No tener antecedentes de trastornos psicopatologicos antes del inicio del

consumo de drogas.

Por otro lado, los criterios de exclusion fueron:

1. La presencia de trastornos psicoticos diagnosticados en el proceso de
tratamiento, mediante la entrevista clinica semiestructurada para el eje I de la
D.S.M.-1V (First, Spitzer, Gibbon y Willians, 1997).

2. La existencia de un problema médico que pudiera dificultar el

cumplimiento terapéutico.

Los 82 participantes que conformaron la muestra se asignaron al azar a los 4
grupos que se formaron para las 3 condiciones de tratamiento: a) psicoterapia
multifamiliar, en la que se constituyeron 2 grupos de 20 y 21 pacientes respectivamente,

conducidos por 2 equipos terapéuticos distintos, b) intervencion multifamiliar
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educativa, con un grupo de 22 pacientes, y ¢) metadona y consejo individual con un

total de 19 pacientes.

Las Tablas 1 y 2 muestran el perfil caracteristico de los pacientes que

participaron en el estudio. Encontramos que:

1. La distribucidon por sexos arrojo un 86.6% de hombres, frente al 13.4% de

mujeres, existiendo equivalencia entre esta proporcion y los datos globales

del centro de tratamiento.

2. Laedad media de los pacientes fue de 36.79 afos (D.T. =7.08).

3. Lamedia de afios de escolarizacion se situ6 en 8.26 (D.7.=2.74).

Tabla 1  Frecuencias de las caracteristicas sociodemogrdficas por grupos
Grupos Total

Psicoterapia Psicoterapia Educativo  Metadona
Variables 1 2

N % % % N % N % N %
Sexo
Hombres 19 90.5 17 85.0 19 86.4 16 84.2 71 86.6
Mujeres 2 9.5 3 15.0 3 13.6 3 15.8 11 13.4
Tipo de familia
Nuclear 8 38.1 12 60 8 36.4 8 42.1 36 43.9
Extensa 13 61.9 8 40 14 63.6 11 579 46 56.1
Ocupacion
Trabajo 11 524 4 20.0 5 22.7 15.8 23 28
Desempleo 143 5 25.0 5 22.7 15.8 16 19.5
Invalidez 7 333 11 55.0 9 40.9 10 52.6 37 45.1
Prision - - - - 3 13.6 3 15.8 6 7.3

4. FEl 56.1% convivian con su familia extensa, frente al 43.9% que convivian

con su propia familia nuclear.

5. En relacion a la ocupacién usual que estos pacientes habian mantenido

predominantemente en los tres ultimos afios, se observa que un 45.1% de la
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muestra habia estado desempleada, el 28.1% trabajando, el 19.5% en

situacion de invalidez y el 7.3% restante en prision.

6. La media de ingresos percibidos mensuales se situd en 410.56 euros

(D.T=320.91).

Tabla 2  Estadisticos descriptivos de las caracteristicas sociodemograficas por grupos

Grupos
Psicoterapia Psicoterapia  Educativo Metadona Total
. 1 2

Variables

D.T. X D.T. X D.T. X D.T. X D.T.
Edad 8.01 3772 575 37.13  7.33 37.75 7.08 36.79 7.09
(rango) 28-51 23-49 26-54 19-59
Escolarizacion 3.626 8.85 2159 832 2.12 7.79 2.92 826 2.75
(rango) 4-12 2-11 2-12 0-12
Ingresos 4329 371.7 309.8 307.8 2139 411.8 248.6 410.5 3209
(rango) 15-1502 60-1262 60-781 60-787 15-1502

La Tabla 3 recoge los resultados de las comparaciones de las caracteristicas

sociodemograficas, a través de los estadisticos Chi-cuadrado y F de Snedecor

(ANOVA). Estos datos confirman la ausencia de diferencias significativas en estas

variables entre los distintos grupos (p>.05).

Tabla 3  Estadisticos Chi-cuadrado y F de Snedecor de las comparaciones entre

grupos en las variables sociodemograficas

Chi-cuadrado F p

Variables

Sexo 0.410 - 938
Tipo de familia 2.925 - 403
Ocupacion 14.457 - 107
Edad - 0.861 465
Escolarizacion - 0.529 .664
Ingresos - 2.359 .078
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En relacion a las caracteristicas clinicas de la muestra que se recogen en la Tabla

4 encontramos que:

1. En todos los casos la droga principal de consumo que motivo el tratamiento

era la heroina y la via de administracion principal utilizada era fumada “en

chinos” o “plata”.

2. Los pacientes habian permanecido consumiendo una media de 5.7 afos

(D.T.=4.74) antes del primer tratamiento y la media de tratamientos

anteriores al actual se situaba en 4.3 (D.7.=2.01).

3. Todos los pacientes recibian tratamiento con metadona desde hacia una

media de 38.1 meses (D.7.=26.60).

4. La dosis media de metadona al inicio de la investigacion se situdé en 67.07

mgrs./dia (D.7.=23.20).

Tabla4  Estadisticos descriptivos de las caracteristicas clinicas por grupos

Grupos
Psicoterapia Psicoterapia Educativo = Metadona Total
Variables
1 2

X DT X D.T. X D.T X D.T. X D.T.
Edad de inicio del 22.87 6.62 2337 542 2181 518 2238 567 2259 567
COnsumo 15-37 16-36 15-36 13-36 13-37
Afios de consumo 429 478 585 4.59 564 415 17.05 5.43 5.67 4.75
hasta ler tratamiento  0-20 0-15 1-15 0-18 0-20
Tratamientos 429 190 420 1.91 419 220 4.16 2.14 432 2.01
anteriores 2-8 2-8 2-9 2-8 2-9
Edad I° tratamiento 3227 7.86 3457 5.89 33.60 6.39 34.08 803 3361 7.01
metadona 19-54 24-45 22-46 22-53 19-54
Meses en Metadona 2892 23.82 37.80 25.55 4231 26.8 44.02 3023 38.18 26.60
(rango) 1-87 1-76 1-96 3-102 1-102
Dosis de metadona 68.09 2040 69.0 26.73 6432 277 67.1 183 67.07 23.42
(rango) 30-100 30-140 15-120 30-100 15-140
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La Tabla 5 recoge los resultados de las comparaciones entre los distintos grupos
de las variables clinicas, a través del andlisis de varianza (ANOVA), confirmandose la

ausencia de diferencias significativas (p>.05).

Tabla5  Estadistico F de Snedecor de las comparaciones entre grupos en las
variables clinicas

F p

Variables

Edad de inicio del consumo 284 .837
Afios de consumo hasta 1° tratamiento 1.148 335
N?de tratamientos anteriores .194 900
Edad del primer tratamiento con metadona .399 754
Meses en metadona 1.350 264
Dosis de metadona inicial 155 926

7.2. Instrumentos

En el proceso de evaluacion se han utilizado diversos instrumentos, unos
referidos a la evaluacion clinica individual de los pacientes adictos que participan en el
estudio y otro referido a la percepcion sobre su funcionamiento familiar. En este
proceso de evaluacion se ha seguido la recomendacion de diversos autores que
proponen la utilizacion de instrumentos de evaluacion que cuenten con propiedades
psicométricas reconocidas y que hayan sido adaptados y validados en la poblacion

espafiola (Saiz, Gonzalez y Bascaran, 2005; Fernandez y Pereiro, 2007).

La recogida de informacion inicial de las variables sociodemograficas y otras
variables relacionadas con el proceso de adiccion se ha realizado a partir de las Historias
Clinicas de los pacientes en el C.M.O.T. (Anexo 1). La evaluacién de la severidad de la
adiccion se ha realizado a través de la version espanola de la 5% edicion de la entrevista
clinica Addiction Severity Index (A.S.I) (McLellan y cols., 1992; Guerra, 1992;
Gonzélez-Saiz, 1997) (Anexo 2), mientras que la evaluacion psicopatologica se ha
completado con el Sympton Check List 90 - Reform (S.C.L.-90 R.) (Derogatis, 2002;
Gonzalez de Rivera, 2002) (Anexo 3). La evaluacion del funcionamiento familiar se ha

basado en el modelo tedrico desarrollado por David H. Olson (1986). Se utiliz6 para
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ello la tercera version de la Escala de Cohesion y Adaptacion Familiar (F.AC.E.S. I1I)
(Anexo 4).

Addiction Severity Index (A.S.1.)

El A.S.I. es una entrevista clinica semiestructurada para la evaluacion
multidimensional de los problemas relacionados con el consumo de sustancias
psicoactivas. Consta de seis escalas, cuyas puntuaciones totales proporcionan una
medida de la gravedad de cada uno de estos problemas: “Consumo de Drogas y
Alcohol”, “Estado Médico General”, “Estado Psicopatologico”, “Situacion Legal”,
“Relaciones Familiares-Sociales” y “Empleo-Apoyo”. Cada escala tiene dos
puntuaciones: la "Valoracion de la gravedad por el Entrevistador" (V.G.E.) es un juicio
clinico realizado a través de un procedimiento estandarizado y basado en las
puntuaciones individuales de determinados items. Su valor oscila en un rango de 0-9 y
se interpreta como una medida general del nivel de deterioro en un area determinada. La
Puntuacién Compuesta (P.C.) deriva de la suma ponderada de las puntuaciones de
algunos items, su valor oscila en un rango de 0 a 1 y proporciona una medida de la
gravedad de los problemas actuales evaluados por cada escala (30 dias previos). El
A.S.I. ha sido traducido y adaptado a la poblacion espafiola (Guerra, 1992; Gonzalez-
Saiz, 1997).

Las escalas que componen el A.S.I. son:

1. Estado Médico General. Esta escala se compone de 6 items y proporciona una
medida de la gravedad (entendida como necesidad de tratamiento adicional), de la
situacion orgédnica y de salud en general del paciente. Su finalidad no es, por tanto,
establecer un diagndstico médico, sino la necesidad de tratamiento adicional en este
area. Evalua la historia de hospitalizaciones, la presencia de problemas médicos
cronicos y su eventual tratamiento y apoyo. Quedan excluidos de esta escala algunos
problemas que son explorados especificamente en otras areas. Asi, el Delirium Tremens
y la sobredosis por drogas se incluyen en la escala de "Consumo de drogas" y los

sintomas psicopatologicos en la seccion correspondiente. La segunda parte consta de
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dos preguntas que evaluan la preocupacion del paciente por sus problemas médicos y la

necesidad percibida de tratamiento.

2. Empleo y Apoyo. Esta seccion contiene 19 items que evaliian de forma global

la situacion laboral y formativa del sujeto, asi como sus recursos econémicos.

La primera parte determina el nivel mas alto de educacion general alcanzada por
el entrevistado, asi como la formacion especifica que le pueda capacitar para conseguir
un empleo. Se registra ademads la posesion de carnet de conducir valido y la posibilidad
de disponer de un automovil. Se valora la profesion, ocupacion, recursos y se analizan
las caracteristicas de los periodos de empleo. Finalmente, se evaltia el nivel de

contribucion al sustento familiar y las distintas fuentes de ingreso.

3. Consumo de Drogas y Alcohol. Esta secciéon determina la gravedad del
consumo de drogas en general. Estd constituida por un total de 22 items. Los 13
primeros evaluan el tipo, duracion y la intensidad del consumo de otras tantas sustancias
de abuso. Seguidamente, se explora la capacidad del sujeto para mantener la abstinencia
y se registran los problemas especificos que aparecen como consecuencia del consumo
(“Sobredosis” y “Delirium Tremens”). Las tltimas preguntas valoran las caracteristicas

de los tratamientos que haya podido iniciar el sujeto para abandonar el consumo.

Cada una de las 13 sustancias de abuso consideradas en esta seccion pueden
determinar 3 respuestas diferentes: nimero de dias de consumo en el ultimo mes,
numero de afios de "consumo regular" y via de administracion. Por otro lado, hay 5
items con respuestas diferenciadas para el alcohol y para "drogas" (cualesquiera

distintas del alcohol).

Esta escala mide la gravedad del consumo entendida como la necesidad de
tratamiento adicional y, por tanto, desde un modelo dimensional de evaluacién. Por
consiguiente, no se pretende establecer un diagnostico del trastorno relacionado con el

consumo (abuso o dependencia).
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A diferencia de las otras escalas del A.S.I., aqui se obtienen dos puntuaciones de

la V.G.E: una para el alcohol y otra para “otras drogas".

4. Situacion Legal. Las preguntas de esta seccion de la entrevista determinan la
gravedad general de los problemas legales acumulados por el paciente. Valora la
presion judicial para iniciar el tratamiento, asi como el tipo y el nimero de arrestos y
detenciones por distintos delitos. Finalmente, se registran encarcelamientos cumplidos y

las condenas pendientes. La escala se compone de 25 items.

5. Relaciones Familiares y Sociales. A través de esta escala se registra la
presencia o ausencia de antecedentes familiares de problemas psiquiatricos y de

consumo de drogas y alcohol

Esta seccion contiene 21 items y explora globalmente la situacion personal del
paciente respecto a su entorno familiar en relacion con el consumo de drogas, asi como
la del grupo de relacion més cercano al paciente. Finalmente, explora la capacidad de
éste para establecer y mantener relaciones afectivas de cercania, asi como de

conflictividad en las relaciones familiares y sociales mas proximas.

6. Estado Psicopatologico. Esta seccidon proporciona una medida clinica global
de la gravedad del estado psicopatoldgico y de la necesidad de una intervencion a este
nivel. No pretende llegar al diagndstico de una determinada categoria o entidad

nosologica.

La escala estd constituida por un total de 11 items. En primer lugar, perfila la
historia de tratamientos previos y apoyos por problemas de salud mental distintos de las
drogodependencias. La parte central de la escala viene constituida por un grupo de items
en los que se explora la presencia o ausencia de sintomas y sindromes psicopatoldgicos
clinicamente significativos (depresion, ansiedad, alucinaciones, trastornos de la
conducta, problemas cognitivos, ideas suicidas e intentos autoliticos). Se valora la
posible presencia de estos sintomas en dos momentos diferentes: en el mes previo a la
entrevista y durante "toda la vida previa". Solo son valorables estos sintomas si

aparecen en ausencia de los efectos del consumo de drogas (intoxicacion o sindrome de
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abstinencia), aunque no se especifican criterios temporales. Finalmente, se determina el
tratamiento psicofarmacolédgico que pueda estar tomando y el nimero de dias del Gltimo

mes en que haya podido estar afectado por problemas psicopatologicos.

Al final de esta seccion se incluye un grupo de items de comprobacién en los
que el clinico objetiva los sintomas que puedan estar presentes en el momento de la

entrevista.

Las propiedades psicométricas del A.S..I. han quedado probadas a través de
diversos de estudios (Brown, Seraganian y Shields, 1999; Chermack y cols., 2000;
Leonhard, Mulvey, Gastfriend y Shwartz, 2000; Scheurich y cols., 2000), por lo que se
puede afirmar que se trata de un instrumento valido y fiable. Se han realizado distintos
tipos de andlisis y sus resultados apoyan su uso y aplicacién en distintos entornos
culturales y para distintos grupos de pacientes (Gonzalez Saiz y cols., 2002). Esto lo
convierte en un instrumento de medida que aporta informacion valida y fiable para ser

utilizado en la evaluacion y en la investigacion sobre la efectividad del tratamiento.

Gonzalez Saiz (1997) analiz6 la consistencia interna para cada escala del A.S.I.
en una muestra de pacientes con dependencia a opidceos en nuestro pais, obteniendo un
valor alfa en torno al 0.70, oscilando entre el 0.55 para “Empleo/apoyo” y el 0.75 para

“alcohol”.

Desde el punto de vista clinico, la utilizacion del A.S.I. permite describir las
necesidades de los pacientes al inicio del tratamiento, asignar a los pacientes a las
estrategias terapéuticas mas adecuadas, y evaluar el resultado de las intervenciones
(French, Salome, Sindelar y McLellan, 2002). En relacion con esto, el A.S.I. es un buen
instrumento para valorar la eficacia de los programas de tratamiento y determinar los
resultados de éstos en funcion de la mejoria de los pacientes y, también, en funcion de
los costes-beneficios (Ballard, 2003; Johnson, Wiechelt, Ahmed y Schwartz, 2003;
Sindelar, Jofre-Bonet, French y McLellan, 2004). Por otra parte, existen algunos
estudios que han utilizado los resultados de pacientes en el A.S.I. para tratar de
averiguar qué areas de este instrumento son las que mejor predicen el éxito en el

tratamiento. En el estudio de Hanlon, O’Grady y Bateman, (2000), se vio como las
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areas que mejor predecian los resultados en el tratamiento eran la de empleo y apoyo y
la de consumo de de drogas. Otros estudios han utilizado los resultados del A.S.I. como
variable predictora de retencion en el tratamiento (Claus, Kindleberger y Dugan, 2002;
McCaul, Svikis y Moore, 2001) y como variable predictora para que personas con
problemas de abuso de sustancias soliciten ayuda formal (Siegal, Falck, Wang y

Carlson, 2002).

Sympton Check List 90 - Reform (S.C.L.-90 R.)

El S.C.L.-90-R. es un cuestionario de autoinforme clinico multidimensional,
adaptado a la poblacion espafiola, que sirve para valorar los sintomas psicopatologicos y
el malestar psicoldgico de la poblacion normal y la poblacion psiquiatrica. Consta de 90
items que se puntuan e interpretan en términos de 9 dimensiones de sintomas primarios
(somatizacion, sintomas obsesivo-compulsivos, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, miedo-hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo) y tres
indices globales de malestar: el Indice General Sintomatico (I.G.S.) que corresponde a
la intensidad media de los 90 item, el Indice Positivo de Sintomas Estresantes (I.P.S.E.),
que comprende el nimero medio de sintomas positivos experimentados por el paciente

y el Total de Sintomas Positivos (T.S.P.).

Las subescalas incluyen las dimensiones sintomaticas de Somatizacion,
Obsesion-Compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad,

Ansiedad Fobica, Ideacion Paranoide y Pisocoticismo.

1. Somatizacion: Esta dimension comprende 12 sintomas relacionados con
vivencias de disfuncion corporal. Incluye sintomas relacionados con alteraciones
neurovegetativas en general, sobre todo en los sistemas cardiovascular, respiratorio, y
muscular. Constituye el grueso de las manifestaciones psicosomadticas o funcionales,
aunque es preciso tener en cuenta que también puede reflejar una patologia médica

subyacente.

2. Obsesion-Compulsion: Los 10 items que comprende esta dimension describen

conductas, pensamientos e impulsos que el sujeto considera absurdos e indeseados, que
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generan intensa angustia y que son dificiles de resistir, evitar o eliminar, ademas de
otras vivencias y procesos cognitivos caracteristicos de los trastornos y personalidades

obsesivas. Esta muy relacionada con el sindrome clinico del mismo nombre.

3. Sensibilidad Interpersonal. Esta dimension estd formada por 9 items que
recogen sentimientos de timidez y vergiienza, tendencia a sentirse inferior a los demas,
hipersensibilidad a las opiniones y actitudes ajenas y, en general, inhibicion en las
relaciones interpersonales. Los sujetos con puntuaciones altas en esta escala son

autorreferenciales y tienen expectativas negativas de sus relaciones interpersonales.

4. Depresion. Esta dimension de 13 items recoge signos y sintomas clinicos
propios de los trastornos depresivos. Incluye vivencias disféricas, de desanimos,
anhedonia, desesperanza, impotencia y falta de energia, asi como ideas autodestructivas

y otras manifestaciones cognitivas y somaticas caracteristicas de los estados depresivos.

5. Ansiedad. Los 10 items de esta dimension sintomadtica son los clasicamente
referidos a las manifestaciones clinicas de la ansiedad, tanto generalizada como aguda
("panico"). Incluye también signos generales de tension emocional y sus

manifestaciones psicosomaticas.

6. Hostilidad. Los 6 items de esta dimension hacen referencia a pensamientos,
sentimientos y conductas, propios de estados de agresividad, ira, irritabilidad, rabia y

resentimiento.

7. Ansiedad Fobica. Esta dimension estd formada por 7 items que pretenden
valorar las distintas variantes de la experiencia fobica, entendida como un miedo
persistente, irracional y desproporcionado, generalmente complicado por conductas
evitativas o de huida. Sin embargo, estan mas representados y tienen un mayor peso en
esta dimension los sintomas relacionados con agorafobia y fobia social que los tipicos

de la fobia simple.

8. Ideacion Paranoide. Los 6 items de esta dimension sintomatica recogen

distintos aspectos de la conducta paranoide, considerada fundamentalmente como la
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respuesta a un trastorno de ideacion. Incluye caracteristicas propias del pensamiento
proyectivo, como suspicacia, centralismo autoreferencial e ideacion delirante,

hostilidad, grandiosidad, miedo a la pérdida de autonomia y necesidad de control.

9. Psicoticismo. Esta dimension consta de 10 items que configuran un espectro
psicotico que se extiende desde la esquizoidia y la esquizotipia leve hasta la psicosis
florida. En la poblacion general esta dimension estd mas relacionada con sentimientos

de alienacion social que con psicosis clinicamente manifiesta.

El S.C.L.-90-R. consta ademds de una escala adicional (sintomas
misceldneos), compuesta de 7 items que son indicadores de la gravedad del estado
del sujeto, pero que no constituyen una dimension sintomatica especifica. Aunque
los criterios psicométricos no permiten asignarlos a ninguna dimension en particular

contribuyen a las puntuaciones globales.

El Indice General Sintomdtico (1.G.S.) representa el nivel actual de la
profundidad del trastorno. Se utiliza en esta investigacion como una simple medida
psicopatologica. Combina informacion sobre el nimero de sintomas y la intensidad del

malestar psiquico percibido.

El Indice Positivo de Sintomas Estresantes (1.P.S.E.) es una medida de
intensidad pura corregida para un numero de sintomas. Se utiliza como medida del
estilo de respuesta, en el sentido de informar si el paciente estd aumentando o atenuando

el malestar sintomatico en su estilo de referirse a su trastorno.

El Total de Sintomas Positivos (T.S.P.) es un contador de nimero de sintomas
que el paciente puntiia de forma positiva, independientemente del grado de severidad en
que puntiie. Cuando se utiliza conjuntamente con el 1.G.S., la informaciéon sobre el
estilo de respuesta y el nimero de sintomas respondidos afirmativamente, pueden ser

muy utiles en la descripcion clinica del caso.
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Resultados de estudios con muestra espafiola (Gonzalez de Rivera y cols., 2002)
sugieren buena fiabilidad de la prueba, siendo coherentes con los del autor (Derogatis,
2002). Los coeficientes alpha oscilan entre 0.81 y 0.90. La estabilidad temporal (entre
0.78 y 0.90) con un intervalo test-retest de una semana, muestra estabilidad de las
puntuaciones a lo largo del tiempo. Otros estudios de validez muestran la relacion entre
el perfil de las dimensiones sintomaticas y el grupo diagnostico al que pertenece la
muestra clinica, encontrando puntuaciones significativamente mayores en las muestras
psiquiatricas que en las muestras no clinicas (De las Cuevas y Gonzalez de Rivera,
1991). Los estudios originales del autor con muestras americanas evidencian validez de
constructo (Derogatis y Cleary, 1977) y convergente dadas las altas correlaciones de las
dimensiones sintomaticas con el Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(M.M.P.I.) en pacientes psiquiatricos (Derogatis, Rickels y Rock, 1976), asi como

validez de criterio o empirica (Derogatis, 2002).

Escala de Cohesion y Adaptacion Familiar (F.A.C.E.S. II1I)

Es la tercera version que se ha realizado de las Family Adaptability and
Cohesion Evaluation Scales (Olson, 1986), desarrollada para evaluar las dos
dimensiones del Modelo Circumplejo: la cohesion y la adaptacion familiar. Es una

escala compuesta de 20 items tipo likert de cinco alternativas.

1. Cohesion familiar. Evalia el grado de unién o separacion entre cada miembro
y el grupo familiar. Se define como el vinculo emocional que tienen entre si miembros
de la familia. Los conceptos especificos empleados para diagnosticar y medir la
cohesion son el vinculo emocional, los limites, las coaliciones, el tiempo, el espacio, los

amigos, la toma de decisiones, los intereses y las distracciones.

2. Adaptacion familiar. Tiene que ver con el grado en que el sistema familiar es
flexible y capaz de adaptarse a los cambios provocados, bien por una situacion concreta,
bien por el desarrollo normal familiar a lo largo del ciclo vital. Se define como la
habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar su estructura de poder, los roles
en la relacion, las reglas en repuesta al estrés situacional y al desarrollo vital. Los

conceptos especificos empleados para diagnosticar y medir la dimension de
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adaptabilidad son el poder familiar (asertividad, control, disciplina), el estilo de

negociacion, los roles y las reglas de la relacion.

Olson Sprenkle y Russell (1983) incorporaron al modelo la “comunicacion”
como una dimension facilitadora que permite a las familias moverse en las otras dos
dimensiones, es decir, aumentar o disminuir los grados de cohesién o adaptacion segin

las necesidades.

En el modelo circumplejo se distinguen cuatro niveles en la cohesion familiar,
que varian desde la cohesion extrema baja a la extrema alta: desprendida, separada,
unida, enredada. Hay también cuatro niveles en adaptacion familiar, que van desde la
adaptacion extrema baja (cambio) a la extrema alta: rigida, estructurada, flexible y
caotica. En ambas dimensiones las formas moderadas y equilibradas son las que
corresponden a un Optimo funcionamiento familiar; los niveles extremos son

considerados mas problematicos en las familias.

A partir de estos cuatro tipos de cohesion y de adaptacion, y en funcion de la
combinacion entre ellos pueden identificarse 16 tipos de sistemas familiares o
conyugales: 4 de estos diecis€is tipos son moderados en ambas dimensiones (tipos
familiares equilibrados); 8 tipos son extremos en una sola dimension (tipos medios) y 4

tipos son extremos en ambas dimensiones (tipos extremos).

La adaptacion del F.A.C.E.S. III para su empleo en muestra espaiola fue
desarrollada por Polaino-Lorente y Martinez (1995). La confiabilidad para la escala
total, evaluada a través del coeficiente de alpha de Cronbach fue de 0.78. Dado que el
analisis factorial realizado por estos investigadores los llevaron a identificar 6 factores y
no solo dos como habian obtenidos los autores de la escala, calcularon los coeficientes
de confiabilidad alpha de Cronbach para cada uno de los factores, los que variaron entre
r= .67 y r=37; concluyeron que la version indicada es adecuada siempre y cuando se

tengan en cuenta las limitaciones de la dimension de adaptabilidad.
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7.3. Procedimiento

Un total de 109 pacientes se encontraban en tratamiento con metadona en el
C.M.O.T. al inicio de la investigacion, lo que representaba un 62.28% del total de

pacientes en programas de tratamiento en el Centro.

A través de un proceso de analisis y evaluacion de las Historias Clinicas de
dichos pacientes, el equipo técnico del Centro valord la adecuacion de la muestra de

pacientes a los criterios de inclusion y exclusion para esta investigacion.

Finalmente, cumplieron los criterios un total de 82 pacientes que se asignaron
al azar a los 4 grupos que comprenden las 3 condiciones de tratamiento: Psicoterapia
Multifamiliar, en el que participaron 41 pacientes divididos en dos grupos de 20 y 21
pacientes respectivamente, Grupo Multifamiliar Educativo, con un total de 22 pacientes

y Grupo de Metadona y Consejo Individual con un total de 19 pacientes.

1. Psicoterapia Multifamiliar (n=41): Se acordd con las familias un total de 10
sesiones quincenales de Psicoterapia de Grupo Multifamiliar con Equipo Reflexivo, con
el objetivo de ofrecer ayuda, orientacion y terapia familiar en los temas que son de su
mayor interés. Se afirmaba, en la carta enviada, que de una u otra forma, los miembros
de la familia habian estado ligados al problema de la droga y que en estos momentos se
trataria de aprovechar los recursos de la propia familia para seguir mejorando. Las
sesiones solian incluir a algunos miembros de la familia o la familia entera,
especialmente en las fases iniciales, y todas las sesiones fueron grabadas en video.
Todas las familias realizaron al menos 2 sesiones y el nivel de asistencia fue: 13
familias (31.7%) acudieron a un total de entre 8§ y 10 sesiones, 7 familias (17.1%)
participaron en mas de 10 sesiones, y 51.2% restante acudié a un total de entre 2 y 8
sesiones. Aunque el limite fijado eran 10 sesiones, se atendieron a estas 7 familias
durante mas de 10 sesiones, dadas las necesidades especificas que presentaron en el

momento de la finalizacion.
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Los dos grupos de la condicion de tratamiento de Psicoterapia Multifamiliar,
formados por 20 y 21 pacientes respectivamente, fueron conducidos por 2 terapeutas

familiares distintos y se crearon 2 Equipos Reflexivos, uno para cada grupo.

Todos los terapeutas que participaron en el Grupo de Psicoterapia Multifamiliar
eran psicologos. Los “conductores” de los 2 grupos fueron 2 terapeutas familiares (uno
hombre y otra mujer), con amplia formacion y experiencia en el tratamiento familiar y
manejo de grupos. El Equipo Reflexivo estuvo conformado por 11 terapeutas. De ellos,
2 eran hombres y 9 mujeres con un promedio de edad de 28 afios. Cada equipo reflexivo
estaba formado por un total de entre 4 y 6 terapeutas. Todos los terapeutas del Equipo
Reflexivo contaban con una formacion basica en Psicoterapia familiar dentro de un
programa universitario de Postgrado, denominado “Master en Psicoterapia Relacional”.
La evaluacion de la eficacia de las distintas condiciones de tratamiento ha sido hecha
por evaluadores independientes del equipo de terapeutas, tratando asi de separar la

dispensacion del servicio de la comprobacion de su eficacia.

2. Grupo Multifamiliar Educativo (n=19) Este programa requeria que la familia
asistiera una vez cada quince dias a sesiones educativas con la participacion de expertos
(charlas-coloquio). Estas sesiones trataron sobre cuestiones relacionadas con la salud
familiar, las relaciones de pareja, la comunicacioén en la familia, etc. El programa se
explicaba a través de una carta de convocatoria personalizada, en la que se decia que las
familias, a veces, cuando tienen dificultades, necesitan aclarar sus dudas a partir de la
opinion de expertos. En el grupo de Multifamiliar Educativo han participado un total de
10 especialistas (profesionales de la psicologia, de la educacidn, del trabajo social y de
la medicina), expertos en diferentes materias (relaciones familiares, salud familiar,

sexualidad, etc.), externos al C.M.O.T.

El grupo multifamiliar educativo sirvié como comparacion o control de los
efectos que producia en la familia la asistencia a sesiones quincenales. Este es un
aspecto importante teniendo en cuenta que la mayoria de las familias rara vez se reunian
para actividades familiares. En este sentido, el programa se convertia en una definida
intervencion familiar de tipo educativo. Todas las familias asistieron a un minimo de 2

sesiones y a un maximo de 6.
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3. Metadona y consejo individual (n=21). En este grupo participaron adictos del
C.M.O.T. que reunian todas las condiciones para ser incluidos en el estudio, pero que no
fueron seleccionados para ninguno de los grupos de tratamiento familiar. Se sometieron
a los procedimientos habituales de tratamiento del Centro y recibieron mantenimiento
con metadona, consejo individual y otros servicios. Tenian asignado un terapeuta de
referencia y siguieron su proceso en el programa del C.M.O.T., igual que los adictos de
los grupos multifamiliares. En comparacion con los pacientes de los tratamientos
familiares, este grupo nos brinda una estimacion base de los resultados del tratamiento
que se pueden esperar con sujetos similares en un programa de tratamiento con
metadona. Debe sefialarse que ésta era la condicion estandar de “tratamiento habitual”.
En consecuencia, todos los pacientes de la investigacion recibieron tratamiento con

metadona y consejo individual.

El tratamiento con metadona de los pacientes del C.M.O.T. se realiza de forma
ambulatoria y dentro de un programa autorizado, que requiere que la persona que se
encuentre en ¢l tenga una supervision clinica continuada, en la que se le facilite la

administracion de la dosis correspondiente de metadona.

La metadona es dispensada por el personal sanitario de los Centros de Salud en

dosis que se administran por via oral, que suelen oscilar entre los 20 y 140 mgrs./dia.

La prescripciéon de una dosis Unica diaria pretende modificar patrones de
conducta asociados al consumo de heroina y facilita la adaptacion entre el personal

clinico y las personas dependientes.

El tratamiento con metadona que se realiza en el Centro contempla tres niveles
de exigencia: alto, medio y bajo umbral. Los tratamientos de bajo umbral no estan
orientados a la abstinencia de opiaceos. Los objetivos son los de admitir y mantener en
tratamiento sustitutivo con metadona al mayor numero de pacientes con adiccién a
opiaceos. El unico criterio de admision utilizado es la existencia de un diagndstico
confirmado de dependencia a opiaceos (D.S.M.-1V). Los criterios de alta forzada estan
relacionados con la violencia y el trafico ilegal en el Centro. Habitualmente, se sigue un

criterio de administracion de dosis altas y la expectativa de duracion del tratamiento es a
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largo plazo. Los pacientes en este nivel de exigencia toman la metadona diariamente en

el Centro de Salud.

Los programas de medio y alto umbral suponen un nivel de exigencia mayor. La
realizacion de controles de orina supervisados de forma semanal o quincenal para
detectar el consumo de heroina o cocaina y la asistencia a las entrevistas concertadas
con el equipo profesional favorecen la inclusion de estos niveles del programa. Cuando
los controles de orina son repetidamente negativos, es decir, no se detectan consumos de
drogas ilegales, los pacientes pasan a niveles de mayor exigencia. Los pacientes recogen
la metadona para llevar a casa dos veces por semana (medio umbral), o una vez a la
semana (alto umbral). Si se producen consumos reiterados de heroina o cocaina y/o el
"abandono" de las actividades asistenciales previstas (consultas médicas, psicologicas o
controles toxicoldgicos), los pacientes pasan a niveles de menor exigencia. Es el
terapeuta de referencia quien toma la decision sobre el nivel de exigencia del programa

de metadona en que se encuentra cada paciente y su consecuente tipo de dispensacion.

La Tabla 6 muestra los distintos tipos de programas de Tratamiento con
Metadona del C.M.O.T. segun el nivel de exigencia. Cada tipo contempla un perfil de
usuarios caracteristico, asi como los objetivos basicos de la intervencion profesional

llevada a cabo en el proceso de tratamiento.

Una de las intervenciones de tipo psicosocial basica que realizan el médico y el
psicologo en el C.M.O.T. con los pacientes en tratamiento con metadona es la labor de
consejo. A través de esta intervencion, se trata de identificar y abordar los problemas
actuales con los que se encuentra el adicto, en particular los relativos al consumo de

sustancias.

La labor de Consejo Individual consiste en la provision de apoyo y estructura, la
monitorizacion de la conducta, la motivacion para la abstinencia y el ofrecimiento de
servicios concretos, como la derivacion a servicios de orientacion laboral, servicios

médicos o asesoramiento legal. Intenta modificar la dependencia y/o el abuso mediante
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Tabla 6
Tratamiento con Metadona

Perfil de usuarios y objetivos de la intervencion segun tipos de programa de

Tipos de usuarios

Objetivos

Bajo umbral de exigencia

Usuarios que no se plantean la abstinencia.
Usuarios con escaso o nulo soporte familiar.
Usuarios que no tienen un entorno social o
laboral estable.

Usuarios

con patologias organicas y/o

psiquiatricas con nula adherencia al

tratamiento.

Informacion, orientacion y asesoramiento.

Reduccion de darios: abandono de via intravenosa
(I.V.), practicas sexuales de riesgo, disminucion del
consumo.

Mejora de la calidad de vida:

acceso a otros

dispositivos  asistenciales, derivacion a recursos
sanitarios.

Derivacion a otros recursos sociales para la cobertura
de necesidades basicas: vivienda, alimentacion, empleo.

Derivacion a otros recursos para asuntos juridicos.

Medio umbral de exigencia

Usuarios que no se plantean a corto o medio
plazo un Programa Libre de Drogas (P.L.D.)
Usuarios con escaso soporte familiar.
Usuarios que no tienen un entorno social o
laboral estable.

Usuarios con patologias organicas y/o
psiquiatricas con escasa o nula adherencia a

otros tratamientos.

Informacion, orientacion y asesoramiento.

Reduccion de daiios.

Mejora de la calidad de vida.

Derivacion a otros recursos sociales para la cobertura
de necesidades basicas.

Derivacion a otros recursos sociales: aspectos juridicos.

Alto umbral de exigencia

Usuarios con demanda especifica de
tratamiento con Metadona que no se plantean
a corto plazo un P.L.D..

Usuarios en espera de ingreso en otros
recursos asistenciales, como paso previo a
PLD.
Usuarios con buen soporte familiar y
sociolaboral.

Usuarios en los que no esté indicado un

programa de menores niveles de exigencia.

Abstinencia del consumo de opidceos y cocaina.
Cumplimiento de tratamientos de patologias asociadas.
Abandono de practicas sexuales de riesgo.
Mantenimiento y mejora de la situacion social y laboral.
Implicacion a nivel en el proceso de tratamiento.
Consenso con el paciente y su familia de objetivos de P.
L.D. a corto/medio plazo.

Mantenimiento del tratamiento con Metadona a largo
plazo en casos de pacientes con buena integracion

familiar, social y laboral, con fracasos previos en PLD.
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la identificacioén de los problemas y conductas cotidianas que contribuyen al consumo

de sustancias y proporciona servicios concretos para superar estos problemas.

El Consejo intenta asistir al paciente en el tratamiento de las consecuencias
relacionadas con la adiccion, que a menudo se han convertido en parte de las vidas de
los pacientes. Sin embargo, el enfoque adoptado en el consejo es concreto y especifico,
mas cercano a los procesos de orientacion que a los de psicoterapia cléasica (Rios, 1994).
En este sentido, se utilizan sobre todo técnicas como la clarificacion, informacion y

apoyo.

La convocatoria familiar se realizo a través de una carta tipo que se envid a
cada uno de los pacientes de los grupos de Psicoterapia Multifamiliar y Educativo, asi
como a cada uno de sus familiares en su unidad de convivencia. Dicha carta, fue
elaborada por el Equipo de Terapeutas Familiares que condujeron los grupos
psicoterapéuticos, asi como por el equipo técnico del C.M.O.T. A través de ella, se
convocaba de forma personalizada a todos los miembros familiares a una sesion inicial

para informarles de los programas de intervencion familiar (Anexo 5).

Para la evaluacion inicial se distinguieron las siguientes fases:

a) Evaluacion clinica de la adiccion a opidceos

En la evaluacion de la efectividad del tratamiento de los pacientes con trastornos
adictivos es necesario hacer una definicidon clara y operativa de las dimensiones que
constituyen el concepto de resultado, asi como disponer de un instrumento que sea
valido y fiable. Debe medirse el estado actual del paciente, no sélo respecto del grado
de consumo de sustancias de abuso, sino también del nivel de deterioro de cada una de

las areas mas comunmente afectadas por su consumo (Gonzalez Saiz y cols., 2002).

La evaluacion de la Severidad de la Adiccion a opidceos de todos los sujetos que
participaron en esta investigacion se realizd a través de una entrevista clinica
estructurada individual. Dichas entrevistas fueron realizadas por 2 psicélogos clinicos

utilizando para ello el Addiction Severity Index (Mc Lellan y cols.,, 1992).
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Posteriormente, se les administrd a todos los sujetos el inventario de sintomas

psicopatologicos S.C.L.-90-R. (Derogatis, 2002).

La informacién obtenida a través de la entrevistas clinicas (ASI) y de medidas
de autoinformes (SCL-90 y CAF), han sido contrastadas con métodos bioquimicos
(andlisis de metabolitos de orina para determinar objetivamente la abstinencia de drogas
legales e ilegales, asi como otros marcadores directos e indirectos del consumo), y con
informacion obtenida, predominantemente de familiares, amigos y profesionales de

otros servicios, segun el protocolo que se sigue en el C.M.O.T.

b. Evaluacion del funcionamiento y las relaciones familiares

Para la evaluacion del funcionamiento familiar se administré a todos los
pacientes que participaron en los grupos multifamiliares la Escala de Evaluacion, de

adaptabilidad y cohesion familiar (F.A.C.E.S. III)

Tras un periodo comprendido entre los 1 y 3 meses de la finalizacion de la
intervencion se procedio a la evaluacion clinica de los participantes en el estudio. Dicha

evaluacion comprendio:

1. La Severidad de la Adiccion, que se realizd a través de una entrevista clinica
estructurada individual realizada por los psicologos que efectuaron la entrevista inicial y

utilizando el A.S.I. Igualmente, se les administro6 a todos los pacientes el S.C.L.-90-R.

2. Evaluacion del funcionamiento y las relaciones familiares, que fue realizada a

través de la administracion del F.A.C.E.S. I11.

La evaluacion de seguimiento se realizo transcurridos dos afios de la evaluacion
final. Para ello se recogié informacion de la situacion de los pacientes, a través del
equipo profesional (médico y psicélogo) del C.M.O.T. Se establecieron una serie de
criterios de evaluacion y se clasifico la evolucion general registrada en tres tipos: a)

pacientes que han mejorado, b) pacientes que se mantienen estables y c) pacientes que
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han empeorado. En la Tabla 7 se recogen los criterios que se han utilizado para

clasificar la evolucion registrada de los pacientes de la investigacion.
Para dicha evaluacion no se tuvieron en cuenta aquéllos pacientes que perdieron el

contacto con el centro y de los que se carecia de informacion y de los pacientes que

fallecieron o ingresaron en prision en este periodo.

Tabla 7  Criterios para determinar la evaluacion del seguimiento

Criterios de evolucion favorable Criterios de evolucion desfavorable

Alta terapéutica .,
P Expulsion

En programas terapéuticos libres de drogas .
prog P 8 Abandono voluntario

Menores dosis de metadona Problemas de salud

Abstinencia de drogas Problemas psicopatologicos

Empleo estable Consumo de drogas

Mejora de I laci ili o .
ejora de las relaciones familiares Conflictividad familiar

Reduccidn de actividades ilegales Actividades ilegales (trdfico de metadona)
Uso productivo del tiempo (formacion y empleo)

Situacion estable y autonoma

Criterios de estabilidad

En programa de metadona. Similares dosis y privilegios (Llevar a casa)
Contacto con el Centro de Tratamiento

Controles toxicoldgicos periodicos

A las 41 familias que componen los 2 grupos de Psicoterapia Multifamiliar se
les aplico un modelo de terapia que hemos definido como Psicoterapia Multifamiliar

con Equipo Reflexivo, que describiremos a continuacion.
La terapia aplicada al Grupo de Psicoterapia Multifamiliares es una terapia

breve, en la que se desarrollan un total de 10 sesiones (estando la media en torno a 6

sesiones) de dos horas de duracion y con una periodicidad quincenal.
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El trabajo terapéutico se realiza en equipo. El terapeuta conductor del grupo
inicia la conversacion con las familias, mientras el Equipo Reflexivo sigue la sesién en
la misma sala, aunque en una situacion de cierta distancia del grupo. Después de en
torno a 60 minutos de conversacion, bien el terapeuta conductor del grupo, bien el
Equipo Reflexivo, solicitan la intervencion de éste y pasan a conversar sobre lo oido y
escuchado a lo largo de la sesion. Generalmente, el Equipo interviene una sola vez
(excepcionalmente dos intervenciones), con una duracion aproximada que oscila entre 5
y 10 minutos. El nimero de integrantes del Equipo Reflexivo se mantuvo para todas las

sesiones grupales multifamiliares entre 4 y 6 miembros.

Dada la vinculacion del Equipo Reflexivo con los presupuestos sistémicos, su

funcionamiento esta relacionado con algunos aspectos de la terapia sistémica:

a) Circularidad. Durante el transcurso de la entrevista se trata de facilitar la
apariciéon de contenidos que permitan una construccion ‘“circular”, en el
sentido que se pretende formular una vision “sistémica’” del problema.

b) Neutralidad. Otra de las premisas de este formato es la de tratar de
mantener, tanto por parte de los entrevistadores, como por parte del Equipo
Reflexivo, una posicion neutral hacia los participantes y sus percepciones de
la realidad.

c)  Mantener un nivel bajo de hipotetizacion. A diferencia del Grupo de Milan,
el Equipo Reflexivo trata de no aferrarse a las hipotesis y centrarse mas en la

ampliacion de diversas perspectivas.

En la primera parte de la sesion inicial, el terapeuta interacciona con las familias
participantes, mientras que el Equipo Reflexivo, que ha sido presentado inicialmente,
observa la sesion en silencio. En esta primera parte de la sesion el terapeuta conductor
del grupo ofrece informacion a las familias participantes sobre la forma de trabajo en
equipo, las instalaciones (soportes de grabacidn, participacion del Equipo Reflexivo,

etc.) y la peticion de autorizacion para el permiso de grabacion (Anexo 6).

En esta fase inicial de la primera sesion, se da gran importancia a la negociacion

del permiso de grabacion. Por tanto, el terapeuta dedica esta parte de la sesion a tejer
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una relacion de confianza con las familias del grupo y a establecer la alianza
terapéutica. El terapeuta trabaja con las familias sobre las ventajas e inconvenientes de
la grabacion, explorando sus sentimientos sobre este tema y respondiendo a los

interrogantes que planteen los miembros familiares.

De forma estratégica, el terapeuta conductor del grupo va a inducir en esta
etapa social de la sesion” que los miembros familiares conversen acerca de quiénes
son, sobre su historia y algunas de las preocupaciones que tienen acerca del proceso

global de tratamiento.

El terapeuta conductor va a ir introduciendo a partir de las conversaciones con
las familias lo que se va a constituir como objetivo de la Psicoterapia Multifamiliar, a
partir de los temas de preocupacion y sufrimiento de los Ultimos afos, conversando
sobre otros intentos anteriores de solucién y de la formas en que el problema se

mantiene y se relacionan con ellos.

En esta parte de la sesion, el objetivo del terapeuta es conocer el modo en que
las familias definen y construyen los problemas y obtener informacidon sobre como
poner en funcionamiento las posibles soluciones y tratar de establecer los objetivos
generales de la psicoterapia y en qué consistiria el éxito del tratamiento para las

familias.

En este apartado, el terapeuta recaba informacion acerca de las consideraciones
de la familia de lo que podrian aportarles las sesiones de psicoterapia multifamiliar y
qué cambios serian necesarios y como podrian producirse. El objetivo de esta parte de la
sesion es introducir en las familias expectativas positivas acerca del cambio y

propiciarlo.

Tras la conversacion con las familias participantes, el Equipo Reflexivo solicita
intervenir, o bien es solicitado por el terapeuta conductor del grupo. Durante la
intervencion del Equipo, los diferentes miembros reflexionan en voz alta acerca de lo

acontecido durante la sesion y cada uno aporta su propia perspectiva sobre la
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informacion revelada. Entre los tipos de reflexiones (Tomm, 1987) utilizadas por el
equipo nos encontramos:

a) Reflexiones orientadas al futuro. Pretenden introducir posibilidades
hipotéticas que permiten al terapeuta compartir sus propias ideas en un
proceso de co-creacion, junto con la familia, de un futuro. Se emplean para
estimular a las familias a que tomen en consideracion posibilidades que
puede que nunca haya considerado por si mismas, pero que son compatibles
con sus valores y creencias preexistentes.

b) Reflexiones que colocan en la perspectiva de observador. Este tipo de
reflexiones estan dirigidas a aumentar la habilidad de los miembros de la
familia para distinguir conductas, eventos o patrones que no han distinguido
todavia, o para ver la importancia de ciertas conductas y eventos al
reconocer su papel como eslabones o conexiones en patrones de interaccion
en curso.

c) Reflexiones de cambio inesperado de contexto. Se centran en poner de
manifiesto aquello que ha sido enmascarado o perdido. Los miembros de la
familia con frecuencia se empefian en ver ciertos eventos desde una
perspectiva, y sus opciones de conducta quedan consiguientemente
limitadas.

d) Reflexiones con sugerencia implicita. Son utiles cuando los miembros de la
familia necesitan que se les dé un empujon un poco mas especifico. En cada
reflexion se incluye algiin contenido concreto que sefiala en una direccion
que considera potencialmente fructifera.

e) Reflexiones de comparacion normativa. Estas reflexiones van dirigidas a
familias con problemas que tienden a experimentarse ellos mismos como
desviados o anormales. Individualmente, desarrollan el anhelo de llegar a ser
normales. El equipo terapéutico puede aprovechar este deseo y ayudar a los
miembros de la familia a orientarse hacia patrones mas sanos pidiéndoles
que hagan comparaciones relevantes.

f) Reflexiones que clarifican distinciones. Pueden ser utiles cuando las
atribuciones causales de los miembros de la familia no estan claras, son
pocas las probabilidades de ser consistentes o coordinar los esfuerzos de

resolucion de problemas. Estas reflexiones pueden ayudar a clarificar
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atribuciones causales que ya mantienen los miembros de la familia pero que
no son consistentes ni estan claras.

g) Reflexiones que introducen hipotesis. Las hipdtesis clinicas son
explicaciones, tentativas que sirven para orientar y organizar la conducta
terapéutica de los terapeutas. Es razonable asumir que también podrian servir
para orientar y organizar la conducta auto-curativa de los miembros de la
familia. Si no existe una buena razon para retener la hipotesis de trabajo del
terapeuta, puede que éste enriquezca la capacidad de la familia de encontrar
soluciones nuevas, por su cuenta, mediante la introducciéon de hipotesis
heuristicas en forma de preguntas reflexivas.

h) Reflexiones que interrumpen el proceso. Se suelen utilizar en numerosas
ocasiones cuando se considera necesario interrumpir un proceso que no
resulta beneficioso para la terapia. Es, sin duda, una forma mas elegante de

manejar este problema tan comun en terapia.

Habitualmente, las reflexiones de los miembros del equipo incluyen una o varias

de las siguientes técnicas no directivas (Roji, 1999; Garrido y Fernandez-Santos, 1997):

b)  Sondeo: Reflexiones que contienen preguntas directas acerca de los
problemas de los pacientes.

c)  Afirmacion de la Capacidad: Son reflexiones en las que el miembro del
Equipo Reflexivo pone de manifiesto verbalmente la capacidad del
paciente para realizar una actividad concreta.

d) Confrontacion: Reflexiones en las que se describen algunas discrepancias o
distorsiones que aparecen en los mensajes o las conductas de los usuarios.

e)  Interpretacion: Reflexiones en las que se ofrece verbalmente una forma
distinta de concebir el problema.

f) Clarificacion: Reflexiones en las que la intencion es que el usuario haga
mas explicito su mensaje.

g)  Pardfrasis: Reflexiones en las que se repite el contenido cognitivo del
mensaje del usuario (situaciones, sucesos, personas, objetos ¢ ideas).

h)  Reflejo: Reflexiones que recogen la parte afectiva del mensaje de los

usuarios.
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1) Resumen: Reflexiones en las que se sintetiza la informacion transmitida por
los usuarios dandoles una coherencia o una estructura comun.

1) Autorrevelacion: Reflexiones en las que el miembro del Equipo Reflexivo
transmite informaciones sobre si mismo.

k)  Inmediatez: Reflexiones que realiza un miembro del Equipo Reflexivo
acerca de conductas, ideas o sentimientos que muestra el usuario/s en el

aqui y ahora dentro de la sesion.

El trabajo terapéutico del Equipo reflexivo puede incluir algunos otros

elementos narrativos, como:

a)

g)

Connotacion al problema: Suele usarse cuando los miembros del Equipo
Reflexivo han de mostrar una vision positiva de una determinada conducta, o
algun pensamiento que resultan problematicos para los pacientes.

Metaforas: Suponen elementos narrativos que utiliza un lenguaje figurado para
expresar lo que se desea trasmitir.

Dilemas: Argumentos formados por dos proposiciones contrarias disyuntivas.
Poesias: Son elementos narrativos que dan mas fuerza a la reflexion dando
estructura en verso.

Canciones: Son composiciones en verso cantadas.

Silencios: En las reflexiones se suelen utilizar provocando la situacion de estar
callados o expresando verbalmente la decision de no intervenir.

Subrayados: Supone recalcar alguna frase o parte de ella con el objetivo de

enfatizar mediante repeticion y/o cambios de volumen.

Por ultimo, se sefialan algunos de los elementos empaticos que pueden ser

utilizados por los miembros del Equipo Reflexivo, en el transcurso de sus reflexiones:

a)
b)
©)
d)

Utilizar nombres propios de los usuarios.

Utilizar frases textuales de los propios usuarios.

Uso de auto-revelaciones, ofreciendo informacion sobre si mismos

Expresion de sentimientos con una exposicion de como se han sentido a lo largo

de la entrevista.
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Tras la intervencion del Equipo Reflexivo se produce habitualmente un silencio
que el terapeuta conductor permite y facilita (en torno a 1 minuto de duracion), a la
espera de que espontdneamente los pacientes y sus familias retomen aquellos aspectos

de la intervencidn que les han llamado la atencion, les han gustado o no, les sirven, etc.

Tal y como Garrido y Fernandez-Santos (1997) han sefialado, las intervenciones
espontaneas de los clientes son consideradas mas valiosas y clinicamente significativas,
ya que pueden ser consideradas intervenciones que “resuenan” en el sistema de
constructos familiares y por lo tanto guardan algin denominador comun con el sistema
de significados compartidos. Las respuestas espontaneas dadas por los clientes son
“privilegiadas” para, posteriormente, ser utilizadas por el terapeuta para desarrollar

nuevas tramas e hilos narrativos conjuntos.

En las situaciones en que no se producen respuestas espontaneas, el terapeuta
retoma aquellas intervenciones del Equipo Reflexivo que le sugieren aspectos
interesantes para la relacion terapéutica, la comprension de las relaciones familiares, la

expresion de sentimientos o bien abren nuevos caminos en la exploracion familiar.

La finalizacion y el cierre de la sesion es considerado muy importante dentro del
proceso terapéutico, al transmitir a los pacientes y sus familias una sensacion de unidad
y coherencia dentro del procedimiento. En esta parte de la sesion, el peso recae sobre el
terapeuta conductor del grupo que devuelve a las familias sus impresiones y le informa

sobre aspectos importantes.

En esta parte, el terapeuta que conduce el grupo incluye su propia version acerca
de las posibilidades de ayuda que pueden recibir los pacientes a través del formato de
tratamiento, desde una postura muy similar a la planteada por el Equipo Reflexivo.
Incluye habitualmente un resumen de la sesion, de los aspectos principales que se han
tratado y una devolucién de las impresiones personales acerca de la situacion planteada

y de las posibilidades de mejora.

El terapeuta explica las condiciones en que se desarrollaran las sesiones de

psicoterapia de grupos multifamiliares, numero de sesiones, duracion y periodicidad de
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las mismas, etc. Se finaliza convocando a las familias en fecha y hora a la siguiente

sesion.

Una vez finalizada la sesion multifamiliar, el terapeuta que conduce el grupo se
retine con los miembros del Equipo Reflexivo. Se revisan las intervenciones y se
amplian las ideas alternativas que han surgido durante la sesion y al mismo tiempo se

trabaja con las emociones de los terapeutas.

Previamente al desarrollo de cada sesion de grupo multifamiliar, el terapeuta que
conduce el grupo y el Equipo Reflexivo analizan (de forma individual) los contenidos
que han registrado en la sesion (o sesiones) anterior. Esto facilita al equipo terapéutico

tener la sensacion de proceso continuado en el tiempo y de cambio progresivo.

Las siguientes sesiones de grupo se inician por parte del terapeuta conductor
indagando sobre los cambios aparecidos tras la ultima sesion. Durante estas entrevistas
se propicia, a través de preguntas circulares, la aparicién de informacion relevante sobre
el funcionamiento del sistema familiar en torno a los sintomas y la posicion de los
distintos miembros familiares en relaciéon con las distintas areas que presentan

afectadas. La actuacion del terapeuta tiene una doble funcion:

a) Poner de manifiesto informacion relevante que permita la construccion de
realidades alternativas mdas funcionales, partiendo de las ideas y sentimientos que
presentan cada miembro del grupo.

b) Conectar las aportaciones de cada familia y buscar los aspectos comunes a

las diversas experiencias en los intentos de solucion y los sentimientos asociados.

En ocasiones, cuando se incorporan familias nuevas el terapeuta puede sugerir a
alguno de los miembros mds veteranos del grupo que explique el objetivo que se

pretende y la forma de trabajar del grupo.

Las intervenciones del terapeuta facilitan la aparicion de informacion relevante
para el trabajo terapéutico. Sobre la informacion surgida, el Equipo Reflexivo interviene

desarrollando nuevas perspectivas, introduciendo informacién novedosa acerca del
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funcionamiento de ambos sistemas interactuantes, destacando reglas de funcionamiento
familiar, comentando los mitos y creencias, sugiriendo alternativas de solucion a los

problemas presentados.

De este modo, las intervenciones del Equipo Reflexivo se convierten en nueva
informacion que revierten en el sistema interactuante (terapeuta y familias), permitiendo
la apertura a nuevas perspectivas sobre las narraciones de la historia familiar, de los

problemas y de las soluciones.

La creacién de un clima de interés y respeto por las posiciones de los demas
requiere que las intervenciones de los terapeutas y del Equipo Reflexivo faciliten los
procesos reflexivos. Introduciendo curiosidad a través de las reflexiones, desde la
perspectiva del observador que facilita el Equipo, se consigue por modelado, que los
pacientes y sus familiares comiencen a disfrutar del proceso de pensar, sin tratar de

imponer las ideas a los demas.

Es importante destacar que en este modelo de psicoterapia no se proponen temas
cerrados para cada sesion. El criterio basico consiste en estar abiertos a las necesidades
de los pacientes y sus familiares en cuanto a los temas propuestos. Ahora bien, de sesion
a sesion tanto los conductores de la sesion como el Equipo Reflexivo tratan de recuperar
contenidos y conectar los temas de sesiones anteriores. De manera similar a la sesion
primera, en todas las sesiones posteriores se incluye un espacio para el trabajo con las

emociones y sentimientos de los terapeutas.

7.4. Disefio

Se trata de un estudio cuasiexperimental en el que se realizan medidas pre y
postratamiento. Siguiendo a Montero y Leén (2007), se trata de un disefio Pre-post en el
que se toma una medida antes de la intervencion y otra después y en la que se trata de
medir las variaciones de las variables “Severidad de la adiccion”, “Estado

psicopatologico” y “Funcionamiento familiar” al inicio y al final del tratamiento.
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7.5 Analisis estadistico

Para efectuar estos analisis se utilizo el programa SPSS, version 17. En primer
lugar, se han obtenido los estadisticos descriptivos de la muestra general y de los
distintos grupos de tratamiento y se comprobo, a través de los estadisticos Chi-cuadrado
y F de Snedecor (ANOVA), que no habia diferencias significativas entre los distintos

grupos (p>.05), tanto en las variables sociodemograficas, como en las variables clinicas.

A continuacion, se tratd de determinar si existian diferencias significativas en las
areas evaluadas: severidad de la adiccion, funcionamiento psicolégico y relaciones
familiares, entre antes y después del tratamiento, en funcién del tipo de intervencion.
Para ello, se utilizdo un modelo de anélisis de regresion lineal multiple, en el que se
evalué el cambio en funcidon de la intervencion, incluyendo el valor inicial como

variable predictora para controlar el efecto que podria tener en el cambio terapéutico.

La variable dependiente, el cambio, ha sido determinada a partir de las
diferencias de las variables en cada una de las areas de severidad de la adiccion y en las
dimensiones de sintomas psicopatoldgicos, entre los momentos post y pretratamiento.
Para estudiar la relacion de las variables independientes, los cuatro grupos de
tratamiento se han codificado con valores “0” como no y “1” como si. En los modelos
de anélisis de regresion lineal multiple se incluyeron variables independientes, por el
método introducir, correspondientes a los cuatro grupos de tratamiento, asi como el
valor inicial de cada variable analizada. Los valores significativos indicaron que la
magnitud del cambio es mayor en dichos grupos con respecto al grupo de metadona,

que en todos los casos se utiliza como categoria de control.

Para analizar las diferencias en el funcionamiento familiar entre antes y después
del tratamiento, se ha hecho una comparacion de proporciones de sujetos que no varian
con los que si lo hacen, utilizado el estadistico z. Para la evaluacion del seguimiento en

los distintos grupos se utiliz6 el estadistico Chi-cuadrado.

Con el tipo de analisis realizado bajo el principio de “intencion de tratar” se han

considerado a todos los sujetos que fueron admitidos para esta investigacion,
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independientemente de que no hubiesen cumplido con el protocolo. Este principio
pretende mantener hasta el final del estudio el objetivo propuesto con la asignacion
aleatoria a los cuatro grupos y tres condiciones de tratamiento: el balance de los factores
prondsticos conocidos y desconocidos disminuyendo la posibilidad de sesgar los

resultados (Guyatt y Rennie, 2002)

En el capitulo siguiente expondremos los resultados que se han obtenido en esta

investigacion.
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8 RESULTADOS

Esta investigacion trata de comprobar la eficacia de la Psicoterapia multifamiliar en
pacientes adictos a opidceos en programa de metadona. Las hipotesis plantean, en términos
generales, que los pacientes que recibieron la intervencién psicoterapéutica multifamiliar
reducirian al final del tratamiento la severidad de su adiccion en todas las areas, es decir,
tendrian menos necesidad de tratamiento adicional y mejorarian su funcionamiento
psicologico y familiar. Se espera que esta reduccion sea significativamente mayor en los

grupos psicoterapéuticos que en los grupos educativo y control.

De forma paralela, trata de determinar el efecto diferencial de la aplicacion de una

intervencion familiar psicoterapéutica frente a otra intervencion familiar de tipo educativo.

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos en los tres ambitos de
evaluacion: a) la severidad de la adiccion, b) el funcionamiento psicolégico y c) el
funcionamiento familiar. Posteriormente, se expondra la evolucion registrada en los pacientes

tras dos afios de finalizar la intervencion.

8.1. Severidad de la adiccion

La Tabla 8 muestra los estadisticos descriptivos media (X) y desviacion tipo (D.T.) de
las diferentes areas de severidad de la adiccion, en los distintos grupos al inicio y al final del
tratamiento y para el total de la muestra. En términos generales, se observa que los pacientes
de esta investigacion al inicio del tratamiento tienen, respecto a otras areas, mayor necesidad
de intervencion en el area de empleo y apoyo (Media=7.18). Las medias de severidad del
total de la muestra en las areas de Estado psicopatoldgico (2.91), Estado médico general
(2.73), Consumo de drogas (2.67) y Relaciones familiares y sociales (2.46) presentan valores
muy similares, mientras que la menor severidad al inicio se observa en las areas de Consumo
de alcohol (1.61) y Situacion legal (1.85). La media de dosis inicial de metadona es de 67.07

mgrs./dia.
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Tabla 8 Estadisticos descriptivos de las areas de severidad de la adiccion por grupos al
inicio y al final del tratamiento

Grupos
Psicoterapia 1 Psicoterapia2  Educativo Metadona Total

Variables

X D.T. X D.T. X D.T. X D.T. X D.T.
E. médico
Inicio 2.94 2.97 3.19 2.37 3.03 2.27 1.67 222 2.73 2.51
Final 2.71 3.29 3.20 3.33 4.22 2.71 2.40 1.86 3.16 2.90
Empleo ap.
Inicio 5.61 3.99 7.85 2.63 7.56 2.82 7.79 2.35 7.18 3.12
Final 4.43 3.48 6.23 247 7.07 2.75 7.52 2.21 6.29 2.98
Drogas
Inicio 2.48 1.19 2.57 1.05 3.13 1.56 2.45 1.36 2.67 1.32
Final 2.07 1.37 2.78 1.26 3.55 1.11 3.49 1.29 2.97 1.38
Alcohol
Inicio 1.79 1.61 1.40 1.29 2.08 1.25 1.08 1.24 1.61 1.39
Final 2.17 1.82 2.33 1.87 3.09 2.10 2.46 .83 2.52 1.75
S. legal
Inicio 1.14 1.85 2.04 2.57 1.73 1.82 2.55 2.66 1.85 2.26
Final 75 1.68 1.54 2.26 1.84 2.09 2.55 2.68 1.65 2.25
R. familiares
Inicio 2.99 1.72 2.50 2.11 2.18 2.44 2.15 2.25 2.46 2.13
Final 2.60 1.79 2.26 2.07 2.49 2.37 2.36 2.39 2.43 2.13
E. Psicopatol.
Inicio 2.64 1.97 3.49 1.60 2.81 2.08 2.71 1.79 291 1.83
Final 2.23 1.69 2.76 1.99 3.03 2.27 3.04 1.59 2.76 1.91
D. metadona
Inicio 68.09 2040 69.00 2673 6432 27.79 67.11 1836  67.07 23.43
Final 59.52  26.55 5650 3281 6409 2667 7211 2226 6993 2746

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos de las diferencias entre antes

y después del tratamiento en las areas de severidad de la adiccidon, en funcién del tipo de

intervencion recibida. Para ello, hemos utilizado un modelo de andlisis de la regresion lineal

multiple en el que se evalia el cambio en la severidad en funcidon del tratamiento recibido,

controlando el valor inicial de la variable para evitar los problemas de regresion a la media.

Los valores significativos de los coeficientes de regresion indican que la magnitud del
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cambio es mayor o menor en los diferentes grupos, con respecto al grupo de metadona, que
en todos los casos se utiliza como categoria de control. Asimismo, los valores negativos de

los coeficientes indican que el cambio que se produce es menor.

Estado médico general

El modelo global de analisis de regresion lineal multiple para el cambio en el Estado
médico general entre el pre y postratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es
estadisticamente significativo (F4,77=4.966; p=.001). El coeficiente de determinacién nos
indica que el 20.5% de la variabilidad observada se explica por las variables introducidas en

el modelo (R*=.205).

La Tabla 9 muestra un valor del coeficiente de regresion (B=1.507) estadisticamente
significativo (p=.017), al comparar en el grupo de Metadona las medidas pre y
postratamiento, lo que indica que existe un incremento en la severidad de su estado médico
general. Este incremento es independiente del tipo de intervencion, ya que no se observan
diferencias significativas al comparar la magnitud del cambio en el resto de los grupos

respecto al grupo control.

Los coeficientes de regresion obtenidos en los grupos de Psicoterapia 1 (B=-.380),
Psicoterapia 2 (B=-.026), Educativo (B=1.085) y Metadona (B=1.507), indican que todos los
grupos empeoran, aunque empeoran menos los psicoterapéuticos, si bien estas diferencias,
con respecto al cambio que se produce en el grupo de metadona no son estadisticamente

significativas.

Tabla9  Modelo de regresion lineal multiple para Estado médico general ajustando por

tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) P
Metadona (constante) 1.507 .017
Psicoterapia multifamiliar 1 -.380 .646
Psicoterapia multifamiliar 2 -.026 975
Intervencion educativa 1.085 .186
Estado médico general al inicio -.462 p<.001
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Empleo y apoyo

El modelo global de regresion para analizar el cambio en la severidad de Empleo y
apoyo, entre el pre y postratamiento es estadisticamente significativo (F477=7.051; p<.001).
Se obtiene un coeficiente de determinacién R*=.268 que indica que el 26.8% de las

variaciones observadas en el cambio se explican por las variables utilizadas en este modelo.

El valor del coeficiente de regresion al comparar las medias pre y postratamiento en el
grupo de Metadona (B=2.464) resulta estadisticamente significativo (p=.001), lo que indica
un incremento de la severidad en el area de empleo y apoyo (Ver Tabla 10). Este
empeoramiento es estadisticamente menor en los grupos Psicoterapia multifamiliar 1 (B=-
1.662) (p=.012) y Psicoterapia multifamiliar 2 (B=-1.318) (p=.042), mientras que la
magnitud del cambio en el grupo Educativo (B=-.296) no resulta estadisticamente
significativa. Se produce, por lo tanto, un incremento en la severidad del area de empleo y

apoyo, aunque significativamente menor en los grupos de psicoterapia multifamiliar.

Tabla 10 Modelo de regresion lineal multiple para Empleo y apoyo ajustando por

tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p
Metadona (constante) 2.464 .001
Psicoterapia multifamiliar 1 -1.663 012
Psicoterapia multifamiliar 2 -1.318 .042
Intervencion educativa -.296 .636
Empleo y Apoyo al inicio -.352 p<.001

Consumo de drogas

El modelo global de regresion para analizar el cambio en la severidad en el area de
Consumo de drogas entre antes y después del tratamiento es estadisticamente significativo
(F4,77=13.293; p<.001). El 40.8% de la variabilidad observada es explicada por las variables
introducidas (R*=.408).
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El coeficiente de regresion al comparar las medidas pre y postratamiento del grupo de
Metadona (B=2.535) resulta estadisticamente significativo (p<.001), lo que indica un
empeoramiento de su nivel de consumo de drogas (Ver Tabla 11). Se observan diferencias
significativas en la variacion en el consumo de los grupos de Psicoterapia multifamiliar 1
(p<.001) y Psicoterapia multifamiliar 2 (p=.042) con respecto al grupo control, por lo que
este empeoramiento depende del tipo de intervencion, siendo menor en los grupos de

psicoterapia multifamiliar.

Tabla 11 Modelo de regresion lineal multiple para Consumo de drogas ajustando

por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p
Metadona (constante) 2.535 p<.001
Psicoterapia multifamiliar 1 -1.438 p<.001
Psicoterapia multifamiliar 2 =767 .042
Intervencion educativa =215 561
Drogas al inicio -.608 p<.001

En general, los coeficientes de regresion que se obtienen en el analisis muestran una
tendencia de mayor aumento de la severidad en los grupos de Metadona (B=2.535) y
Educativo (B=-.215), mientras que en los grupos de psicoterapia multifamiliar este
incremento es significativamente menor: B=-1.438 para el grupo de Psicoterapia 1 y B=-.767

para el grupo de Psicoterapia 2.

Consumo de alcohol

Encontramos que el modelo global de regresion para analizar el cambio en la
severidad en el drea de Consumo de alcohol, entre las medidas pre y postratamiento, resulta
estadisticamente significativo (F477=4.303; p=.003). Obtenemos un coeficiente de
determinacion de R*=.183, que pone de relieve que el 18.3% de la variabilidad observada es

explicada por las variables introducidas.

Se obtiene un coeficiente de regresion (B=1.907) estadisticamente significativo

(»<.0001) al comparar los valores pre y postratamiento en el grupo de Metadona (Ver Tabla
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12). A pesar de que los coeficientes de regresion en el resto de los grupos indican que el
aumento de la severidad es menor (B=-.651 para el grupo de Psicoterapia 1, B=-.293 para el
grupo de Psicoterapia 2 y B=-.124 para el grupo Educativo), las diferencias respecto al grupo
control no son estadisticamente significativas. Se registra por tanto, un incremento en la

severidad del Consumo de alcohol similar en los diferentes tipos de intervencion.

Tabla 12 Modelo de regresion lineal multiple para Consumo de alcohol ajustando

por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p
Metadona (constante) 1.907 p<.001
Psicoterapia multifamiliar 1 -.651 214
Psicoterapia multifamiliar 2 -.293 574
Intervencion educativa -.124 813
Alcohol al inicio -.490 p<.001

Dosis de metadona

El modelo global de regresion para analizar el cambio en la Dosis de metadona entre
antes y después del tratamiento es estadisticamente significativo, con un nivel del confianza
del 95% (F4,77=3.440; p=.012). El 15.2% de la variabilidad observada es explicada por las

variables introducidas (R*=.152).

El coeficiente de regresion que se obtiene al comparar las medidas pre y
postratamiento en el grupo control (Metadona) (B=14.638), arroja diferencias
estadisticamente significativas (p=.046), lo que indica que se produce un incremento en sus
dosis de metadona (Ver Tabla 13). Se observan diferencias en la variacion de las dosis de
metadona en los grupos de Psicoterapia multifamiliar 2 (p=.005) y Psicoterapia multifamiliar
1 (p=.024) con respecto al grupo control, por lo que este incremento que se produce en las
dosis de metadona depende del tipo de intervencion. Los coeficientes de regresion muestran
un mayor incremento en las dosis de metadona en los grupos control (B=14.638) y Educativo
(B=-5.628), mientras que el incremento registrado en el grupo de Psicoterapia 1 es

significativamente menor (B=-13.429). Por el contrario, el coeficiente de regresion del grupo
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de Psicoterapia 2 (B=-17.228) indica que solo en este grupo se registra una disminucion en

las dosis de metadona al final del tratamiento.

Tabla 13 Modelo de regresion lineal multiple para Dosis de metadona ajustando

por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) P

Metadona (constante) 14.638 .046
Psicoterapia multifamiliar 1 -13.429 .024
Psicoterapia multifamiliar 2 -17.228 .005
Intervencion educativa -5.628 332
Dosis de metadona al inicio -.144 .104

Situacion legal

En un nivel de confianza del 95% nos encontramos que el modelo global de regresion
lineal multiple para analizar el cambio en la severidad de la Situacion legal, entre antes y
después del tratamiento, resulta estadisticamente significativo (F477=3.061; p=.021). El
coeficiente de determinacion (R*=.137) nos indica que el 13.7% de la variabilidad observada

se explica por la variables introducidas en el modelo.

Los coeficientes de regresion obtenidos no son estadisticamente significativos
(p>.05), lo que indica que no existen diferencias entre las mediciones pre y postratamiento en

la severidad en esta area en ningtn grupo (Ver Tabla 14).

Tabla 14 Modelo de regresion lineal multiple para Situacion legal ajustando por

tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p

Metadona (constante) 431 .165
Psicoterapia multifamiliar 1 -.629 .101
Psicoterapia multifamiliar 2 -.589 120
Intervencion educativa -.026 .945
Situacion Legal al inicio -.169 .005
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Los coeficientes de regresion muestran una tendencia a incrementarse la severidad en
la situacion legal en los grupos de Metadona (B=.431) y Educativo (B=-.196), mientras que
la tendencia se invierte en los grupos de psicoterapia (B=-.629 en el grupo 1 y B=-.589 en el
grupo 2), es decir, se produce una cierta mejora en la situacion legal, si bien estas diferencias

no son estadisticamente significativas.

Relaciones familiares y sociales

El modelo de regresion para analizar el cambio en la severidad de las Relaciones
familiares y sociales, entre antes y después del tratamiento, resulta estadisticamente
significativo a un nivel de confianza del 95% (F477=3.439; p=.012). Se obtiene un
coeficiente de determinacion R’=.152, que indica que el 15.2% de las variaciones observadas

en el cambio se explican por las variables utilizadas en el modelo.

La Tabla 15 muestra un valor del coeficiente de regresion (B=1.507) muy cercano a la
significacion estadistica en un nivel de confianza del 95% (p=.052), al comparar las medidas
pre y postratamiento en el grupo de Metadona, lo que indica que existe un empeoramiento en

su nivel de conflictividad familiar y social. Este empeoramiento es independiente del tipo de

intervencion.
Tabla 15 Modelo de regresion lineal multiple para Relaciones familiares y sociales
ajustando por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p

Metadona (constante) 738 .052

Psicoterapia multifamiliar 1 -.382 416

Psicoterapia multifamiliar 2 -.357 448

Intervencion educativa 120 7194

Relaciones familiares al inicio -.248 .002

Los coeficientes de regresion que se obtienen del andlisis muestran una mayor
tendencia al incremento de la severidad en los grupos Educativo (B=.120) y Metadona

(B=.738), mientras que este incremento es menor en los grupos de psicoterapia (B=-.382 para

250



Capitulo 8 Resultados

el grupo 1 y B=-.357 para el grupo 2), si bien estas diferencias, con respecto al cambio que se

produce en el grupo de Metadona, no son estadisticamente significativas.
Estado psicopatoldgico

El modelo de regresion para analizar el cambio en la severidad en el Estado
psicopatologico, entre antes y después del tratamiento, es estadisticamente significativo
(F4,77=4.199; p=.004). Obtenemos un coeficiente de determinacion R*=.179, que pone de
relieve que el 17.9% de la variabilidad observada es explicada por las variables introducidas

en el modelo.

En la Tabla 16 se observa un coeficiente de regresion (B=.842) estadisticamente
significativo (p=.017) al comparar las medidas pre y postratamiento del grupo de Metadona,
lo que indica un empeoramiento significativo en su estado psicopatologico. Este incremento
en la severidad psicopatoldgica es estadisticamente menor en los grupos de Psicoterapia
multifamiliar 2 (p=.023) y un valor cercano a la significacion al 95% de nivel de confianza
en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.054), respecto al cambio que se produce en el

grupo control.

Tabla 16 Modelo de regresion lineal multiple para Estado psicopatologico ajustando

por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) )%

Metadona (constante) .842 .017
Psicoterapia multifamiliar 1 =754 .054
Psicoterapia multifamiliar 2 -913 .023
Intervencion educativa -.099 796
Estado psicopatoldgico al inicio -.189 .014

Los coeficientes de regresion indican que se produce un mayor incremento en la
severidad de los problemas psicopatologicos en los grupos de Metadona (B=0.842) y
Educativo (B=-.099), mientras que en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 el incremento
es significativamente menor (B=-.754). Por el contrario, la tendencia registrada entre los

pacientes del grupo 2 es a una leve reduccion respecto a su valor inicial (B=-.071).

251



Capitulo 8

Resultados

Con la exposicion de los resultados del Estado psicopatoldgico se concluye el primer

bloque referido a los cambios registrados en la severidad de la adiccion, entre antes y después

del tratamiento, en funcion del tipo de intervencion llevada a cabo. En el segundo bloque, se

presentardn los cambios en cada una de las 9 dimensiones sintomaticas utilizadas para medir

el perfil psicopatoldgico de la muestra: a) somatizaciones, b) obsesiones, c¢) sensibilidad, d)

depresion, e) ansiedad, f) miedo-hostilidad, g) ansiedad fobica, h) ideacion paranoide e 1)

psicoticismo. Se expondran igualmente los resultados correspondientes a los tres indices de

malestar psicoldgico: a) indice global de sintomas, b) total de sintomas positivos y c) indice

de malestar sintomatico positivo.

8.2. Perfil psicopatoldgico de 1a muestra

El Gréfico 1 muestra el perfil psicopatoldgico obtenido en la muestra, asi como las

puntuaciones tipicas obtenidas en la poblacion general y en la poblacién psiquiatrica

ambulatoria (Derogatis, 2002).

Grafico 1 Perfil psicopatologico de la muestra, poblacion general y poblacion
psiquiatrica ambulatoria
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P.G: Poblacion general

SO: Somatizaciones

P.P.A: Poblacion psiquidtrica

IGS: Indice Global de Sintomas
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Se observa como la dimension psicopatoldgica mas elevada es la depresion (DE:
151.4), seguida de ideacidon paranoide (IP: 128.66), obsesiones (OB: 123.9), somatizaciones
(SO: 119.6), sensibilidad (SIN: 116.39), ansiedad (AN: 104.26) y miedo-hostilidad (MH:
103.86). Las dimensiones sintomaticas menos elevadas son la ansiedad fobica (AF: 60.8) y el

nivel de psicoticismo (PS: 91.34).

Al comparar los resultados obtenidos en los pacientes de la muestra con los datos
correspondientes a la poblacion general, se obtienen diferencias significativas en todas las

dimensiones sintomaticas y en los indices globales de malestar (p<.001) (Ver Tabla 17).

Tabla 17 Prueba T de comparaciones del perfil psicopatologico de la muestra con
poblacion general y con poblacion psiquiatrica ambulatoria

Poblacion General Poblacion Psiquiatrica Amb.
4 p t p

Variables

Somatizaciones 8.287 p<.001 -6.616 p<.001
Obsesiones 7.658 p<.001 -6.053 p<.001
Sensibilidad 8.055 p<.001 -4.312 p<.001
Depresion 9.879 p<.001 -6.140 p<.001
Ansiedad 6.769 p<.001 -9.765 p<.001
Miedo-Hostilidad 6.226 p<.001 -3.697 p<.001
Fobias 6.209 p<.001 -14.203 p<.001
Ideacion paranoide 10.064 p<.001 -1.585 117
Psicoticismo 9.649 p<.001 -5.029 p<.001
IGS 10.681 p<.001 -7.390 p<.001

Los pacientes de la muestra presentan mayores niveles de somatizacion, sintomas
obsesivo-compulsivos, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, miedo-hostilidad,
ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo, asi como los indices globales de malestar
psicologico que la poblacion general. Del mismo modo, al comparar el perfil psicopatolégico
de la muestra con el de la poblacion psiquidtrica ambulatoria se obtienen diferencias (p<.01)
en todas la dimensiones sintomaticas, excepto en la dimension de ideacion paranoide

(p=.117). Estas diferencias se mantienen al comparar los indices globales de malestar.

La Tabla 18 muestra los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipo) de las

dimensiones psicopatologicas en los distintos grupos al inicio y al final del tratamiento.
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Tabla 18 Estadisticos descriptivos del perfil psicopatologico por grupos al inicio y al
final del tratamiento
Grupos
Psicoterapia 1 ~ Psicoterapia 2 Educativo Metadona Total

Variables

X D.T. X D.T. X D.T. X D.T. X D.T.
Somatizaciones
Inicio 97.62 83.26 129.17 56.87 117.04 79.32 136.85 60.75 119.62 71.70
Final 78.58 50.87 127.51 67.11 12235 84.85 14429 63.27 11748 71.02
Obsesiones
Inicio 113.33 6191 130.00 77.60 134.55 85.62 116.84 88.32 12390 77.93
Final 94.29 56.88 128.00 81.15 143.18 10040 12526 70.35 122.80 79.93
Sensibilidad
Inicio 112.69 80.53 137.78 8841 120.20 75.55 93.57 5824 116.39 76.88
Final 106.87 76.86 132.79 8640 11945 88.89 10292 61.85 115.65 79.01
Depresion
Inicio 14432 7326 16539 83.50 150.70 81.39 14534 60.72 15141 74.62
Final 11830 61.31 162.69 80.49 148.61 8494 150.21 53.26 144.65 72.25
Ansiedad
Inicio 96.67 70.66 115.50 77.02 120.27 76.03 103.16 7638 104.27 73.94
Final 71.43 53.60 115.50 84.57 11636 75.37 11526 71.21 10439 73.25
Hostilidad
Inicio 119.05 96.65 90.84 77.52 98.49 96.35 107.00 84.86 103.86 88.52
Final 76.98 70.59 97.51 70.35 94.70 66.54 121.06 82.01 96.96 72.63
Fobias
Inicio 55.11 48.30 73.58 61.36 59.10 59.37 55.64 45.14 60.81 53.68
Final 57.86 6496 97.14 77.08 66.88 60.35 69.16 4573 72.48 63.73
1. Paranoide
Inicio 122.23  80.16 133.34 70.70 128.80 73.68 130.71 85.39 128.67 76.18
Final 96.84 7446 130.84 79.52 126.52 82.25 144 .86 124.19  81.99
Psicoticismo
Inicio 84.76 64.01 116.00 75.70 84.09 59.25 81.05 63.32 91.34 66.01
Final 65.24 5474 11450 87.63 84.09 71.56 97.37 70.78 89.76 72.86
1.G.S.
Inicio 108.40 6297 13028 64.65 11540 6348 114.86 5487 117.11 61.14
Final 87.62 5143 130.51 7048 119.09 72.33 124.09 5296 11497 63.84
T.S.P.
Inicio 55.43 21.30 57.90 22.50 50.50 22.03 51.84 18.86 53.76 21.09
Final 45.14 2143 57.75 23.72  51.36 23.52 56.68 18.11 52.56 22.07
D.S.P.
Inicio 1.89 .68 2.21 56 2.15 .55 3.68 6.64 2.45 3.25
Final 1.82 47 2.18 47 2.12 .58 2.17 .61 2.07 54
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A continuacion, presentaremos los resultados del andlisis de las diferencias, entre las
medidas pre y postratamiento, en las dimensiones sintomaticas del perfil psicopatologico de

los pacientes en funcion del tipo de intervencion recibida.
Somatizaciones

El modelo global de andlisis de regresion lineal multiple para el cambio en las
Somatizaciones entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es
estadisticamente significativo (F4,77=5.214; p=.001). E1 21.3% de la variabilidad observada

se explica por las variable introducidas en el modelo (R*=.213).

La Tabla 19 muestra un coeficiente de regresion (B=48.338) estadisticamente
significativo (p=.001) al comparar las medidas pre y postratamiento del grupo de Metadona,
lo que indica un empeoramiento significativo en su nivel de somatizaciones. Se observan
diferencias estadisticamente significativas al comparar la magnitud del cambio en el grupo de
Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.012) respecto al grupo control, mientras en los grupos de
Psicoterapia 2 y Educativo las diferencias no son estadisticamente significativas. Se produce,
por tanto, un incremento significativamente menor en el nivel de somatizaciones en el grupo

de Psicoterapia 1.

Tabla 19 Modelo de regresion lineal multiple para Somatizaciones ajustando por

tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p
Metadona (constante) 48.338 .001
Psicoterapia multifamiliar 1 -38.207 012
Psicoterapia multifamiliar 2 -11.401 444
Intervencion educativa -8.057 581
Somatizaciones al inicio -0.299 p<.001

Los coeficientes de regresion indican que se produce un mayor incremento en la
severidad de los problemas psicopatoldégicos en los grupos de Metadona (B=48.338),
Educativo (B=-8.057) y de Psicoterapia 2 (B=-11.401), mientras que en el grupo de

Psicoterapia multifamiliar 1 el incremento es estadisticamente menor (B=-38.207).
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Obsesiones

El modelo global de analisis de regresion lineal multiple, para un nivel de confianza
del 95%, del cambio en las obsesiones entre antes y después del tratamiento, ajustando por
tipo de intervencion, es estadisticamente significativo (F477=3.210; p=.017). EI coeficiente
de determinacion obtenido indica que el 14.3% de la variabilidad se explica por las variables

tomadas en el modelo (R*=.143).

La Tabla 20 muestra un valor del coeficiente de regresion (B=1.507) estadisticamente
significativo (p=.023) al comparar las medidas pre y postratamiento en el grupo de
Metadona, lo que indica que existe un empeoramiento en su sintomatologia obsesiva y es
independiente del tipo de intervencidn, ya que no se registran diferencias estadisticamente

significativas en la magnitud del cambio de los distintos grupos respecto al que se produce

grupo control (p>.05).
Tabla 20 Modelo de regresion lineal multiple para Obsesiones ajustando por tipo de
intervencion

Variable Coeficiente (B) P

Metadona (constante) 31.775 .023

Psicoterapia multifamiliar 1 -28.170 .069

Psicoterapia multifamiliar 2 -7.791 617

Intervencion educativa 3.754 .805

Obsesiones al inicio -0.200 .005

Los coeficientes de regresion indican que se produce un mayor incremento en la
severidad en los grupos Educativos (B=3.754) y control (B=31.775), mientras que este
aumento es sensiblemente menor en el grupo de Psicoterapia 2 (B=-7.791). El menor
aumento se produce en el grupo de Psicoterapia 1 (-28.170) obteniéndose una p=.069 cercana

a la significacion en un nivel de confianza del 95%
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Sensibilidad interpersonal

El modelo de analisis de regresion lineal multiple para el cambio en la Sensibilidad
interpersonal entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, no es
estadisticamente significativo (F4,77=2,248; p=.072). Dado que p>.05 no podemos rechazar
la Hy y debemos concluir que no tenemos evidencia de que exista relacion lineal entre el
cambio entre antes y después en el nivel de Sensibilidad y el tipo de intervencion ni el valor

inicial de la variable.

Depresion

Encontramos que el modelo global de andlisis de regresion para el cambio en la
Depresion entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es
estadisticamente significativo (F77=5,181; p=.001). El coeficiente de determinaciéon pone
de relieve que el 21.2% de la variabilidad es explicada por las variable introducidas en el

modelo (R*=.212).

El valor del coeficiente de regresion al comparar las medias pre y postratamiento en el
grupo de Metadona (B=44.934) resulta estadisticamente significativo (p=.001), lo que indica
un incremento de la severidad en su sintomatologia depresiva (Ver Tabla 21). Se observan
diferencias estadisticamente significativas al comparar la magnitud del cambio en el grupo de
Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.012) respecto al grupo control, mientras en los grupos de
Psicoterapia 2 y Educativo las diferencias no son estadisticamente significativas (p>.05). Se
produce, por tanto, un incremento en los niveles de depresion, aunque es significativamente

menor en el grupo de Psicoterapia 1.

Los coeficientes de regresion muestran un mayor incremento de la sintomatologia
depresiva en los grupos de Metadona (B=44.934), de Psicoterapia multifamiliar 2 (B=-2.041)
y Educativo (B=-5.477), mientras que en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 este

incremento es estadisticamente menor (B=-31.1643).
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Tabla 21 Modelo de regresion lineal multiple para Depresion ajustando por tipo de
intervencion
Variable Coeficiente (B) P
Metadona (constante) 44,934 .003
Psicoterapia multifamiliar 1 -31.164 .038
Psicoterapia multifamiliar 2 -2.041 .892
Intervencion educativa -5.477 .709
Depresion al inicio -0.276 p<.001
Ansiedad

El modelo global de analisis de regresion para el cambio en la Ansiedad entre antes y
después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es estadisticamente significativo
(F4,77=5,942; p<.001). El coeficiente de determinacion pone de relieve que el 23.6% de la

variabilidad es explicada por las variable introducidas en el modelo (R*=.236).

El valor del coeficiente de regresion al comparar las medias pre y postratamiento en el
grupo de Metadona (B=33.044) resulta estadisticamente significativo (p=.004), lo que indica
un incremento en su sintomatologia ansiosa (Ver Tabla 22). Este empeoramiento no es
depende del tipo de intervencion, ya que se observan diferencias estadisticamente en la
magnitud del cambio que se produce en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.003),
respecto al grupo control. Estas diferencias no resultan estadisticamente significativas en los

grupos de Psicoterapia 2 y Educativo (p>.05).

Tabla 22 Modelo de regresion lineal multiple para Ansiedad ajustando por tipo de

intervencion
Variable Coeficiente (B) )%
Metadona (constante) 33.044 .004
Psicoterapia multifamiliar 1 -38.661 .003
Psicoterapia multifamiliar 2 -9.600 460
Intervencion educativa 1.806 .887
Ansiedad al inicio -0.203 .001
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Los coeficientes de regresion muestran un mayor incremento de la ansiedad en los
grupos de Educativo (B=1.806), de Metadona (B=33.044) y de Psicoterapia 2 (B=-9.600),
mientras la tendencia se invierte, es decir, se reduce la ansiedad significativamente respecto a

su valor inicial, en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 (B=-38.661).

Hostilidad

El modelo global de anélisis de regresion para el cambio en la Ansiedad entre antes y
después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es estadisticamente significativo
(F4,77=14.590; p<.001). En este modelo obtenemos un coeficiente de determinacion de
R*=.431, lo que pone de manifiesto que las variables introducidas explican el 43.1% de la

variabilidad encontrada.

La Tabla 23 muestra un valor del coeficiente de regresion (B=63.574)
estadisticamente significativo (p<.001) al comparar las medidas pre y postratamiento en el
grupo de Metadona, lo que indica que existe un empeoramiento en sus niveles de hostilidad.
Este empeoramiento es estadisticamente menor en el grupo de Psicoterapia 1 (p=.004)
respecto al grupo control, mientras que el cambio que se produce en los grupos Educativo y

Psicoterapia 2 no resulta estadisticamente significativo (p>.05).

Los coeficientes de regresion que se obtienen en el andlisis muestran un mayor
incremento de la hostilidad en los grupos de Metadona (B=63.754), de Psicoterapia 2 (B=-
14.864) y Educativo (B=-21.779), mientras que el incremento es significativamente menor

(B=-50.549) en el grupo de Psicoterapia Multifamiliar 1.

Tabla 23 Modelo de regresion lineal multiple para Hostilidad ajustando por tipo de
intervencion

Variable Coeficiente (B) P

Metadona (constante) 63.574 p<.001

Psicoterapia multifamiliar 1 -50.549 .004

Psicoterapia multifamiliar 2 -14.864 397

Intervencion educativa -21.779 205

Hostilidad al inicio -0.463 p<.001
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Fobias

El modelo de andlisis de regresion lineal multiple para el cambio en las Fobias
interpersonal entre el pre y el postratamiento, ajustando por tipo de intervencion, no es
estadisticamente significativo (F77=1,035; p=.395). No podemos rechazar Hy dado que
p>.05. Por lo tanto, no tenemos evidencia de asociacion lineal entre el cambio entre antes y

después en los sintomas fobicos y el tipo de intervencion ni el valor inicial de la variable.

Ideas paranoides

En un nivel de confianza del 95% el modelo de regresion para el cambio en la
Ansiedad entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es
estadisticamente significativo (F4,77)=2.866; p=.029). El coeficiente de determinaciéon pone
de relieve que el 13% de la variabilidad es explicada por las variable introducidas en el

modelo (R*=.130).

El valor del coeficiente de regresion del grupo de Metadona al comparar las medidas
pre y postratamiento (B=44.934) resulta estadisticamente significativo (p=.019), lo que
indica un incremento de la severidad en su ideacion paranoide (Ver Tabla 24). Se observan
diferencias estadisticamente significativas al comparar el cambio en el grupo de Psicoterapia
multifamiliar 1 (p=.012) respecto al grupo control. Por el contrario, las diferencias no son
estadisticamente significativas al comparar la magnitud del cambio en los grupos de

Psicoterapia multifamiliar 2 y Educativo respecto al grupo control (p>.05).

Tabla 24 Modelo de regresion lineal multiple para Ideas paranoides ajustando por

tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) P

Metadona (constante) 35.906 .019
Psicoterapia multifamiliar 1 -40.837 .012
Psicoterapia multifamiliar 2 -16.087 321
Intervencion educativa -16.623 295
Ideas paranoides al inicio -0.167 .025
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Los coeficientes de regresion ponen de manifiesto un mayor incremento de esta
sintomatologia en el grupo de Metadona (B=35.906), mientras que el incremento es
sensiblemente menor en los grupos de Psicoterapia 2 (B=-16.087) y Educativo (B=-16.623).
En el grupo de Psicoterapia 1 la tendencia se invierte, esto es, se reducen las ideas paranoides

al final del tratamiento (B=-40.837).

Psicoticismo

En un nivel de confianza del 95% el modelo de regresiéon para el cambio en el
Psicoticismo entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es
significativo (F477=2.782; p=.032). El coeficiente de determinacion explica el 12.6 % de la

variabilidad observada a través de las variables introducidas (R*=.126).

La Tabla 25 muestra un valor del coeficiente de regresion (B=33.574)
estadisticamente significativo (p=.015) al comparar las medidas pre y postratamiento en el
grupo de Metadona, lo que indica que existe un empeoramiento en sus niveles de
psicoticismo. Se observan diferencias estadisticamente significativas al comparar la magnitud
del cambio en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.031) respecto al grupo control,
mientras en los grupos de Psicoterapia 2 y Educativo las diferencias no son estadisticamente
significativas (p>.05). Se produce, por tanto, un incremento en los niveles de psicoticismo,

aunque es significativamente menor en el grupo de Psicoterapia 1.

Tabla 25 Modelo de regresion lineal multiple para Psicoticismo ajustando por tipo de
intervencion

Variable Coeficiente (B) p

Metadona (constante) 33,574 015

Psicoterapia multifamiliar 1 -35,050 .031

Psicoterapia multifamiliar 2 -10,375 .529

Intervencion educativa -15,669 323

Psicoticismo al inicio -0,213 .016

Los coeficientes de regresion obtenidos en el andlisis de datos muestran un mayor

incremento en esta sintomatologia en el grupo control (B=33.574) y un incremento
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sensiblemente menor en el grupo de Psicoterapia 2 (B=-10.375) y Educativo (B=15.669), si
bien las diferencias no son estadisticamente significativas. La tendencia se invierte, es decir,
se reduce el nivel de psicoticismo al final del tratamiento de forma significativa, en el grupo

de Psicoterapia 1 (B=-35.050).

Indice Global de Sintomas (L.G.S.)

El modelo global de analisis de regresion para el cambio en la Indice Global de
Sintomas entre antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencidn, es
significativo al 95% (F(4,77)=3.703; p=.008). Las variables introducidas en el modelo explican

el 16.1% de la variabilidad (R*=.161).

La Tabla 26 refleja un valor del coeficiente de regresion (B=32.325) estadisticamente
significativo (p=.010) al comparar las medidas pre y postratamiento en el grupo de
Metadona, lo que indica que existe un empeoramiento general de la psicopatologia. Este
empeoramiento depende del tipo de intervencion, ya que se observan diferencias
estadisticamente en el cambio que se produce en el grupo de Psicoterapia 1 (p=.014),
mientras que las diferencias encontradas en los otros dos grupos (Educativo y Psicoterapia 2)
no son estadisticamente significativas respecto al cambio que se produce en el grupo control
(p>.05). Se produce un incremento en el Indice Global de Sintomas, aunque

significativamente menor en el grupo de Psicoterapia 1.

Tabla 26 Modelo de regresion lineal multiple para Indice Global de Sintomas

ajustando por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) p

Metadona (constante) 32.325 .010
Psicoterapia multifamiliar 1 -31.320 .014
Psicoterapia multifamiliar 2 -5.908 .640
Intervencion educativa -5.433 .658
Indice Global de Sintomas al inicio -0.201 .006

Los coeficientes de regresion que se obtienen en el andalisis muestran un mayor

incremento de la ansiedad en los grupos de Metadona (B=33.325), Educativo (B=-5.433) y
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de Psicoterapia 2 (B=-5.908), mientras que el incremento es estadisticamente menor (B=-

31.320) en el grupo de Psicoterapia Multifamiliar 1.
Total de Sintomas Positivos (T.S.P.)

El modelo global de analisis de regresion para el cambio en el indice T.S.P. entre
antes y después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es estadisticamente
significativo (£4,77=5.190; p=.001). El coeficiente de determinacion pone de relieve que el

21.2 % de la variabilidad es explicada por las variable introducidas en el modelo (R>=.212).

El valor del coeficiente de regresion (B=15.674) del grupo de Metadona al comparar
las medias pre y postratamiento resulta estadisticamente significativo (p=.003), lo que indica
un incremento de su intensidad de sintomas psicopatoldgicos (Tabla 27). Se observan
diferencias estadisticamente significativas al comparar la magnitud del cambio en el grupo de
Psicoterapia multifamiliar 1 (p=.002) respecto al grupo control, mientras en los grupos de
Psicoterapia 2 y Educativo las diferencias no son estadisticamente significativas (p>.05). . Se
produce, por tanto, un incremento en la intensidad de los sintomas psicopatoldgicos, aunque

es significativamente menor en el grupo de Psicoterapia 1.

Tabla 27 Modelo de regresion lineal multiple para Total de Sintomas Positivos

ajustando por tipo de intervencion

Variable Coeficiente (B) P

Metadona (constante) 15.674 .003
Psicoterapia multifamiliar 1 -14.378 .002
Psicoterapia multifamiliar 2 -3.726 414
Intervencion educativa -3.899 380
Total de Sintomas Positivos al inicio -0.209 .007

Los coeficientes de regresion que se obtienen en el analisis muestran un mayor
incremento del Total de Sintomas Positivos en los grupos de Metadona (B=15.674), de
Psicoterapia 2 (-3.726) y Educativo (B=-3.899), mientras que el incremento es

estadisticamente menor (B=-14.378) en el grupo de Psicoterapia multifamiliar 1.
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Indice Positivo de Sintomas Estresantes (I.P.S.E.)

El modelo global de analisis de regresion para el cambio en el I.P.S.E. entre antes y
después del tratamiento, ajustando por tipo de intervencion, es estadisticamente significativo
(F4,77=739.194; p<.001). El coeficiente de determinacion pone de relieve que el 23.6% de la

variabilidad es explicada por las variable introducidas en el modelo (R*=.236).

El coeficiente de regresion que se obtiene al comparar los valores pre y
postratamiento en el grupo de metadona (B=1.963) son estadisticamente significativos
(»p<.001), lo que indica que se registra un empeoramiento en este indice global (Tabla 28).
Este incremento es independiente del tipo de intervencion, ya que no se observen diferencias
estadisticamente significativas al comparar el cambio en los distintos grupos respecto al que

se produce en el grupo control (p>.05).

Tabla 28 Modelo de regresion lineal multiple para IL.P.S.E. ajustando por tipo de

intervencion
Variable Coeficiente (B) p
Metadona (constante) 1.963 p<.001
Psicoterapia multifamiliar 1 -.244 .140
Psicoterapia multifamiliar 2 .094 .569
Intervencion educativa .035 .827
Total de Sintomas Positivos al inicio -.944 p<.001

Los coeficientes de regresion indican un incremento significativo en todos los grupos:

Psicoterapia 2 (.094), Educativo (.035), Metadona (1.963) y Psicoterapia 1 (B=-.244).
A continuacion se presentaran los resultados obtenidos del andlisis estadistico en el

tercer ambito de evaluacion, referido a la percepcion que tienen los pacientes del

funcionamiento familiar.
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8.3. Funcionamiento familiar

La Tabla 29 muestra la distribucion de los niveles de cohesion y adaptacion familiar
de la muestra global y de cada uno de los 4 grupos. Tal y como se establece en el modelo de
evaluacion del funcionamiento familiar de Olson (1986) se distinguen cuatro niveles en la
cohesion familiar que varian desde la cohesion extrema baja a la extrema alta: desprendida,
separada, unida, enredada. Observamos que un 58.5% de la muestra global presenta una

cohesion desprendida frente a un 2.4% que perciben una cohesion de tipo enredada.

El modelo distingue cuatro niveles en adaptacion familiar, que van desde la
adaptacion extrema baja a la extrema alta: rigida, estructurada, flexible y caotica. Se observa
que el 34.1% de la muestra percibe una adaptacion familiar de tipo rigida frente al 1.2% de

adaptacion cadtica.

Tabla 29  Frecuencias de la cohesion y adaptacion familiar por grupos

Grupos
Psicoterapia 1 Psicoterapia 2 Educativo Metadona  1otal

Variables

% N % N % N % N %
Cohesion
Enredada 1 4.8 - - - - 1 53 2 24
Unida 2 9.5 1 5.0 2 9.1 - - 5 6.1
Separada 10 47.6 8 40.0 5 22.7 4 21.1 27 329

Desprendida 8 38.1 11 55.0 15 682 14 737 48 585

Adaptacion

Caotica - - - - 1 4.5 - - 1 1.2
Flexible 5 23.8 4 20.0 3 13.6 3 158 15 183
Estructurada 8 38.1 12 60.0 11 500 7 36.8 38 463
Rigida 8 38.1 4 20.0 7 31.8 9 474 28 34.1
Tipo familia

Extremo 5 23.8 4 20.0 7 31.8 9 474 25 305
Medio 8 38.1 7 35.0 9 40.9 7 36.8 31 378

Equilibrado 8 38.1 9 45.0 6 27.3 3 158 26 317

En ambas dimensiones, los niveles intermedios son los que corresponden a un 6ptimo

funcionamiento familiar, mientras que los niveles extremos son considerados mas
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problemaéticos en las familias. De la combinacion de las dos dimensiones se obtienen en la
muestra tres tipos de funcionamiento familiar: un tipo equilibrado que agrupa al 31.7%, un

tipo intermedio con un 37.8% y un tipo extremo con el 30.5%.

A continuacion, presentaremos los resultados de las diferencias entre antes y después
del tratamiento en el funcionamiento familiar, en funcion del tipo de intervencion recibida.
Para ello, se han establecido dos tipos de funcionamiento familiar: a) equilibrado, que agrupa
los tipos equilibrado y medio y b) disfuncional, que agrupa el tipo de familia extremo. Se han
comparado en los distintos grupos las proporciones de sujetos que no varian con los que si lo
hacen. Las diferencias de proporciones sigue una distribucion normal y, por tanto, se
consideran significativas, para un nivel de significacion del 5% valores de z iguales o

superiores en valor absoluto a 1.96

La Tabla 30 muestra las frecuencias de la evolucion del funcionamiento familiar en
los distintos grupos. Se observa la misma tendencia en el grupo de Psicoterapia 1 y en el
grupo de Metadona: en tres pacientes la percepcion evoluciond favorablemente, frente a 1
que evoluciond de forma desfavorable. Por el contrario, en el grupo Educativo, hay 4
pacientes que empeoran su percepcion frente a 2 que mejoran. Finalmente, en el grupo de
Psicoterapia 2 la proporcion es 3 con percepcion de evolucion favorable frente a 4 con

evolucion desfavorable.

Tabla 30 Frecuencias de la evolucion del funcionamiento familiar por grupos

Tipo final

Psicoterapia 1 Psicoterapia 2 Educativo  Metadona Total

Tipo inicial
Eq Dis Eq Dis Eq Dis Eq Dis Eq Dis

Equilibrada 15 1 12 4 11 4 9 1 47 10
Disfuncional 3 2 3 1 2 5 3 6 11 14

La Tabla 31 recoge los resultados de la comparacion de proporciones de evolucion del
funcionamiento familiar por grupos a través de la prueba z. Se confirman las diferencias

estadisticamente significativas, tanto en la evolucion registrada en la muestra total (p<.001)
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como en todos los grupos: Psicoterapia 1 (p=.026), Psicoterapia 2 (p=-001), Educativo
(p=.004) y Metadona (p=.024).

Tabla 31 Estadistico Z de comparacion de proporciones de la evolucion del
funcionamiento familiar por grupos

Psicoterapia 1 Psicoterapia2  Educativo Metadona Total

z p z p z p z p z p

2.22 .026 3.28 .001 2.87 .004 2.25 024 531 p<.001

8.4. Evaluacion del seguimiento

La Tabla 32 muestra la evaluacion del seguimiento realizado a los dos afios de
finalizar la intervencion. A nivel global el 54,8% de los sujetos presentaron una evolucion
favorable frente al 45,2% que evoluciond de forma desfavorable. Por grupos, se observa un
mayor porcentaje de pacientes con evolucion favorable en los grupos de Psicoterapia 2
(75.0%) y 1 (73.7%), mientras que en los grupos educativo esta evolucion se registrdo en un
42.1% y el grupo de metadona (control) en un 31.6%. Estas diferencias entre grupos son

estadisticamente significativas con un nivel de confianza del 95% (X* =10.743, p=.013).

Tabla 31  Frecuencias de la evaluacion del seguimiento por grupos

Grupos

Psicoterapia 1 Psicoterapia 2 Educativo Metadona  Iotal

Evolucion
N % N % N % N % N %

Favorable 14 73.7 12 75.0 8 421 6 316 40 548
Desfavorable 5 26.3 4 25.0 11 579 13 684 33 452
Total 19 100.0 16 100.0 19 100.0 19 100.0 73 100.0
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9. DISCUSION

En este trabajo de investigacion nos planteamos comprobar la eficacia de un programa
de Psicoterapia Multifamiliar con Equipo Reflexivo, en pacientes adictos a opidceos en
tratamiento con metadona. A partir de los resultados obtenidos vamos a desarrollar este
capitulo de discusion tratando, en primer lugar, de comentar algunas caracteristicas de la
muestra; después, analizaremos los efectos de la Psicoterapia Multifamiliar en las diferentes
areas propuestas; a continuacion, describiremos las limitaciones que hemos encontrado en el
desarrollo de esta experiencia y concluiremos con algunas reflexiones a proposito del modelo

psicoterapéutico desarrollado.

En el trabajo desarrollado hemos planteado acercar la investigacion a sus contextos
naturales, esto es, a las condiciones en las que habitualmente se produce la practica clinica.
Para ello, en su disefio no ha habido un proceso de seleccion de pacientes, sino que han
participado todos los que estaban en tratamiento con metadona y se adecuaron a los criterios
de inclusion y exclusion. Los criterios de inclusion coincidian exactamente con los que tenia
el propio programa de tratamiento de metadona, mientras que el principal criterio de
exclusion vino determinado por la presencia de un diagndstico confirmado de trastorno
psicotico, ya que estimamos que podria suponer un inconveniente para mostrar la eficacia
diferencial de este formato psicoterapéutico, que los participantes fuesen atendidos al mismo

tiempo en el dispositivo de salud mental de zona.

Por otro lado, para contrarrestar el sesgo que hemos observado en muchos estudios de
evaluacion de incluir sélo a aquéllos sujetos que han obtenido resultados mas favorables
(Fernandez Hermida y Secades, 2001), hemos desarrollado esta investigaciéon bajo el
principio de “intencidon de tratar”. A juicio clinico, el nimero de sesiones del protocolo
terapéutico necesario para producir cambios se estimé en un minimo de cuatro, aunque
fueron incluidos todos aquellos que acudieron a mas de una sesion. Esta estrategia de andlisis,
en la que nos planteamos incluir a los pacientes no cumplidores en los que hemos podido
medir la variable respuesta, permite ese acercamiento a las condiciones clinicas habituales del

centro de tratamiento.

Los participantes en esta investigacion presentan un perfil respecto a edad, sexo,

variables de consumo y variables relacionadas con la situacion social que coinciden en lo
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sustancial con los datos que hemos comentado de otras publicaciones en el entorno (Garcia y
cols., 2005; Ochoa y cols., 2008; Plan Nacional sobre Drogas, 2009), por lo que las
conclusiones pueden ser validas para el ambito nacional. Son caracteristicas representativas y
muy similares al perfil de usuarios en tratamiento de opidceos de los servicios especificos de

drogodependientes de nuestra comunidad auténoma (Junta de Andalucia, 2009).

Las caracteristicas clinicas analizadas ponen de relieve algunos aspectos tales como la
cronicidad y las dificultades de integracion sociolaboral, que se asocian a un peor pronodstico
del tratamiento, y otras, como el tiempo de permanencia y las caracteristicas del programa de
metadona, la dosis, asi como una baja severidad en otras areas que son predictores de buena

respuesta.

Todos los pacientes tenian un diagnostico confirmado de dependencia de opidceos de
larga evolucion, con indicadores de cronicidad, que tienen una estrecha relacion con la
evolucion del tratamiento (Ochoa y cols., 2008). Habian comenzado el consumo de heroina a
una edad temprana (22.59 afios), permaneciendo una media de 5.43 afios consumiendo antes
de iniciar el primer tratamiento, y habian tenido una media de 4.32 tratamientos en centros
especializados antes de iniciar el programa de tratamiento con metadona. Estas caracteristicas
de cronicidad se asocian a un peor prondstico en el tratamiento (Comas y cols., 1996;
Fernandez Miranda, 2005; Hser y cols., 2001). Hemos visto que un consumo arraigado,
habitualmente asociados a numerosos intentos de deshabituacion fallidos en los que la
adiccion ha llegado a formar parte de un “estilo de vida”, empeora el prondstico. A ello se
une que en nuestra muestra nos encontramos con adicciones de larga evolucion, con dosis
altas que, como se ha puesto de manifiesto, son consideradas un factor predictor de recaidas

(Bedate y cols., 1995).

Un alto porcentaje (45.1%) de los participantes habia permanecido en situacion de
desempleo durante la mayor parte del tiempo en los tltimos tres afios, y la media de ingresos
mensuales obtenidos se situd en 410.56 €, lo que implica que estamos ante una poblacién con
caracteristicas de dependencia econdmica. Asimismo, encontramos que el area con mayor
necesidad de tratamiento adicional al inicio es la de empleo y apoyo, con una puntuacion
media (7.18) muy por encima del resto de las areas, lo que sefala las dificultades que tienen

estos pacientes a la hora de conseguir un adecuado proceso de integracion sociolaboral
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(Lopez-Goiii, 2007). Por otra parte, la media de afios de escolarizacion fue baja (8.26 afios).
Estas circunstancias de inestabilidad laboral y bajo nivel formativo, en la linea de lo que han
encontrado otros autores (Brewer, y cols., 1998; Koo y Chitwood, 2007), son igualmente

asociadas a predictores de peor evolucion.

Dentro de las caracteristicas clinicas, también encontramos algunas que se asocian a
predictores de buena respuesta: el tiempo de permanencia en programa, la dosis de metadona

y la via de administracion utilizada para el consumo.

Los pacientes habian permanecido algo mas de tres afios como término medio en
programa de metadona y la dosis media (67.07) no es especialmente baja, aspectos que se
asocian a mejores resultados en el tratamiento (Faggiano y cols., 2008; Ward y cols., 1998).
Hemos visto que uno de los resultados que se repite en todos los estudios revisados (Hubbard
y cols., 1989 Simpson y Sells, 1983; Simpson y cols., 1999) es que los tratamientos
funcionan cuando se aplican con tiempo suficiente. La expresion “tiempo suficiente” hace
referencia al hallazgo de que hay una consistente correlacion positiva entre el tiempo que
lleva el sujeto en el tratamiento y las posibilidades de éxito del mismo (Simpson y cols.
1999), medidos ambos en los términos que define el propio programa terapéutico. Al mismo
tiempo, se ha puesto de manifiesto que la dosis de metadona administrada es un factor
determinante fundamental en la eficacia del tratamiento con metadona (Faggiano y cols.,

2008).

Igualmente, la via de administracion predominante utilizada por todos los
participantes era fumada en ‘“chino” o “plata”, aspecto que estd asociado a un mejor

pronostico del tratamiento que la via intravenosa (Iguchi y Stitzer, 1991; Newman, 1987).

A estos factores hay que afiadir la cantidad y calidad de servicios de soporte. En esta
investigacion el dispositivo de tratamiento se incluye dentro de una estructura de servicios
sociales, entre los que estan las prestaciones basicas de servicios sociales, servicios de
empleo, servicio de asesoramiento juridico..., de fécil acceso, que complementan el
programa de tratamiento y que como han encontrado otros autores (Ashton y Witton, 2004)

refuerzan sus resultados. Nos encontramos en un contexto de tratamiento con las
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caracteristicas que plantearon originalmente Dole y Nyswander (1965), basado en una dosis

media relativamente alta y bien equipado de servicios psicoterapéuticos y rehabilitadores.

La severidad en otras areas tales como estado psicopatolégico, consumo de drogas y
relaciones familiares presentan valores bajos, es decir, desde este modelo dimensional de
evaluacion presentan una baja necesidad de tratamiento adicional. Hemos visto un buen
numero de investigaciones que asocian gravedad de la adiccion y prondstico del tratamiento
(Fernandez Miranda y cols., 2001; Kosten y cols., 1987; Magura y cols., 1991). Estos valores
relativamente bajos de severidad en casi todas las areas suponen un mejor pronostico del

tratamiento.

En la evaluacion de los resultados de este trabajo de investigacion hemos tenido en
cuenta dos aspectos basicos: uno es determinar qué entendemos por “resultado” y el otro
como medirlo. Respecto al primero, hemos comprobado la aceptacion que existe al
considerar la dependencia de opidceos como una entidad clinica de naturaleza biopsicosocial
que puede afectar a todas las areas de funcionamiento del sujeto. Por tanto, el efecto de la
Psicoterapia Multifamiliar se ha medido no sélo respecto al nivel de consumo de drogas,
como criterio basico, sino también al nivel de deterioro en cada una de las areas mas
comunmente afectadas por el consumo de drogas: estado médico, aspectos psicologicos,
aspectos legales, empleo y apoyo y dimension familiar. En consecuencia, los efectos de la
Psicoterapia Multifamiliar se han evaluado comparando entre si los resultados iniciales y
finales y comprobando los aspectos diferenciales respecto a los otros grupos de intervencion.
Con relacion al segundo aspecto, hemos comprobado que ademas de que la mayoria de los
estudios revisados sobre eficacia ponen de manifiesto ese consenso general sobre las
principales variables que deben ser estudiadas, existe un gran disenso en el método y los
instrumentos de medida (Ferndndez Hermida y Secades, 2001). En este estudio la
informacion obtenida a través de la entrevistas clinicas y de medidas de autoinformes han
sido contrastadas con métodos bioquimicos (analisis de metabolitos de orina para determinar
objetivamente la abstinencia de drogas legales e ilegales, asi como otros marcadores directos
e indirectos del consumo), y con informaciéon obtenida, predominantemente de familiares,

amigos y profesionales de otros servicios.
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Los resultados obtenidos en el andlisis muestran un empeoramiento generalizado de
los pacientes en las distintas areas evaluadas, aunque menor en algunas areas en los pacientes

que recibieron Psicoterapia Multifamiliar.

Encontramos un incremento en la severidad del Estado médico general y este
empeoramiento en la situacion orgénica y de salud de los pacientes resulté independiente del
tipo de intervencidn, ya que no se observaron diferencias entre los distintos grupos. Todo ello
a pesar de que se trata de una muestra que llevaba un promedio de 38.18 meses de
tratamiento con metadona, tiempo que se considera mds que adecuado para lograr la
estabilizacion de los pacientes en el tratamiento (Parrino, 1992; Simpson y cols., 1999), y que
la dosis promedio no es baja (67.07 mgrs./dia), que tal y como hemos sefialado (Faggiano y

cols., 2008), se asocia a buenos resultados.

Resultados similares han encontrado Gutiérrez y cols. (2001) en su estudio de
seguimiento de dos afios de un grupo de pacientes adictos en tratamiento con metadona y que
achacaron, en parte, a una mayor concienciaciéon de los pacientes sobre el cuidado que
precisan sus patologias orgdnicas, y también al empeoramiento logico que sucede en
enfermedades cronicas, como pueden ser la hepatitis y la infeccion por V.I.LH. Hemos visto
que el consumo de heroina se asocia a todo un conjunto de complicaciones fisicas,
infecciosas y no infecciosas, que afectan a la calidad de vida del heroinémano, condicionando
la evolucion y ensombreciendo el prondstico (Teran y cols., 2005). Parece 16gico asumir que
el estado de salud de los pacientes sufra un deterioro progresivo como consecuencia de dichas
complicaciones, y estas cuestiones posean una mayor importancia para el adicto en proceso
de recuperacion. Hay que sefialar que el 7.31% de la muestra fallecid6 en el periodo
transcurrido hasta la evaluacion del seguimiento, porcentaje mas elevado que el encontrado
en el estudio de Gutiérrez y cols. (2001) del 3.2% a los dos anos. A pesar de que se ha puesto
de manifiesto que la tasa de mortalidad entre los pacientes que siguen tratamiento con
metadona es un tercio menor que los que abandonan (Caplehorn y Drummer, 1999), el
estado de salud de los pacientes que siguen en metadona sufre un deterioro progresivo. Este
resultado va en la linea de lo que proponen Terdn y cols. (2005), que apuntan que existen un
conjunto de patologias no infecciosas que afectan a diferentes 6rganos y sistemas y cuyo

mecanismo patogénico, en algunos casos, estd atin por determinar.
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En cualquier caso, el valor inicial del Estado médico general es relativamente bajo
(2.73), quizas como consecuencia del efecto que ha provocado en la mejoria de la salud de la
poblacién heroindémana la implantacion de los tratamientos con metadona (Brugal y cols.,
2005). Ademas, en nuestro estudio no se registraron practicas de riesgo significativas, como
puede ser el uso de drogas por via parenteral, que se asocia a complicaciones fisicas mas

graves y a enfermedades infecciosas (Brugal y Rodriguez-Martos cols., 2005).

La influencia del valor inicial de la variable en la magnitud del cambio producido
pone de manifiesto que, a mayor severidad en el Estado médico general al inicio del
tratamiento, menor es el cambio como consecuencia del tratamiento. Esta circunstancia se ha
mantenido en la mayor parte de las variables analizadas, lo que nos hace reflexionar sobre la
importancia de intervenciones tempranas a la hora de mejorar la eficacia de los programas
terapéuticos. Al mismo tiempo, nos parece importante destacar la necesidad de un trabajo
terapéutico muy especializado con personas que se conforman como un grupo de “enfermos
cronicos”. Los rasgos de personalidad y las situaciones familiares y socio laborales
estudiadas pueden ser de gran utilidad para atender a estos grupos con una visidn mas

centrada en la rehabilitacion y la integracion social.

Todos los pacientes que iniciaron el estudio permanecian en tratamiento con
metadona al finalizar la intervencion, aproximadamente a los 9 meses, independientemente
del tipo de intervencion, lo que pone de manifiesto la capacidad que tienen los programas de
metadona para retener a pacientes con dependencia a opiaceos de larga evolucion (Ball y
Ross, 1991). Si a esto anadimos que se ha encontrado mayor adherencia y permanencia en
tratamiento en los programas terapéuticos que usan intervenciones familiares (Henggeler y
cols., 1996; Waldron y cols., 2001), los efectos en los pacientes del grupo psicoterapéutico

seran mayores.

Sin embargo, la tendencia general registrada en los pacientes de esta investigacion es
a un aumento de la severidad del consumo de drogas. Conviene destacar que esta severidad
del consumo se entiende como la necesidad de tratamiento adicional. Esta tendencia a
incrementarse la gravedad del consumo de drogas, contraria a la que cabria esperarse de los
pacientes en un programa de metadona, no estd generada por un aumento en el consumo de

heroina, que no empeord en el conjunto de la muestra, sino que esta directamente relacionada
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con el uso habitual de otras drogas, como la cocaina, cannabis y psicofirmacos. Como hemos
comprobado en otros estudios el consumo de estas sustancias estd muy generalizado entre los
pacientes en T.M. (Rodriguez y cols., 2007; Yancovitz y cols., 1991), siendo ademas un

factor de peor cumplimiento y efectividad del tratamiento.

La Psicoterapia multifamiliar result6 eficaz para disminuir la tendencia general
registrada en la muestra a incrementarse la severidad del Consumo de drogas. En los grupos
de Psicoterapia Multifamiliar el incremento en el consumo de drogas fue significativamente

menor que en los grupos educativo y de metadona.

Resultados similares son descritos en la mayor parte de los estudios revisados en los
metanalisis de Stanton y Shadish (1997) y de Ozechowski y Liddle (2000), en el sentido que
los pacientes que recibieron terapia familiar manifestaban de forma significativa menor uso
de cannabis, heroina, cocaina y otros estupefacientes (Azrin y cols., 1994; Friedman, 1989;

Henggeler, 1999; Lewis y cols., 1990; Liddle y cols., 2000).

Sin embargo, en relacién al consumo de alcohol nos encontramos que empeora en
todos los grupos, independientemente del tipo de intervencion. Varias investigaciones
recogen un aumento del los problemas de abuso de alcohol entre el 15 y el 40% en pacientes
en T.M. (Ball y Ross, 1991; Chatham y cols., 1995). Esto hace que debamos pararnos a
reflexionar sobre el consumo problematico de alcohol en los programas terapéuticos, ya que
es una sustancia que cuenta con un nivel alto de tolerancia social y que adquiere mas interés,
si se tiene en cuenta la posibilidad que ofrece como droga de sustitucion de aquéllas mas
proscritas y con peor accesibilidad. En el disefio de intervenciones psicoterapéuticas en
adictos a opiaceos se hace necesario encarar el consumo de alcohol en el tratamiento, para
incrementar la eficacia del programa, ya que podemos encontrarnos que al no tratar los
conflictos personales y familiares subyacentes, lo que se produce al final es una sustitucion
de un sintoma por otro. Sobre este aspecto creemos que es necesario abrir nuevas lineas de
investigacion, sobre como tendria que ser el cambio logrado con las psicoterapias en el

campo de las adicciones para que tuviese un caracter mas duradero (Bateson, 1956).

Ya hemos comentado que uno de los objetivos deseables en los programas de

metadona es conseguir la desintoxicacion de los pacientes. Esta puede tener lugar en un
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marco hospitalario, incluyendo la opcion de comunidad terapéutica, de hospitalizacion parcial
0, mas comunmente, de tipo ambulatorio. Cada opcién posee ventajas e inconvenientes en
relacion con los costes, la interrupcion del tipo de estilo de vida del paciente, la participacion
o no de la familia y las posibilidades de contencion o control en relacidén con el acceso a
sustancias. Los clinicos, en todo caso, deben valorar las ventajas y desventajas de las distintas
modalidades de desintoxicacion para indicar, de forma consensuada con ellos, aquéllas que se

adapten mas a las necesidades o posibilidades de cada paciente.

Para eso, los T.M. del C.M.O.T. se estructuran en funcién del grado de exigencia en
tres niveles: alto, medio y bajo umbral. Habitualmente, con los pacientes que se encuentran
en niveles de menor exigencia, el objetivo es hacer que paulatinamente se vayan situando en
mayores niveles de exigencia. Llegada esta situaciéon de estabilizacion del paciente, los
clinicos se plantean objetivos de desintoxicacion que se desarrollan, bien a través de los
procedimientos descritos anteriormente, bien con una reduccidon progresiva de las dosis de
metadona que se dispensan a los pacientes. Las combinaciones, como puede comprobarse,

son variadas en funcion del tipo de recurso que se utilice.

En esta investigacion hemos considerado la dosis de metadona como un indicador de
evolucion de los pacientes en tratamiento. De esta forma, una reduccién de la dosis, ya sea
porque se inicia un proceso de desintoxicacion o porque se produce una disminucidén
progresiva en dicha dosis, es considerada como un signo de evolucion positiva del
tratamiento. Por el contrario, un incremento en dicha dosis es interpretada como una
intervencion del equipo terapéutico, para adecuarla a las necesidades de los pacientes para
garantizar la retencioén en el tratamiento y prevenir recaidas. El incremento en las dosis de
metadona se suele asociar a una desestabilizacion del paciente que requiere este tipo de

intervencion.

Hemos comprobado como se produce un empeoramiento significativo de las distintas
areas evaluadas en el conjunto de la muestra. Esto quiere decir que los pacientes han
necesitado incrementar las dosis de metadona para evitar un proceso de desestabilizacion y
una posterior recaida en el consumo. Observamos que la tendencia general registrada es a un
incremento de las dosis de metadona, si bien la Psicoterapia multifamiliar resulta eficaz para

disminuir la tendencia inicial de los pacientes a ese incremento de las dosis. En el grupo de
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Psicoterapia Multifamiliar 1 los pacientes no incrementaron tanto las dosis como en los
grupos educativo y control, mientras que en el grupo de Psicoterapia 2 se observa una ligera
reduccion sobre la dosis inicial. Estos resultados coinciden con los que encontraron Stanton y
Tood (1982), en la linea de que los pacientes que se sometieron a terapia familiar necesitaron

al final del tratamiento una menor dosis de metadona.

Los valores iniciales de las dosis no tienen influencia en el cambio de la dosis al final,
es decir, la Psicoterapia resulta eficaz a la hora de reducir las dosis de metadona,
independientemente de la dosis de partida. Esto puede resultar de enorme interés ya que, en
muchas investigaciones, las dosis altas de metadona se asocian a una mayor adherencia al
tratamiento, y derivada de ésta, a un mejor prondstico (Faggiano y cols., 2008). Durante afios,
los clinicos no habian sido partidarios de las dosis altas de metadona, aduciendo que de esta
forma el proceso de desintoxicacion seria mas facil, y esto ha podido explicar un posible
abandono del tratamiento de los pacientes. Actualmente, podemos comprobar que no suelen
existir criterios restrictivos respecto a las dosis altas en los tratamientos con metadona, a lo
que podemos anadir que la eficacia de la psicoterapia va a resultar independiente de la dosis

de metadona inicial.

El perfil psicopatoldgico de los participantes es mas acentuado que el encontrado en la
poblacién general, aunque también difiera de forma significativa del perfil de la poblacién
psiquiatrica ambulatoria, excepto en la dimension de ideacion paranoide. Salvo en esta
sintomatologia, los participantes no llegan a equipararse a la poblacion psiquiatrica
ambulatoria, aunque si tenian unos niveles de psicopatologia estadisticamente superiores que
la poblacidn general. La presencia de sintomatologia psicopatologica en pacientes en T.M. es
muy frecuente, y en la préctica clinica supone un factor afiadido de dificultad para el
diagnostico y el tratamiento (Beattle y cols., 2006; Fernandez Miranda, 2005), lo que a su vez

ha hecho incrementar el interés de muchos investigadores por conocer su prevalencia.

La tendencia registrada en la muestra a nivel general es a un aumento de la severidad
en los pacientes de su estado psicopatologico, lo que supone una complicacion que afecta al
curso y al pronostico del tratamiento. Sin embargo, la Psicoterapia multifamiliar resulta

eficaz para disminuir esa tendencia general registrada. En el Grupo 1 la psicopatologia se
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incrementa menos que en los grupos educativo y de metadona. Esta mejoria es superior en el

Grupo 2, en el que registramos un leve descenso sobre la medicion inicial.

Resultados similares se han obtenido en los estudios revisados de Ozechowsky y
Liddle (2000). En cinco de los dieciséis ensayos realizados (Azrin y cols., 1994; Friedman,
1989; Henggeler y cols., 1999; Liddle y cols., 2000; Szapocznik y cols., 1988) que incluian la
evaluacioén de la sintomatologia psicopatoldgica pre y postratamiento de terapia familiar y

todos mostraron una reduccion de la sintomatologia psicopatoldgica en los jovenes tratados.

Estos aspectos nos llevan a reflexionar sobre la posibilidad de que los tratamientos
mas eficaces sean aquellos que realicen un buen diagnostico al inicio del tratamiento, y traten

adecuadamente la sintomatologia psicopatoldgica de los pacientes adictos.

En nuestro estudio la sintomatologia mas acusada es la depresion. La literatura
revisada pone de relieve que los problemas psicopatoldgicos mas frecuentes en dependientes
de opiaceos son los cuadros depresivos, de ansiedad y los trastornos de personalidad, que
pueden ser inducidos o independientes del consumo de opidceos (Astals y cols., 2008; Strain,
2002). Otros autores sefialan, dentro de los problemas psicopatologicos, los niveles de
depresion como los mas influyentes en un peor prondstico del tratamiento (Fernandez
Miranda y cols., 2001; Kosten y cols. 1987). En el estudio de Azrin y cols. (1994) se examino
el cambio producido en los niveles de depresion con abordajes familiares, concluyendo que
éstos resultan mdas eficaces para la disminucion de esta sintomatologia que otro tipo de
intervenciones. La Psicoterapia Multifamiliar aplicada en el grupo 1 resultdé eficaz para

reducir los niveles de depresion en los pacientes.

Otras dimensiones psicopatologicas elevadas son la ideacion paranoide, obsesiones y
somatizaciones. Por el contrario, las dimensiones sintomaticas mas bajas son las fobias y el
psicoticismo. En su revision, Ferndndez Miranda (2008) sehala que no esta descrita una

mayor prevalencia de trastornos psicoticos en este grupo de poblacion.

Desde nuestro punto de vista, resulta dificil diferenciar si los problemas
psicopatologicos son inducidos por el consumo de drogas o no. Hemos observado que con

frecuencia estos cuadros pueden anteceder al consumo (Cancrini, 1982; Casas, 2007,
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Khantzian, 1985) y en otras ocasiones pueden ser secundarios a otros problemas asociados al
consumo y no directamente debidos al efecto de los opiaceos, bien por el estilo de vida de
estos adictos o por la problematica social y familiar asociada (Phan y cols., 2005). Por ultimo,
dadas las frecuentes situaciones de consumo de otras drogas, es posible que sean debidos a

esas otras sustancias como la cocaina, el alcohol o el cannabis (Fernandez Miranda, 2008).

La Psicoterapia Multifamiliar en el grupo 1 resultd eficaz en la disminucion de la
sintomatologia psicopatolégica. El Indice Global de Sintomas, que en este estudio se utiliza
como una medida general del malestar psicopatoldgico, se redujo de forma significativa (al
95% de nivel de confianza) en los pacientes que siguieron psicoterapia multifamiliar en el
grupo 1, lo mismo que ocurre con el Total de Sintomas Positivos, o0 nimero de sintomas que

los pacientes respondieron de forma positiva, independientemente de su intensidad.

A pesar de que la reduccion de la gravedad del Estado Psicopatolégico se produce en
los dos grupos de psicoterapia, al analizar el cambio en el perfil psicopatologico de los
pacientes, solo se encuentran diferencias significativas al 95% en el grupo 1 en las siguientes
dimensiones sintomaticas: a) ansiedad, b) hostilidad, c) somatizaciones, d) ideas paranoides f)

psicoticismo, g) depresion y ) obsesiones.

Esta aparente inconsistencia nos hace reflexionar sobre cuestiones que tienen que ver
con la fiabilidad de las medidas, dado que, por un lado, se observa un cambio relevante en la
severidad del Estado psicopatoldégico en los grupos psicoterapéuticos, mientras que ese
cambio s6lo se observa en la mayoria de las dimensiones sintomaticas de los pacientes que se
sometieron a psicoterapia en el grupo 1. En el primer caso, el cambio se mide a través de una
entrevista clinica semi-estructurada para la evaluacion multidimensional de los problemas
relacionados con el consumo de drogas, instrumento cuya validez y fiabilidad estdn
sobradamente probadas (Guerra, 1992, Gonzalez-Saiz, 1997). En el segundo caso,
igualmente, se trata de un cuestionario de autoinforme clinico multidimensional, con buenos

coeficientes de validez y fiabilidad (Derogatis, 2002).

En cualquier caso, la psicoterapia multifamiliar result6 eficaz en la reduccion del
malestar psicopatologico de las pacientes, frente a intervenciones de tipo educativo o frente a

las condiciones estdndar de tratamiento con metadona y consejo individual.
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En todos los casos encontramos el caracter predictivo que tienen los valores iniciales
de las dimensiones sintomaticas, poniéndose de manifiesto que los cambios son menores
cuanto mayores son los valores iniciales, es decir, que a mayor nivel de psicopatologia el

prondstico es menos favorable.

La literatura revisada pone de relieve que los sujetos que padecen adicciones a
sustancias se ven involucrados en conductas delictivas con mayor frecuencia que la poblacion
general (Bell y cols., 1992; Hall y cols., 1993). Esto conlleva importantes costes y ha
conducido a que la disminucién de las tasas de delincuencia sea uno de los objetivos
generales en los programas de tratamiento de las dependencias de sustancias (Schwartz y
cols., 2006). En nuestro estudio el 7,3% de los pacientes habian permanecido la mayor parte
del tiempo en prision los 3 Gltimos afos, siendo ésta una caracteristica significativa del perfil
de pacientes con dependencia a opiaceos, que fueron admitidos a tratamiento en 2008, en los

centros de tratamiento de la red publica de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

En cualquier caso, no existen evidencias claras sobre si la dependencia precede a la
actividad ilegal o todo lo contrario, o si en realidad se puede considerar que ambas variables
interactian y se retroalimentan. Sea cual fuere la naturaleza de esta relacion, no existen dudas
sobre la fuerte asociacion entre la delincuencia y el consumo de drogas (Ochoa y cols., 2008).
Desde nuestro punto de vista, el modelo que plantea la interrelacion y la mutua influencia
entre estas dos variables se presenta como la hipotesis comprensiva mas ajustada a la hora de

explicar dicha asociacion.

En la muestra estudiada, el area de la Situacién legal de los pacientes es la que
registra una menor severidad inicial. Esto quiere decir que aspectos relacionados con la
presion judicial para iniciar tratamiento, asi como el tipo y nimero de arrestos, detenciones y
condenas por delitos relacionados no resulten especialmente relevantes y no experimenten
cambios significativos como consecuencia de las intervenciones. Esta tendencia también la
encontraron Gutiérrez y cols. (2001), y la atribuyen a la lentitud con la que se resuelven los
procesos legales en nuestro pais, dandose la circunstancia de que pacientes ya estabilizados
en diferentes aspectos de su adiccion comiencen a recibir sentencias del pasado, o estén a
punto de ser sometidos a juicios de épocas anteriores. Esta circunstancia también hace, desde

nuestro punto de vista, que una parte importante de los pacientes buscaran y permanecieran
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en terapia, por la seguridad de que puede suponer un atenuante a la hora de cumplir las

sentencias que se pueden derivar de los juicios pasados y pendientes.

Un formato de terapia multifamiliar multisistémica se ha utilizado con jovenes
agresores violentos cronicos que abusan de drogas, para prevenir o atenuar la actividad
delictiva (Henggeler y cols., 1998). Este enfoque de terapia comienza a extenderse su
utilizacion en estos casos (Littell y cols., 2007). Por otra parte, algunos estudios (Bourdin,
1999; Chambless, 2001 y Diamond y Siqueland, 2001) han puesto de manifiesto la eficacia de
ciertos tipos de intervenciones psicoterapéuticas familiares en el tratamiento de problemas de
delincuencia y otros trastornos de conducta en jévenes. La importancia de estos hallazgos viene
dada por la estrecha relacion existente entre estos problemas de conducta y los trastornos por
abuso de sustancia en los jovenes. En cualquier caso, las intervenciones familiares han
demostrado resultar eficaces en la reduccion de las conductas disfuncionales asociadas, como
el nimero de detenciones postratamiento, la agresividad y las conductas antisociales

(Ozechowsky y Liddle, 2000).

Como hemos sefialado anteriormente, el area con mayor necesidad de tratamiento
adicional en la muestra de pacientes de esta investigacion es la correspondiente al empleo y
apoyo. Las puntuaciones medias iniciales en esta area (7.18) confirman las dificultades de
integracion sociolaboral que tienen este tipo de pacientes adictos a opiaceos (Gimeno y cols.,
2002). Esta variable ha sido tradicionalmente incluida en la evaluaciéon de programas de
tratamiento con metadona, conjuntamente con otras variables como la adherencia al
tratamiento, la disminucion de actividades ilegales y, por supuesto, el propio consumo de
drogas. La ocupacion en actividades formativas, la recuperacion de estudios o la consecucion
de un empleo han sido considerados indicadores de peso relacionados con la buena evolucion

de los pacientes en tratamiento (Koo y Chitwood, 2007).

La Psicoterapia Multifamiliar resulto eficaz a la hora de disminuir la tendencia inicial
de incremento de la gravedad en esta area que experimentaron los pacientes. Esta
intervencion psicoterapéutica fue superior a la intervencion educativa y a las condiciones

estandar de tratamiento del grupo control.
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Estos resultados van en la linea de lo que encontraron en su revision Ozechowsky y
Liddle (2000), concluyendo que la terapia familiar resulta eficaz en los niveles de integracion
social de los pacientes tras el tratamiento. Los adolescentes que fueron tratados con
intervenciones familiares lograron un mejor funcionamiento escolar (Azrin y cols., 1994;
Brown y cols., 1999; Friedman, 1989; Liddle y cols., 2000). Por su parte, Liddle y cols.
(2004) demostraron la eficacia de la Terapia Familiar Multidimensional en la disminucion de
riesgos y la promocion de procesos de proteccion en el contexto escolar, mientras que Rowe
y cols. (2004) encontraron resultados favorables en la mejora del funcionamiento escolar de
los adolescentes tratados. Por ultimo, Becona y Cortés (2008) en una reciente revision sobre
la evidencia empirica de los tratamientos centrados en las familias recogen como uno de los

hallazgos mas importantes es su eficacia en el proceso normalizacion e incorporacién social.

En este trabajo de investigacion sobre psicoterapia multifamiliar encontramos un
incremento en la severidad de las relaciones familiares, y este empeoramiento en el
funcionamiento familiar resulté independiente del tipo de intervencion, ya que no se
observaron diferencias entre grupos. A pesar de que las variables familiares han sido siempre
reconocidas como las mas importantes a la hora de explicar el origen y mantenimiento del
consumo de drogas (Kaufman, 1985; Madanes y cols., 1980), en este estudio la intervencion

psicoterapéutica no mejor6 la percepcion de los pacientes del funcionamiento de sus familias.

Estos resultados no van acordes con los obtenidos en la revision de las investigaciones
sobre eficacia de las intervenciones basadas en la familia ya comentadas en el Capitulo 4.
Tampoco van en la linea de los resultados obtenidos por otros autores (Austin y cols., 2005;
Liddle y cols., 2004; Littell y cols., 2004; Szapocnick y cols, 2006; Thompson, 2005) que
senalan la eficacia de la terapia familiar a la hora de mejorar de forma significativa el
funcionamiento en la familia, en sus dimensiones de comunicacion, expresividad emocional,
flexibilidad y disminucion de conflictos de jovenes drogodependientes. En otro estudio
(Gutiérrez y cols., 2001), no se apreciaron cambios en la dimensién familiar como
consecuencia del tratamiento, y esta circunstancia fue atribuida a la dificultad de producir
cambios, en un espacio de tiempo relativamente corto sobre la gran problematica familiar
que se deriva de la toxicomania. En nuestra opinion, la inexistencia de cambios en esta
dimensién puede tener mas relacion con que la severidad al inicio es relativamente baja en

esta area, debido quizés al proceso de estabilizacion que el tratamiento con metadona puede
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producir en la conflictividad familiar (Gimeno y cols., 2002). En esta misma linea,
encontramos las conclusiones del estudio de Santisteban y cols. (2003) sobre la eficacia de la
terapia familiar en la reduccion de problemas de conducta y consumo de drogas. También fue
superior en la mejoria del funcionamiento familiar, pero este efecto resultdé proporcional al
grado de desestructuracion familiar mostrado al inicio, de modo que no aparecieron
beneficios asociados a la reduccion de los problemas en familias que presentaban un
adecuado funcionamiento al inicio del tratamiento. La terapia familiar seria aconsejable solo

en los casos en los que existe una disfuncioén familiar asociada al consumo de drogas.

En el estudio de Szapocznik y cols. (2006) se observo una reduccion de los problemas
emocionales y conductuales de los jovenes drogodependientes, pero el impacto sobre la
dindmica familiar fue diferente. La terapia familiar mejor6 de forma significativa el
funcionamiento familiar (estructura, comunicacion resolucion de conflictos), mientras que los
que asistieron a psicoterapia individual mostraron un empeoramiento en estas mismas
variables, lo que era interpretado desde el enfoque sistémico como un empeoramiento del
sistema familiar debido a la mejoria del miembro problema. En ocasiones, cuando la familia
atraviesa por una situacion conflictiva, de crisis, sucede que la mejoria del paciente se

acompafiaba de un empeoramiento de la familia y viceversa.

Un analisis mas especifico de la evolucion del funcionamiento familiar bajo el
paradigma del modelo circumplejo de Olson arroja diferencias significativas entre las
medidas pre y postratamiento, tanto a nivel general de la muestra como en los distintos
grupos en las dimensiones basicas del modelo: cohesion y adaptacion familiar. En nuestra
opinion, esta circunstancia puede tener relacion con lo que han sefialado recientemente
algunos autores sobre resultados poco aceptables en la adaptacion espanola del FACES III de
Olson (Martinez-Pampliega y Rivero, 2009; Sanz, 2002). Dichos resultados tienen que ver
con una baja fiabilidad de la escala y una equivalencia conceptual inadecuada. Esta escala
proporciona una vision lineal del funcionamiento familiar aplicable a familias normales, es

decir, poblacion no clinica.

Matinez Pampliega y Rivero (2009) sefialan la importancia de utilizar instrumentos de
evaluacion familiar adecuados, que cuenten con un buen respaldo conceptual y con apoyo

empirico. Ademads, los datos deben poder ser comparados con los de otros estudios
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internacionales para poder intercambiar informacion dentro de la comunidad cientifica. Sobre
esta idea decidimos utilizar el modelo circumplejo ya que presenta un enfoque de evaluacion
del funcionamiento familiar muy respaldado empiricamente y que ha proporcionado una serie
de instrumentos muy utiles para comprender el funcionamiento familiar desde el modelo
sistémico. Sin embargo, los estudios han mostrado la solidez del modelo pero la inadecuacion
de las escalas, encontrando que los resultados de la version FACES III sean considerados
como poco aceptables y que una nueva version espafiola del FACES IV suponga un adelanto
considerable respecto a las anteriores, ya que parece ser un instrumento adecuado para la

evaluacion del funcionamiento familiar de modo curvilineo.

Una de las principales limitaciones que encontramos en el desarrollo de este trabajo es
que estd planteado desde su concepcidn inicial como una investigacion de resultados que
necesitara complementarse con una investigacion sobre los procesos de cambio. En la
actualidad estamos asistiendo a un interés creciente por conocer en este &mbito no so6lo si se
producen o no cambios, sino conocer como se producen. Greenberg y Pinsof (1986) sefialan
la importancia de estudiar la interaccion entre el sistema del paciente y el del terapeuta para
identificar los procesos de cambio en dicha interaccion. Siendo conscientes de que la
investigacion de procesos es metodologicamente mds compleja, no cabe duda de la
importancia que en psicoterapia estd adquiriendo la combinacion de ambos enfoques.
Especialmente, en un momento en el que tras un importante auge desde los enfoques
cognitivo conductuales bajo el paradigma de los denominados tratamientos “con apoyo
empirico”, estamos asistiendo actualmente a formulaciones en términos de précticas basadas
en la evidencia (Pascual y cols., 2004) y a investigaciones que tratan de profundizar en el
proceso terapéutico para comprender los mecanismos del cambio en psicoterapia (Friedlander
y cols., 2006). A esto contribuira el hecho de que el contexto de investigacion permitio grabar

en video todas las sesiones terapéuticas.

Ya hemos enfatizado en la idea de que los cambios en las familias con jovenes
consumidores de drogas estdn directamente relacionados con la calidad de la relacion
terapéutica entre el terapeuta y la familia (“alianza terapéutica”), siendo ésta un importante
predictor de la eficacia de la terapia (Szapocznick y cols., 2003), por lo que en este trabajo de
investigacion la utilizacion de un instrumento como el SOATIF (Sistema de Observacion de

la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar (Friedlander y cols., 2005), habria supuesto

286



Capitulo 9 Discusion

un valor afiadido por la posibilidad a la hora de investigar no s6lo sobre un indicador del
proceso terapéutico que fuese capaz de predecir el éxito terapéutico, sino también sobre las
percepciones de los clientes sobre la alianza terapéutica en las primeras fases del tratamiento

como indicador de la evolucion.

Por otra lado, este estudio contribuye con la utilizaciéon de una modalidad de trabajo
sistémico constructivista propuesto por Andersen (1991) como es el Equipo Reflexivo, que
en el ambito de las adicciones habia demostrado ser un tratamiento eficaz en los problemas
de ludopatia (Jaén, 2001). En ausencia de instrumentos de medida, el efecto de la técnica se
ha medido solamente a través de juicios clinicos de terapeutas y supervisores. Se plantea por
tanto la necesidad de conocer como contribuye especificamente esta modalidad en el cambio
en psicoterapia, complementando los juicios clinicos de terapeutas y supervisores con la

creacion de nuevos instrumentos y nuevas escalas de observacion.

Otro conjunto de limitaciones con las que nos encontramos esta relacionado con lo
que Fernandez Hermida y Secades (2001) denominan problemas metodoldgicos para la
valoracion de los tratamientos en drogodependencias. A pesar de que, en el disefio de la
investigacion se tuvieron en cuenta muchas de sus recomendaciones nos hemos encontrado
con algunos de los problemas y limitaciones metodoldgicas que ellos describen en este tipo

de estudios.

La principal limitacion de este tipo hace referencia a lo que describen como

problemas de fiabilidad y validez de la recogida de datos, que analizaremos a continuacion:

a) Las variables familiares han sido medidas, por un lado, a través de la entrevista clinica
semiestructurada A.S.I. y, por otro lado, a través de la version espafiola del FACES III,
basado en el modelo circumplejo de Olson. Aunque inicialmente se utiliz6 conjuntamente
con el Inventario Familiar de Autoinforme de Beavers, encontramos una serie de problemas
de validez y fiabilidad del instrumento que nos hizo desestimarlo. A pesar de que el FACES
IIT se adaptd a la poblacion espafiola en estos ultimos afios, hemos encontrado conclusiones
de diferentes autores (Martinez Pampliega y Rivero, 2009; Sanz, 2002) que cuestionan sus
niveles de validez y fiabilidad. Por ello, es necesario destacar la necesidad de trabajar desde

modelos conceptuales que nos indiquen en qué dimensiones del funcionamiento familiar
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debemos focalizar nuestra atencidon para, posteriormente, elaborar instrumentos s6lidos para
la evaluacion de dichos constructos. Dichos instrumentos deben seguir un riguroso proceso

de adaptacion cultural.

b) Los cambios en la severidad de la adiccion han sido medidos a través de la version
espanola de la 5* edicion de la entrevista clinica Addiction Severity Index de McLellan y
cols,. (1992). En la actualidad existe una version europea de este instrumento, el EuropASI,
que fue adaptada por el grupo COST-A6 (Kokkevi y Hartgers, 1995) de la Union Europea,
del que existe una version de todos los paises europeos, incluido Espafia. El EuropASI se ha
venido utilizando en diversos estudios nacionales de evaluacion de los tratamientos. En
cualquier caso, la utilizacion del ASI puede plantear relativos problemas a la hora de
comparar nuestros datos de severidad con otros estudios de nuestro entorno en los que se ha
utilizado el EuropASI, pero no representa un sesgo a la hora de utilizarse para medir los

cambios que se producen en los pacientes.

¢) También encontramos alguna divergencia en los resultados obtenidos de la medicion
de los aspectos psicolégicos. De nuevo los resultados obtenidos en uno de los grupos de
psicoterapia a través del A.S.I. no se confirmaron con la medicién de las dimensiones
sintomaticas con el SCL-90-R. Con ello, se vuelve a poner de manifiesto las dificultades
propias de elaborar y adaptar instrumentos de evaluacion de fuerte dependencia cultural. En
nuestro pais, apenas se ha desarrollado esta 4rea de investigaciéon en el ambito de las

drogodependencias, por lo que no abundan los instrumentos con suficiente aval empirico.

d) Otras limitaciones de tipo metodoldgico que encontramos estan relacionadas con el
tamafio de la muestra, 82 participantes, distribuidos en cuatro grupos, con medidas pre y
postratamiento, lo que puede suponer una limitacién en el analisis y la interpretacion de los
resultados, ya que se considera una muestra pequeia. A pesar de ello, en la evaluacion de
seguimiento efectuada dos afos después de finalizar la intervencion se obtuvo informaciéon
del 89% de los pacientes, mientras que un 7.32% fallecieron y el 3.68% permanecia en
prision. Estos porcentajes se consideran muy aceptables dado que uno de los principales
problemas en la evaluacion de los tratamientos de drogodependencias es la pérdida de sujetos

en el proceso.
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Por ultimo, un tercer grupo de limitaciones tiene que ver con el desarrollo terapéutico
de esta investigacion: a) en primer lugar, hemos encontrado que una excesiva rigidez en los
procedimientos clinicos puede resultar contraproducente trabajando con familias de adictos,
ya que éstas suelen ser muy propensas a las crisis, b) por otra parte, el formato terapéutico
utilizado es breve, ya que en general, se limitaba a diez sesiones, que puede resultar limitativo
para producir cambios en familias con problemas severos de larga duracién, como es la
dependencia de opiaceos, y ¢) por ultimo, quizas las condiciones especificas del formato del
Equipo Reflexivo utilizado en el contexto de un programa de formacion y supervision de
postgrado (“Master de Psicoterapia Relacional’) pudieron influir en los resultados. En este
sentido, seria interesante comprobar si con equipos con diferentes niveles de experiencia en el

tratamiento de las adicciones se obtienen resultados mas relevantes.

Este trabajo de investigacion supone la combinacion de un enfoque multifamiliar con
la técnica del Equipo Reflexivo, una experiencia pionera en el ambito del tratamiento de las
toxicomanias. A pesar de no encontrar experiencias previas similares pensamos, desde el
punto de vista clinico, que la combinacion de ambos formatos puede ser de gran utilidad a la
hora de aplicarse en una poblacidon con problemas de dependencia a opidceos, en la que
resulta de gran importancia articular una red de recursos para mejorar la eficacia del
tratamiento. En este sentido, los enfoques familiares mas recientes integran intervenciones
dentro y entre la familia, los amigos, la escuela y la comunidad, llegandose a construir una
auténtica “terapia de red” (Sluzki, 1984). Los servicios se prestan cada vez mas en el
contexto en el que se desenvuelven los jovenes con la intencion de mantenerles en sus
ambientes naturales, y por otra parte, de desarrollar una red social de apoyo duradera entre

los padres y el entorno social. (Pefia, 2003)

Los grupos multifamiliares se convierten, ademas de la familia de origen, en un
recurso mas en esa red terapéutica. Esta caracteristica adquiere mas valor cuando se trata de
problemas de drogodependencias en las que en muchas ocasiones el trabajo clinico se orienta
en sus fases iniciales en como persuadir a la persona adicta para que involucre a su familia de
origen (Stanton y Todd, 1982). En nuestra experiencia gran parte de la labor de los terapeutas
al inicio se orientd para conseguir implicar a las familias en la terapia. La convocatoria
familiar fue realizada a través una carta personalizada que se envi6 en sobre cerrado a todos

los miembros de la familia que convivian en el domicilio del adicto (Anexo 5). En ella, el
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equipo profesional del centro de tratamiento informaba sobre la puesta en marcha de este
Proyecto, enmarcado dentro del Programa de Metadona del Centro, en el que se trataba de
ofrecer ayuda, orientacion y terapia familiar en los temas de mayor interés para las familias.
Se trataba de ofrecer recursos para superar dificultades aparecidas en el proceso de
tratamiento, como pueden ser problemas de salud, situacion legal, dificultades a la hora de
encontrar un empleo o situaciones de tension familiar. El objetivo de la carta fue que todos
los miembros que convivian con el paciente adicto acudieran a la sesion inicial para conocer

el Proyecto y se vio cumplido ya que la mayoria de las familias acudieron a dicha sesion.

La premisa desde la que partiamos se basaba en asumir que el abuso de drogas acaba
siendo un eje central alrededor del cual se organiza la vida de las familias y que por lo tanto,
cualquier soluciéon a largo plazo requiere que la familia colabore y se implique en el

tratamiento.

Muchos de los pacientes acudieron a terapia buscando algun tipo de beneficio:
encontrar un empleo, participar en algun programa formativo remunerado o algun informe
que pudiera resultarle beneficioso a la hora de afrontar sus problemas judiciales, etc., y el
contexto terapéutico favorecio que se quedaran en terapia. Pero también muchas familias que
acudieron al completo a las primeras sesiones dejaron de asistir o s6lo acudieron alguno de
sus miembros. Estas dificultades y estrategias necesarias para conseguir que las familias
intervengan en el tratamiento han sido descritas en muchas experiencias de investigacion
sobre el tratamiento de drogodependientes (Coatsworth y cols., 2001; Santisteban y cols.,

1996 Szapocznick y cols., 1988).

Para salvar las dificultades encontradas para recabar la participacion continuada de
todos los miembros de la unidad familiar en el tratamiento, en nuestra investigacion hemos
cuestionado el principio sistémico familiar, segun el cual debe trabajarse conjuntamente con
todo el entramado familiar. En la misma linea que habian planteado otros autores
(Szapocznick y cols., 1986), nuestra intervencion se ha basado en que el cambio no requiere
necesariamente la presencia de la familia al completo. Desde nuestro punto de vista, una
intervencion individual conceptualizada en términos familiares puede mejorar el
funcionamiento familiar, mientras que una intervencion individual conceptualizada en

términos individuales puede provocar el deterioro del funcionamiento familiar. De esta
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forma, podemos concluir que no es necesario incorporar a todos los miembros de la familia

para conseguir cambios en los pacientes y sus familias.

Por otra parte, esta dificultad para que las familias participen en los tratamientos ha
favorecido que en el desarrollo de algunas terapias para adictos (NIDA, 2001) se
complementen con la utilizaciéon de “vouchers” (vales), canjeables por bienes o servicios
compatibles con un estilo de vida libre de drogas, ya que favorecen la adherencia al
tratamiento (Griffith y cols.s 2000) y la participacion familiar. En esta linea, Stanton y Tood
(1982) ya investigaron sobre la eficacia de un programa de terapia familiar en la que
estimulaban la participacion de los miembros pagando por asistir a las sesiones de terapia. En
ella, analizaron la relacion coste/eficacia de la terapia concluyendo que los tratamientos
eficaces suponen un ahorro econdmico de otros sistemas normalmente implicados en la vida
de los adictos: sanitario, judicial, penal, etc...Esta circunstancia nos lleva a la conclusion de
la necesidad de promover estrategias que faciliten la participacion de las familias en los
tratamientos, dedicando un mayor esfuerzo y recursos educativos en dicha tarea, asi como
ofrecer incentivos para instarlos a participar, ya que las actuales tendencias de tratamiento
tienen cada vez mas componentes de tipo ambulatorio y, por consiguiente una mayor

necesidad de que la familia participe.

Hemos encontrado que los grupos multifamiliares han contribuido a mejorar la
comunicacion en las familias y a resolver conflictos a través de una variedad de alternativas,
ofrecidas en muchas ocasiones en un proceso en el que los padres e hijos de diferentes
familias hablan entre si. Del mismo modo, familias con més experiencia pueden ayudar a
otras familias con patrones de funcionamiento mas rigidos a través de dialogos reflexivos y
esto, que proviene de otras familias que tienen similares problemas, suele ser en muchos
casos mejor aceptado que si proviene del terapeuta o del propio equipo reflexivo. Los
pacientes y sus familias tienen la ocasion de compararse con otros que estan en una situacion
similar y conocer como solucionaron sus conflictos. Al ampliarse los recursos las

posibilidades terapéuticas se multiplican.

En los grupos multifamiliares observamos como familias de adictos que se sentian
incapaces, fracasadas, pueden ofrecer ayuda a otras familias, ofrecerles su experiencia y

juntos aprender a afrontar sus problemas. Poco a poco se sienten capaces de hablar, de
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compartir sentimientos, de ensefiar a través de su experiencia y de aprender de otras familias
que han superado conflictos similares. El grupo tiene una funcién terapéutica cuando muchas
familias reconocen problemas en otras que no son capaces de ver en las propias y esto suele
ser sefialado por el terapeuta, el equipo reflexivo o bien por el propio grupo. De esta manera,
los roles rigidos y las etiquetas que las familias construyen durante afios se transforman

cuando toman conciencia de lo que sucede en otras familias con problemas similares.

Con los grupos multifamiliares muchas familias y pacientes adictos, envueltos en una
gran carga de cronicidad cuando se enfrentan a temas cercanos como el SIDA o la muerte,
disminuyen la carga subjetiva al poder desahogarse en el grupo y encontrar contencidon

emocional, y la objetiva se ve atenuada al aprender nuevas estrategias de afrontamiento.

Igualmente, hemos comprobado que la técnica del Equipo Reflexivo tiene la
capacidad de producir multiples ideas y puntos de vista, aparentemente contradictorios, pero
sin que derive en un conflicto emocional. A ello contribuye el tono respetuoso que adoptan
los miembros del equipo ante las versiones de la realidad de los pacientes y de sus familias,
considerando todas las opiniones valiosas independientemente de su utilidad. Asimismo, las
reflexiones del equipo trasladan a las familias una manera de pensar acerca de los problemas,

contribuyendo a la biisqueda de soluciones y alternativas.

En el desarrollo de los grupos hemos enfatizado la importancia que adquiere
conversar ¢ intervenir adecuandose al ritmo de los participantes, permitiéndoles conservar su
integridad al mismo tiempo que se ofrecen nuevas versiones. También hemos observado
como la impulsividad inicial con la que muchos pacientes intentaban interrumpir las
reflexiones del equipo ha ido dando paso a ritmos en los que se respetan los tiempos de

escucha y de reflexion.

Ya hemos visto que las familias participantes tenian una larga historia de cronicidad,
de conflictos asociados a la adiccion, de tratamientos anteriores, etc., por lo que desde el
principio fuimos conscientes de la “necesidad” que podian tener las familias de conservar la
integridad de sus sistemas de constructos (Kelly, 1955). A través de la conversacion, los
terapeutas (y el equipo reflexivo) han trabajado con la construccion que la familia hace del

problema y han ido introduciendo variantes y matices en las explicaciones que hacen del
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mismo. En esta tarea ha resultado de gran importancia la actitud terapéutica del Equipo
reflexivo y el modo de trabajo desarrollado para favorecer la aparicion de aspectos los
suficientemente “inusuales” para no ser “mds de lo mismo”, pero no tan “inusuales” como

para ser rechazados por los pacientes y sus familias.

El formato de trabajo con Equipo Reflexivo en los grupos multifamiliares ha
favorecido que los pacientes y sus familias, que en las sesiones iniciales tenian una gran
necesidad de referirse continuamente a la metadona y lo que ha supuesto en el proceso de
recuperacion, puedan ir pasando a registros en los que se reconstruyen historias cargadas de
vicisitudes carenciales y traumaticas, no elaboradas y no expresadas, que implican a distintos
miembros de la familia nuclear en referencia a las familias extensas. En este proceso, las
otras familias se colocan en una posicion de observadora con respecto a si misma, y esto les

permite la identificacion con los protagonistas, lo que refuerza el proceso terapéutico.

El modelo terapéutico que hemos desarrollado esta basado en la toma de conciencia
de las limitaciones de los terapeutas a la hora de trabajar con los problemas de las familias.
Cuestiona la extendida creencia en la practica clinica de que somos los terapeutas los que
tenemos que decirles a los otros lo que ellos no saben de si mismos. Por tanto, nuestro
enfoque parte de un presupuesto constructivista basado en el “no saber” o de facilitar mas una
relacion con las familias en una posicion de “experto a experto”. Las visiones que en este
proceso aporta el terapeuta se suman a las del Equipo Reflexivo y a las de las propias
familias. Lo que realmente importa, como dice Garcia Badaracco (2000), es colocarnos a
nosotros y colocar a los demas en la mejor situacion posible para poder hacer

descubrimientos que nos permitan conocernos mejor.

Al plantear un analisis del formato terapéutico utilizado en términos de eficiencia
podria pensarse que resulta un formato costoso dado que requiere que el terapeuta trabaje
conjuntamente con un equipo reflexivo formado por 3 tres o cuatro terapeutas, y quizas esta
pueda ser una limitacion a la hora de ser utilizado en los Servicios Publicos. Sin embargo,
sera la investigacion la que tendra que arrojar luz sobre este aspecto. De lo que no nos cabe
duda es de su utilidad no so6lo en el contexto clinico, sino en los procesos de formacion y
supervision. En nuestra opinidon, no solo es una potente técnica para la terapia familiar a la

hora de ayudar a crear distintas alternativas, connotar positivamente y que el terapeuta no se
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sienta tan exigido, sino que tiene mas que ver con la actitud en la que nos sita en el proceso
terapéutico. Lyn Hoffman (1996) afirma que hay s6lo una guia para los equipos reflexivos y
es que sus miembros tengan una postura afirmativa y de afiliacion combinado con un

optimismo a toda prueba.

El trabajo psicoterapéutico desarrollado ha resultado eficaz a la hora de reducir la
tendencia inicial de los pacientes a un estado de mayor cronicidad. Sin embargo, quedan por
contestar muchas preguntas a raiz de la experiencia desarrollada, que tienen que ver con
intentar comprender cémo se producen los cambios en el proceso terapéutico y coOmo se
construye un marco de relacion clara entre los clientes y los terapeutas que hagan posible
trabajar en colaboraciéon y con un propdsito comun. Abre, por tanto, una nueva via de
investigacion que permitira contribuir a un mayor conocimiento sobre los procesos de cambio

en el tratamiento de las drogodependencias.

Finalmente, hay que anadir que el contexto de colaboracion institucional del
Ayuntamiento y la Universidad en el que se ha desarrollado este trabajo de investigacion ha
facilitado la formacion, la supervision y el trabajo en equipo, elementos imprescindibles a la
hora de mejorar la eficacia de las intervenciones. Ademds, en este proceso dejamos
constancia del valor que afnade la investigacion a los contextos naturales en los que se

desarrolla la practica clinica.
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10 CONCLUSIONES

En los capitulos anteriores se ha presentado el marco tedrico sobre el que hemos
fundamentado el trabajo empirico, en el que planteamos una serie de objetivos e hipdtesis
sobre esta investigacion, la metodologia empleada, los resultados obtenidos en el andlisis de
datos y la discusion sobre los mismos. En este capitulo de la investigacion, presentaremos las

conclusiones de este trabajo:

En primer lugar, los resultados del presente estudio permiten concluir que la primera

hipotesis:

1. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de la severidad de la adiccion
seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en

los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona

e Se confirma en el area de Empleo y Apoyo, ya que los participantes de los grupos
psicoterapéutico muestran un menor incremento en la severidad en esta area.

e Se confirma en la gravedad del Consumo de drogas, en la que observamos un menor
incremento en los grupos psicoterapéuticos.

e Se confirma en la severidad del Estado psicopatoldgico, ya que los participantes de los
grupos psicoterapéuticos muestra un menor incremento.

e No se confirma en el Estado médico general, ya que se observa en todos los grupos
una tendencia al incremento de la severidad.

e No se confirma en el area de Consumo de alcohol, ya que en todos los grupos se
observa una tendencia a incrementarse.

e No se confirma en la Situacion legal, en la que se observa en todos los grupos un
incremento de la severidad.

e No se confirma en las Relaciones familiares y sociales, que siguen una tendencia

general a incrementarse independientemente de la intervencion.

En segundo lugar, los resultados nos indican que la segunda hipotesis:
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2. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de dosis de metadona seran
significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en los

grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

e Se confirma, ya que los participantes en los grupos psicoterapéuticos muestran un

menor incremento en las dosis de metadona.

En tercer lugar, los resultados obtenidos en relacion a la tercera hipotesis:

3. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de ajuste psicologico seran
significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en los

grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

e Se confirma parcialmente en el Indice Global de Sintomas, ya que los participantes
del grupo de psicoterapia 1 muestran un menor incremento en esta medida general de
malestar psicologico.

e Se confirma parcialmente en el Total de Sintomas Positivos, observando en los
participantes del grupo de psicoterapia 1 un menor incremento de esta medida del
estilo de respuesta.

e No se confirma en el Indice Positivo de Sintomas Estresantes, ya que el
empeoramiento registrado a nivel general es independiente de la intervencion.

e Se confirma parcialmente en la dimension sintomatica de Somatizaciones, ya que los
participantes del grupo de psicoterapia 1 muestran un menor incremento en esta
sintomatologia.

e Se confirma parcialmente en la sintomatologia depresiva, que se incrementd menos en
el grupo de psicoterapia 1.

e Se confirma parcialmente en los sintomas de Ansiedad, que registrd6 un menor
incremento en los participantes del grupo de psicoterapia 1.

e Se confirma parcialmente en la sintomatologia de Hostilidad, que se incremento
menos en el grupo psicoterapéutico 1.

e Se confirma parcialmente en la Ideacion paranoide, ya que la tendencia general de

incremento de estos sintomas se invierte en el grupo de psicoterapia 1.
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e Se confirma parcialmente en el nivel de Psicoticismo, ya que la tendencia general a
empeorar esta sintomatologia se invierte en el grupo psicoterapéutico 1.
e No se confirma en la Sensibilidad interpersonal.

e No se confirma en las Fobias
En cuarto lugar, los resultados obtenidos sobre la cuarta hipdtesis:

4. Las diferencias entre las medidas pre y postratamiento de funcionamiento familiar
seran significativamente mayores en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que en
los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.

e No se confirma, ya que el cambio fue independiente de la intervencion.

Finalmente, los resultados obtenidos en relacion a la quinta y ultima hipoétesis
HS5. El porcentaje de pacientes con evolucion mas favorable en la evaluacion de
seguimiento sera significativamente mayor en los grupos de Psicoterapia Multifamiliar que
en los grupos de Intervencion Educativa y de Metadona.
e Se confirma, ya que observamos un porcentaje de pacientes con evolucion positiva

significativamente mayor en los grupos de psicoterapia 2 (75.0%) y 1 (73.7%), que en

los grupos educativo (42.1%) y de metadona (31.6%).
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HISTORIA CLINICA

L
i
000,

9

Ayuntamiento de
Alcala de Guadaira

Q
o
—



Ayuntamiento de
Alcala de Guadaira

Plan Municipal sobre Drogas

HISTORIA CLINICA

1. DATOS PERSONALES

APELLIDOS:

Fecha: 29/03/2010

FECHA NACIMIENTO:

DIRECCION:
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TELEFONO:
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ANEXO: EVALUACION

SITUACION DE PARTIDA PARA EL TERAPEUTA
1.- Nivel estructural
a) Subsistema parental

Relacion entre los padres:
[ ] Conflictiva [ ] Abierta [ | Negada

[ ] Colaboradora
Presencia en la familia:

[ ] Los dos presentes

[ ] Padre ausente

[ ]Madre ausente

[ ] Los dos ausentes

b) Subsistema de los hermanos
Relacion entre hermanos

[ ] Alianzas [ ] Explicitas [] Negadas
[ ] Nada relevante

c) Alianzas transgeneracionales
[] Explicitas [] Negadas [ ] Nada relevante
2.- Ciclovital Familia de origen SFO Familia propia FP
1. Fase de constitucion
2. Llegada de los hijos
3. Salida de casa de los hijos
4. Jubilacion
5. Familia reconstituida

3.- Aspectos destacados del modelo comunicacional

[ ] Mensajes contradictorios [] Mensajes paradéjicos
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DECLARACIONES DEL PACIENTE IDENTIFICADO.
a) Nivel de integracion antes de la drogodependencia.
al) A nivel escolar:

e Ha seguido estudios con regularidad o casi regularidad, hasta el inicio de la drogodependencia.
e Han existido importantes dificultades escolares hasta el principio de la drogodependencia.
e No ha terminado los estudios o los ha interrumpido muy pronto.

a2) A nivel laboral:

e Ha buscado un trabajo activamente o ha tenido una actividad laboral hasta el inicio de la drogodependencia.
e Ha vivido de manera conflictiva su experiencia laboral.
e No ha conseguido nunca integrarse en una situacion laboral.

a3) En la relacion con los grupos de pares:

e Estaba integrado en un grupo "normalizado" desde el punto de vista social y cultural antes de la
drogodependencia.

e Antes del inicio de la drogodependencia no estaba integrado a ningun grupo.

e Estaba integrado a un grupo marginal antes de la drogodependencia.

b) Han existido trastornos psicosomaticos (asma, anorexia, gastritis, colitis, alopecia...) antes
de la drogodependencia.
e No
e  Si(¢él o algin familiar proximo).
¢) Latoxicomania se manifiesta después de un episodio traumatico significativo.

e No
e Si

Si la respuesta es afirmativa, ;qué episodio?

e Pérdida de una persona significativa. ;Qué persona?

e  Crisis ideologica

e Pérdida de un trabajo en el que habia puesto muchas expectativas
e Abandono de la pareja

d) Refiere historias de peleas entre los padres

e Continuas y explicitas (Si la respuesta es Si):

e Con separacion o divorcio Sin separacion o divorcio
e Breves y violentas (Si la respuesta es Si):

e Con separacion o divorcio Sin separacion o divorcio
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e) El toxicobmano en su familia estaba considerado como:

Hijo ejemplar

Hijo malo

Hijo fracasado

Ninguna caracteristica relevante

N

Situacion del toxicomano en el periodo de desarrollo infantil:

e Ha crecido con su familia de origen

e Ha sido adoptado por largos periodos de tiempo o ha estado siempre a cargo de instituciones, personas de
servicios, etc.

e Nada relevante

g) Tendencias a conductas de exhibicion de la toxicomania:

e Se tienen conductas de exhibicion (se dejan sefiales evidentes para todos ante la familia, amigos)
e La conducta toxicomana no se manifiesta abiertamente y ha estado oculta durante mucho tiempo.

h) Farmacos:

e Esselectivo en la eleccion de farmacos. ;Cuales?
e Usa indiscriminadamente cualquier sustancia.
(Qué sustancias?
e Tiene periodos selectivos y periodos que usa indiscriminadamente cualquier substancia.

1) Efectos provocados por los farmacos:

Atmosfera de bienestar y placer.

Busca el aturdimiento.

Alternancia de ambos estados de animo.
Ningtin efecto relevante.

j) Episodios de sobredosis:
e No.

e  Si, hasta dos episodios.
e Si, mas de dos episodios.

k) Conductas antisociales.
e ;Ha manifestado conductas antisociales graves antes y después del inicio de la drogodependencia?

e No.
e Si, cuales.

e Ha manifestado conductas antisociales graves solo después del inicio de la
drogodependencia?
e No.
e Si

Si la respuesta es si



Ayuntamiento de Plan Municipal sobre Drogas
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a) Violacion repetida de la ley: robos, estafas...
b) Prostitucion.
¢) Trafico de drogas.

PARTE SEGUNDA. OBSERVACIONES DEL PROFESIONAL.

a)

b)

Gravedad de la situacion respecto a las posibilidades de tratamiento:
al) Para la integracion escolar o laboral:

Grave. No grave.

a2) Para la integracion en las redes sociales:

Grave. No grave.

a3) Por su estructuracion de personalidad:

Grave. No grave.

a4) Para la realizacion de un proyecto de autonomia:

Grave. No grave.

El profesional percibe que existe una discrepancia entre la forma draméatica en que el
toxicomano y/o su familia presentan la situacion y el conjunto de aspectos relevantes en la
parte a):

e Si No.

Actitud del toxicomano referente a la propuesta de terapia:

Demostrando la gravedad de su situacion es elusivo y manipulativo.

Aceptando y continuando la demanda de ayuda demuestra al profesional que cualquier intervencion es
inutil.

Tendencia a idealizar al terapeuta o al programa.

Una vez establecida la relacion inicial con el profesional mantiene un vinculo constructivo.

Presenta la drogodependencia como irrelevante y busca ayuda con desconfianza y/o con provocacion.

Relacion de la familia respecto a la drogodependencia en el momento de iniciar contacto
con el servicio:

Un progenitor involucrado y otro no.

Ambos progenitores involucrados y presentes.

Ambos progenitores bastante involucrados y ausentes.
(Por qué motivo?

Un progenitor ausente.

(Por qué motivo?

Un hermano/a involucrado.



ANEXO 2. Indice de Gravedad de la Adiccion






INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION
Gonzalez Saiz F., Guerra Diaz D., Salvador Carulla L, Martinez Delgado JM,
Loépez Cérdenas A., Ruz Franzi [., Atienza Marmolejo, C
Grupo de Evaluacion en Medicina Psicosocial. Departamento de Neurociencias. Universidad de Cadiz.
Version espaiiola de la 5* edicion de la entrevista clinica Addiction Severity Index (A.S.1.) de A.T. McLellan y cols. (1992)

Protocolo de administracion
Instrucciones

1. No deje espacios en blanco. Donde sea apropiado
codifique los items:

X= Pregunta no contestada.
N= Pregunta no aplicable.

2. Los items entre paréntesis son los que deben
tenerse en cuenta para la elaboracion de Ila
“Valoracion de la Gravedad por el Entrevistador”

3. Después de cada seccidén se encontrara un espacio
disponible para adjuntar informacion
complementaria.

Escalas de gravedad

Las escalas de gravedad son estimaciones del entrevistador
respecto de la necesidad de tratamiento del paciente en cada
area (“Valoraciéon de la Gravedad por el Entrevistador). Las
escalas oscilan de 0 (no hay necesidad de tratamiento) a 9
(necesita intervencién inmediata por peligro inminente de su
vida). Cada valoracién se basa en la historia de sintomas o
problemas del paciente, la condicion actual y la valoracion
subjetiva del paciente de su necesidad de tratamiento en un
area determinada.

Escala de valoracion del paciente
0 = Nada 3 = Bastante

1 = Un poco 4 = Extremadamente
2 = Moderadamente

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE]

Nombre:
Apellidos:
Direccion: C.

v

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

Numero de Historia
Ultimos 4 digitos del DNI
Fecha de admision

Fecha de entrevista

1L
1L
L DI
LT O
LT O
IO CIEJCIE O

Hora inicio
Hora final

Tratamiento n°

Entrevistador

2. ;Esta residencia es suya o de su familia?

5. ¢Cuantos dias?

. ¢Cuantos afos ha vivido en
esta direccion?

NN

Afos Meses

[]

0. No 1. Si

3. Fecha de Nacimiento: I:' I:' I:' I:I I:I I:I

4. ;Ha estado fuera de su domicilio en

los
pasados 30 dias, en una situacion controlada?

1. No

2. Carcel

3. Tratamiento por alcohol o drogas

4. Tratamiento médico

5. Tratamiento psiquiatrico

6. Otros

LI

PERFIL DE GRAVEDAD

PROBLEMAS 0

—_

2

3 4 5 6 7 8 9

Estado médico general

Empleo/Apoyo

Consumo de alcohol

Consumo de drogas

Situacion legal

Relaciones familiares/sociales

Estado Psicopatologico




ESTADO MEDICO GENERAL

(1).¢,Cuantas veces ha estado hospitalizado por
problemas médicos? (Incluir sobredosis y
delirium tremens. Excluir desintoxicaciones o
trat. psiquiatrico).

2. ¢ Cuénto tiempo hace que estuvo
hospitalizado por ultima vez debido a un
problema organico?

(3). ¢ Tiene algun problema médico crénico que
interfiera en su vida?
0. No
1. Si (especificar )

4. ; Esta tomando regularmente alguna
medicacion recetada para algun problema
organico?

0.No 1.Si

5. ¢ Recibe alguna pension por discapacidad
fisica (incapacidad laboral)? (Excluir
discapacidad psiquiatrica).

0. No
1. Si (especificar )

6. ¢En los ultimos 30 dias, durante cuantos dias
ha experimentado Ud. problemas médicos?

Comentarios

LI

L]

Meses

[]

[]

[]

LI

Para las preguntas 7 y 8, preséntele al entrevistado la
Escala de Valoracion del paciente.

[]

7. ¢, Cuanto le han preocupado o molestado, en
los ultimos 30 dias, estos problemas médicos
que ha tenido?

8. ¢ Qué importancia tiene, ahora, para Ud.

recibir tratamiento para estos problemas
médicos?

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)

9. ¢ Cémo valora Ud. la necesidad de
tratamiento médico para el paciente?

VALORACION DE LA VERACIDAD

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:

10. ¢ Falsedad por parte del paciente?

11. ¢ Incapacidad del paciente para
comprender?
0.No 1.Si

L] L]

PUNTUACION COMPUESTA

EMPLEO / APOYO

(1). Educacion basica recibida
(hasta E.S.O.).

(2). Formacién o Educacion técnica recibida.
(Practicas)

(3). ¢ Tiene Ud. una profesion u oficio?
0. No
1. Si (especificar

L]

Anos

L]

Meses

[]

4. ; Tiene Ud. carnet de conducir valido?
0. No 1. Si

5. ¢ Tiene Ud. un automovil disponible para su uso?

(Contestar NO en caso de que no posea carnet
de conducir valido)
0. No 1. Si

[]
[]

(6). ¢,Cuanto tiempo ha durado su
empleo a tiempo completo
mas prolongado?

L) DL

Anos Meses

7. Ocupacion usual (o ultima).

8. ¢ Contribuye alguien, de alguna manera,
en su sustento o mantenimiento? (Excluir
instituciones)

0. No 1. Si

[]

9. (Sdlo si la respuesta n° 8 fue afirmativa).
¢, Constituye esta contribucién la mayor parte
de su sustento?
0. No 1. Si



(10). Patrén usual de ocupacion durante los ultimos
tres afos:

. Tiempo completo (35 h. semana).

. Tiempo parcial (horas fijas)

. Tiempo parcial (horas irregulares / por dias)

. Estudiante

. Servicio militar

. Invalidez / Jubilado

. Desempleado

. Situacién ambiental controlada (Cércel, C.T.)

LI

O~NOO PR WN -~

11. ¢ Cuantos dias, de los ultimos 30, le han
pagado a Ud. por su trabajo? (Incluya
trabajo no declarado legalmente)

En los ultimos 30 dias, ¢ cuanto dinero recibio de las

L
L
o
15. Péa.nss.bn, beneficiencia o I:”:H:H:H:H:I
i v e I I
17. llegal I:“:H:H:“:H:‘

18. ¢, Cuéntas personas dependen de Ud. en I:I I:I
cuanto vivienda, alimentacion, etc.?

12. Empleo (s).- Salario neto.
13. Prestacion por desempleo

14. Mendicidad

19. ¢ Cuantos dias durante el ultimo mes, ha
tenido problemas con su trabajo?

Comentarios

Para las preguntas 20 y 21, por favor, indique al paciente

que se evalue segun la Escala de Valoracién del Paciente.

20. ¢ Cuanto le han preocupado o molestado,
en los ultimos 30 dias, sus problemas
laborales?

21. ¢ Qué importancia tiene para Ud. ahora
recibir consejo profesional para estos
problemas laborales?

[]
[]

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)

22. ;Cémo valora Ud. la necesidad del paciente
de recibir asesoramiento profesional
acerca de sus situacion laboral?

VALORACION DE LA VERACIDAD

[]

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:

23. ; Falsedad por parte del paciente?

0. No 1. Si

24. ; Incapacidad de comprension del |:|
paciente?
0. No 1. Si

PUNTUACION COMPUESTA

CONSUMO DE DROGAS Y ALCOHOL

Uso en Ultimos  Transcurso de Via de
30 dias la vida Admon*
Dias Anos Meses

(1). Alcohol. Cualquier consumo DD DD DD
(2). Alcohol. Hasta la intoxicacion.
(3). Heroina

(4). Metadona / LAAM

(5). Otros Opiaceos / Analgésicos
(6). Barbituricos

(7). Otros hipnosedantes

L]

(8). Cocaina

(9). Anfetaminas

(10). Cannabis

(11). Alucinégenos
)-
).

Inhalantes

I
T
O
T
I
T
/.

(12

(13). Mas de una sustancia al dia
regularmente (2-3 veces por

semana, incluido el alcohol)

[
[]
[]
[]
[
[]

(*) Via de Administracién: 1=Oral, 2=Nasal, 3=Fumada, 4=No |.V., 5=L.V.

14.;Qué sustancia constituye el problema
principal? (Por favor, codifique basandose en
el cuadro de la pagina anterior o 00 - si no
hay problema; 15 - alcohol y droga (doble
adiccién) 16 - varias drogas: cuando no esté
claro preguntar al paciente.

L]

(15). ¢ Cuanto tiempo durd su ultimo periodo
abstinencia voluntaria de esta sustancia

L]

principal? Meses
(16). ¢ Cuantos meses hace que termino esta I:“:'
abstinencia? (00 - Si aun esta abstinente) Mosos

(17). ¢ Cuantas veces en su vida ha tenido?
Delirium tremens por alcohol

L]
L]

Sobredosis por drogas



(18). ¢ Cuantas veces en su vida ha sido tratado por?:

L]
L]

19. 4 Cuantas de estas fueron solo desintoxicaciones?

Por alcohol I:“:‘
L]

20. ¢ Cuanto dinero diria que ha gastado Ud. en los 30 dias

en?,&lcohol I:”:”:”:“:”:I
HEEEEN
L]

Abuso de alcohol

Abuso de otras drogas

Por otras drogas

Otras drogas

21. En los utlimos 30 dias, ¢,cuantos dias ha
estado en tratamiento ambulatorio por

alcohol u otras drogas? (Incluye AA,NA)

22. ; Cuantos dias en los ultimos 30, ha experimentado?:

L]
L]

Problemas con el alcohol

Problemas con otras drogas

Comentarios

Para las preguntas 23 y 24, por favor, indique al paciente
que se evalue segun la Escala de Valoracion del Paciente.

23. En los ultimos 30 dias, cuanto le han preocupado sus?:
Problemas con el alcohol

Problemas con otras drogas

[

24. ; Qué importancia tiene para Ud., recibir tratamiento por
sus?:
Problemas con el alcohol

Problemas con otras drogas

[

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)
25. 4 Coémo valoraria la necesidad del paciente de recibir

tratamiento por?:
Abuso de Alcohol I:I

Abuso de Drogas
VALORACION DE LA VERACIDAD

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:

26. ¢ Falsedad por parte del paciente?

0.No 1.Si
[]

27. ¢ Incapacidad de comprensién del paciente?
0.No 1.Si

PUNTUACION COMPUESTA

SITUACION LEGAL

1. ¢ Eltratamiento ha sido sugerido o impuesto por
el sistema judicial? (juez, oficial de juzgado, etc)

[]

0. No 1. Si
2. ¢Esta Ud. en libertad condicional o bajo fianza? I:I
0. No 1. Si

¢,Cuantas veces en su vida ha estado Ud. arrestado y
acusado por los siguientes delitos?
(3) Hurto o vandalismo

(4) Violacion de libertad condicional o bajo fianza
(5) Acusaciones por drogas
(6) Falsificacion de documentos
(7) Tenencia ilicita de armas
(8) Robo de viviendas / Robo con violencia
(9) Atraco
(10) Asalto
(11) Incendio provocado
(12) Violacion

(13) Homicidio / Homicidio sin premeditacion
(14 A) Prostitucion

(14 B) Desacato a la autoridad

(14 C) otros

(

L D00 DOOOOO00ecd

15) ¢ Cuantas de estas acusaciones acabaron en
condena?

¢, Cuantas veces en su vidad ha sido acusado de lo
siguiente?:

16. Desorden publico, vagancia, intoxicacion
publica

]
L]
L]

L]
L]
L]

[]

17. Conducir bajo intoxicacién

18. Violaciones graves de trafico (imprudencia al
conducir, velocidad excesiva, sin carnet, etc.)

19. A lo largo de su vida, ¢ cuantos meses ha
estado encarcelado?

20. ¢ Cuanto tiempo duré el ultimo
encarcelamiento?

21. ;Cual fue la causa? (Use los codigos 3-14, 16-18,
si hay multiples acusaciones codifique la mas grave)

(22). ¢ Esta en este momento esperando
acusacion, juicio o sentencia?

0. No 1. Si
(23) ¢,Por qué? (si hay varias razones ponga la mas |:|
grave)

24. En los ultimos 30 dias ¢ cuantos dias ha sido
detenido o encarcelado?

L]



(25) En los ultimos 30 dias, ¢,cuantos dias ha
estado involucrado en actividades ilegales
para su propio provecho?

L]

Para las preguntas 26 y 27, por favor, indique al paciente
que se evalue segun la Escala de Valoracion del Paciente.

26. ¢ Cuanto le preocupan sus actuales problemas
legales? (excluya sus problemas familiares o de
empleo)

27. ¢ Qué importancia tiene ahora para usted, ser
aconsejado o asesorado sobre sus problemas
legales?

[]
[]

Comentarios

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)

28. ;Coémo valoraria la necesidad del paciente
de recibir asesoramiento o consejo sobre
sus problemas legales?

[]

VALORACION DE LA VERACIDAD

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:
29. ¢ Falsedad por parte del paciente? |:|

0.No 1.Si
[]

30. ¢ Incapacidad de comprensién del paciente?
0.No 1.Si

PUNTUACION COMPUESTA

RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES

HISTORIA FAMILIAR

¢, Ha tenido alguno de sus parientes lo que Ud. llamaria un
problema serio por beber, consumir drogas o un trastorno
psiquico, que lo hubiera debido llevar a tratamiento?

Familia Nuclear

Alc. Dro. Psiq.
Madre [] [] []
Padre [] [] []
Hermano1 [ ] [] []
Hermano2 [ ] [] []
Hermano3 [ ] [] []
Hermano4 [ ] [] []
Parte materna Parte paterna
Alc. Dro. Psiq. Alc. Dro. Psiq.
Abuela [] [] [] [] [] []
Abuelo [] [] [] [] [] []
Tia L O O 0O 0O O
Tio O O O 0O 0O 0O

Instrucciones: Ponga un “0” cuando la respuesta es claramente no para
todos los parientes en cada categoria. Ponga un “1” cuando la respuesta
es claramente si para cualquier pariente de la categoria. Pondra una “X”
cuando la respuesta sea incierta o desconocida y una “N” cuando no hubo
nunca un pariente en dicha categoria. Codifique el pariente mas

1. Estado Civil:

problematico en el caso de haber varios miembros por categoria.
2. Casado o pareja |:|

3. Casado en segundas nupcias
4.  Viudo

5. Separado

6. Divorciado

7. Soltero

(2) ¢Cuanto tiempo lleva en este

estado civil? (si nunca se ha casado,
cuente a partir de los 18 afios)

(3) ¢ Esta satisfecho con esta situacion?
0. No
1. Indiferente
2.Si

LT L]

Anos Meses

[]

4. i En los ultimos tres afios, en que situacion ha
vivido mas tiempo?
1. Con pareja sexual e hijos
. Con pareja sexual sin hijos
. Con hijos solo
. Con los padres
. Con la familia de origen
. Con los amigos
. Sélo/a
. En ambiente institucional controlado (Carcel, C.T.)

. Ninguna situacion estable

(5). ¢ Cuanto tiempo ha vivido en esta
situacién? (si es con los padres o su -
AfRos Meses

O©CoOoO~NOOOPRWN

familia cuente a partir de los 18 afios)

(6). ¢ Esta Ud. Satisfecho con esta situacion en la

que esta vivendo?
0.No
1.Indiferente
2.Si

¢ Vive con alguien que?
0. No 1. Si

6.a. Tenga problemas con el alcohol?
6.b. Consuma drogas no prescritas

7. ¢, Con quién pasa la mayor parte de su tiempo
libre?
1.Familia
2.Amigos
3.Solo
(8). ¢ Esta satisfecho de como emplea el tiempo
libre?
0. No
1. Indiferente
2.Si

L1 OO

9. ¢ Cuantos amigos intimos tiene Ud.?

L]



Instrucciones para los items 9A-18: Ponga un “0” cuando la respuesta sea
claramente no, para todos los parientes en la categoria; un “1” cuando la
respuesta sea claramente si para cualquier pariente dentro de la categoria; “X”
cuando la respuesta es desconocida o incierta y “N” cuando nunca hubo un
pariente en esta categoria.

(9a) Diria Ud que tiene una relacién estrecha y duradera
con alguna de las siguientes personas en su vida:
Madre

Padre

Hermanos/Hermanas
Pareja sexual/Esposa/o
Hijos

Amigos

L]

¢, Ha tenido periodos importantes en los que haya
experimentado problemas serios con:
0. No 1. Si
Ultimos

30 dias En

(2]
c
<.
a
)

(10). Madre

(11). Padre

(12). Hermanos / Hermanas
(13). Pareja sexual /Esposo (a)
(14). Hijos

(15). Otros familiares cercanos
(16). Amigos intimos

(17). Vecinos

(18). Compafieros de trabajo

I
I

¢ Algunas de estas personas (10-18) abusaron de Ud?

0. No 1. Si
(18.a) Emocionalmente (hacerlo sentir I:I I:I
mal a través de insultos o malas palabras)

(18.b) Fisicamente (causarle dafo fisico)

L]

(18.c) Sexualmente (forzarle sexualmente

(19). Cuantos dias de los ultimos 30 dias ha
tenido conflictos graves:
A) Con su familia

B) Con otras personas (excluyendo familia)

Comentarios

Para las preguntas 20- 23, por favor, indique al paciente
que se evalue segun la Escala de Valoracién del Paciente.

En los ultimos 30 dias , ¢,se ha preocupado o sentido
molesto po:
20. Problemas familiares

21. Problemas sociales

[

¢, Qué importancia tiene para Ud. ahora recibir consejo o
asesoramiento sobre?:
22. Problemas familiares

23. Problemas sociales

[

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)

24. ; Cémo valoraria la necesidad del paciente de
recibir asesoramiento o consejo sobre los
problemas sociales o familiares?

[]

VALORACION DE LA VERACIDAD

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:

25. ¢ Falsedad por parte del paciente?
0. No 1. Si

[]

26. ¢ Incapacidad de comprensién del paciente?
0. No 1. Si

[]

PUNTUACION COMPUESTA

ESTADO PSICOPATOLOGICO

(1). ¢ Cuantas veces ha sido tratado por problemas
psicolégicos o emocionales?
Como paciente hospitalizado

L]
L]

Como paciente ambulatorio o consulta
particular

2. ¢ Recibe Ud. alguna pensién por incapacidad
psiquiatrica?

0. No 1. Si



¢ Ha tenido algun periodo importante (que no fuera resultado
directo del uso de drogas o de alcohol) en el que haya:

0. No 1. Si
Ultimos Enla
30 dias vida
(3). Experimentado una depresion
importante
(4). Experimentado ansiedad o tension
importantes

(5). Experimentado alucinaciones

(6). Experimentado problemas de
comprension, concentracion o
memoria

(7). Experimentado problemas para
controlar conductas violentas

(8). Experimentado problemas serios o
ideas en torno al suicidio

(9). Intento de suicidio

(10). ¢ Le ha sido prescrita alguna
medicacion para algun problema
psicolégico o emocional?

(11). ¢ Cuantos dias, en los ultimos 30,
ha experimentado estos problemas
psicolégicos o emocionales?

L O O O
L O O O

Los siguientes items deben ser completados por el entrevistador

Para las preguntas 12 y 13, por favor, indique al paciente
que se evalle segun la Escala de Valoracion del Paciente

12. En los ultimos 30 dias, ¢ cuanto le han
preocupado o molestado estos problemas
psicolégicos o emocionales?

[]
[]

13. ¢ Qué importancia tiene para Ud. ahora recibir
tratamiento por estos problemas psicolégicos?

Comentarios

14.

15.
16.

17.

18.

19.

En el momento de la entrevista el paciente esta:

0. No 1. Si
Obviamente deprimido / inhibido

Obviamente hostil

Obviamente ansioso / nervioso

Con problemas de contacto con la realidad,
trastornos del pensamiento o ideas paranoides
Teniendo problemas para comprender,
concentrarse o recordar

Teniendo ideas de suicidio

VALORACION DE LA GRAVEDAD POR EL
ENTREVISTADOR (V.G.E.)

20. ¢ Cbémo valoraria la necesidad del paciente de

Valorar si la informacién anterior esta significativamente
distorsionada por:

recibir tratamiento psiquiatrico o psicolégico?

VALORACION DE LA VERACIDAD

21. i Falsedad por parte del paciente?

0. No 1. Si

22. ¢ Incapacidad de comprensién del paciente?

0. No 1. Si

PUNTUACION COMPUESTA

L OO Cetd

[]
[]

[]







FORMULAS PARA EL CALCULO DE LAS PUNTUACIONES
COMPUESTAS (PCs) DE LA VERSION ESPANOLA DE LA 5°
EDICION DEL ADDICTION SEVERITY INDEX (McLellan y cols.,
1992).

Francisco Gonzalez Saiz
“Estandarizacion de un instrumento de evaluacion multidimensional en los trastornos
adictivos”. Tesis Doctoral. Universidad de Cadiz, 1997.

ESTADO MEDICO GENERAL (PC-EMG)

A. (En los ultimos 30 dias, durante cudntos dias ha experimentado ud. problemas
médicos?.

B. (Cuéanto le han preocupado o molestado, en los ultimos 30 dias, estos problemas
médicos que ha tenido?.

C. (Qué importancia tiene, ahora, para ud. recibir tratamiento para estos problemas
médicos?.

El valor de la PC se obtiene sumando las puntuaciones ponderadas de estos 3 items.
Cada respuesta se divide por el maximo valor posible (para A es 30 y para By C es 4).
Este cociente se divide, a su vez, por el nimero de items que participan en la PC (en
este caso es de 3). Asi, PC-EMG = A/30/3 + B/4/3 + C/4/3. Por tanto:

PC-EMG =A/90 + B/12 + C/12

EMPLEO / APOYO (PC-EA)

(Tiene ud. carnet de conducir valido?.

(Tiene ud. un automovil disponible para su uso?.

(Cuantos dias, de los ultimos 30, le han pagado a ud. por su trabajo?.

En los altimos 30 dias, ¢cuanto dinero recibid por su trabajo?. (Se refiere al item
n° 12).

oawx

Se ha visto que la variable “D” tiene una distribucion bi-modal de frecuencias. Para
“normalizarla”, se toma el logaritmo neperiano. Como todas las variables, se divide
por el valor mas alto posible. El valor mas alto posible de una variable como
“cantidad de dinero recibido por su trabajo” es, al menos tedricamente, infinito. Por
ello el equipo de McLellan decidi6 establecer un limite méximo y considerarlo
como el valor mdas alto posible. Podian haberlo hecho arbitrariamente, pero
decidieron poner la cantidad recibida por el paciente que mas “ganaba” de todos los
que participaron en el estudio de validacion. Este item teniamos que modificarlo,
necesariamente, en la adaptacion espanola, ya que la realidad socioecondémica
americana es diferente a la nuestra. De todas formas, no compartiamos el
procedimiento de McLellan, ya que adoptar un valor extremo no nos parecia
significativo; pero por otro lado, tampoco queriamos desviarnos de la “filosofia” del
disefio de las PCs. Afortunadamente el problema se soluciond sélo ya que el



paciente que mas “ganaba” mensualmente en nuestro estudio recibia 200.000 pts., lo
que nos pareci6 adecuado. Por ello, su Ln correspondia a un valor de 12.4.
Asi, A/1/4 ; B/1/4 ; C/30/4 ; LnD/12,4/4

Sin embargo, en este caso, como el sentido de la formulacion de las preguntas
evallian “mejoria” y el sentido de la puntuacion PC evalta “gravedad”, se modifica
la formula, invirtiendo la puntuacion.

Por tanto;

PC-EA=1-(A/4 +B/4+ C/120 + Ln D/64,28)

(No olvidar que la variable D de esta férmula se codifica en pesetas. Por ello, si el
paciente lo refiere en pesetas, no hay problemas. Si no es asi, habra que transformar
euros en pesetas antes de meterlo en la férmula).

CONSUMO DE DROGAS (PC-DROGAS)

(Aunque en el ASI hay una sola seccion para “Consumo de drogas y alcohol”, se han
derivado dos PCs distintas, una solo para el consumo de alcohol y otra en la que se
evalua conjuntamente el consumo de otras drogas).

Dias de consumo en el ultimo mes de:

ATTEQIEmUOAOW

Heroina.

Metadona / LAAM

Otros opiaceos / analgésicos

Barbituaricos

Otros hipnosedantes

Cocaina

Anfetaminas

Cannabis

Alucindgenos

Mas de una sustancia al dia regularmente

(Cuantos dias, en los ultimos 30, ha experimentado problemas con otras drogas?
(se refiere al item 22b).

En los ultimos 30 dias, ;cuanto le han preocupado sus problemas con otras
drogas?.

. (Qué importancia tiene para ud., ahora, recibir tratamiento por sus problemas

con otras drogas?.

(Se sigue el mismo procedimiento de calculo que con las otras PCs). Por tanto;

PC-DROGAS = A/390 + B/390 + C/390 + D/390 + E/390 + F/390 +
G/390 + H/390 + 1/390 + J/390 + K/390 + L/52 + M/S2.



CONSUMO DE ALCOHOL (PC-ALCOHOL)

oSawy

e

Dias de consumo de alcohol en los ultimos 30 dias.

Dias de consumo de alcohol “hasta la intoxicacion” en los ultimos 30 dias.
(Cuantos dias, en los ultimos 30, ha experimentado problemas con el alcohol?.
En los tultimos 30 dias, ;jcudnto le han preocupado sus problemas con el
alcohol?.

(Qué importancia tiene para ud., ahora, recibir tratamiento para sus problemas
con el alcohol?.

(Cuanto dinero ha gastado ud. en alcohol en los ultimos 30 dias?. (en pesetas)

PC-ALCOHOL = A/180 + B/180 + C/180 + D/24 + E/24 + LnF/64,28

(En este caso, se establecid un limite maximo arbitrario de gasto mensual en bebidas
alcoholicas en 45.000 pesetas, conjugando un cierta proporcionalidad con los
valores originales del programa americano).

SITUACION LEGAL (PC-LEGAL)

© >

SRS

(Estéa en este momento esperando acusacion, juicio o sentencia?.

En los ultimos 30 dias, ;jcudntos dias ha estado involucrado en actividades
ilegales para su propio provecho?.

(Cuanto le preocupan sus actuales problemas legales?.

En los ultimos 30 dias, ;cuanto dinero ha conseguido con actividades ilegales?.
(Este item es el n° 17 de la seccion de Empleo/Apoyo. Como también su valor es
tedricamente infinito, se tomo arbitrariamente un limite de 300.000 pesetas).

PC-LEGAL = A/5 + B/150 + C/20 + D/20 + Ln E/63



RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES (PC-FAMILIAR)

A. (Esta satisfecho con esta situacién? (con su estado civil. Item 3).
Recodificar esta puntuacion de la siguiente manera:
0 (no)=2
1 (indiferente) = 1
2(si)=0
B. (Cuéantos dias, de los ultimos 30, ha tenido conflictos graves con su familia?.
C. En los ultimos 30 dias, ¢se ha preocupado o sentido molesto por sus problemas
familiares?.
D. (Qué importancia tiene para ud., ahora, recibir consejo o asesoramiento sobre
sus problemas familiares?.
E. RATIO, resultante de la siguiente puntuacion:
(Ha tenido periodos importantes en los que haya experimentado problemas
serios con...? (en los ultimos 30 dias)
e Madre
e Padre
e Hermanos/as
e Pareja/espos@
e Hijos
e Otros familiares
e Amigos intimos
e Vecinos
e Compaiieros de trabajo
Puntuacién; NO=0; S =1 ; NO RESPONDE O NO APLICABLE =N
Asi, “E” Es el cociente entre el numero de personas con las que el
paciente ha tenido problemas en los ultimos 30 dias y las personas para la
que las repuestas “responden o son aplicables”).
E=n°de“1” / 9—n°de N
Por tanto;

PC-FAMILIAR = A/5 + B/150 + C/20 + D/20 + E/S



ESTADO PSICOPATOLOGICO (PC-PSICOPATOLOGICO)

(Ha tenido algtin periodo importante (que no fuera resultado directo del uso de drogas o
de alcohol, durante el ultimo mes, en que haya: (NO=0;SI=1)

TomMETOw

[

experimentado una depresion importante?

experimentado ansiedad o tensién importantes?

experimentado alucinaciones?

experimentado problemas de comprension, concentracion o memoria?
experimentado problemas para controlar conductas violentas?

experimentado problemas serios o ideas entorno al suicidio?

intento de suicidio?

(Le ha sido prescrita alguna medicacion para algin problema psicoldgico o
emocional?

(Cuantos dias, en los ultimos 30, ha experimentado estos problemas
psicoldgicos o emocionales?

En los ultimos 30 dias, ;cuanto le han preocupado o molestado estos problemas
psicoldgicos o emocionales?

(Qué importancia tiene para ud., ahora, recibir tratamiento por estos problemas
psicologicos?.

PC-PSICOPATOLOGICA = A/11 + B/11 + C/11 + D/11 + E/11 + F/11 + G/11 +
H/11 + 1/330 + J/44 + K/44.






ANEXO 3. Sympton Check List 90 Reform






Identificacion

(S

o SCL-90-R

Original de Derogatis L. R, (1975).
UNIVERSIDAD DE SALAMANCA Version espafiola de J. L. Gonzalez de Rivera y Cols. (1988)
Laboratorio de Psicologia Clinicay
Psicodiagndstico

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:

SEXO: VARON / MUJER:
FECHA:

INSTRUCCIONES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO.

* Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre alguna
vez. Piense si a usted le ha pasado en las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.
* En la hoja de respuestas marque su respuesta con un lapiz segun se le indica en el ejemplo.
* Sombree la casilla correspondiente al "0" si no ha tenido esa molestia en absoluto; la " 1" si la
ha tenido un poco presente; la " 2" si la ha tenido moderadamente; la " 3" si la ha tenido bastante y
la" 4" si la ha tenido mucho o extremadamente.

HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR... 0 =Nada en absoluto

1 =Un poco
2 = Moderadamente
3 = Bastante

4 = Mucho o extremadamente

¢le ha sucedido en las udltimas semanas, incluyendo el dia de hoy?
0 =Nada en absoluto 1 =Unpoco 2= Moderadamente 3 =Bastante 4 = Mucho o extremadamente

1. Dolores de cabeza. 15. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con
2. Nerviosismo o agitacion interior. su vida.
3. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que 16. Oir voces que otras personas no oyen.

no se van de su mente. 17. Temblores.
4. Sensaciones de desmayo 0 mareo. 18. La idea de que uno no se puede fiar de la
5. Pérdida de deseo o de placer sexual. mayoria de las personas.
6. El hecho de juzgar a otros negativa o criticamente. 19. Falta de apetito.
7. La idea de que otra persona pueda controlar sus 20. Llorar facilmente.

pensamientos. 21. Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto.
8. La impresion de que la mayoria de sus problemas 22. La sensacion de estar atrapado o como

son culpa de los demas. encerrado.
9. La dificultad para recordar las cosas. 23. Tener miedo de repente y sin razon.
10. Preocupaciones por la falta de aseo personal, el 24. Arrebatos de cdlera o ataques de furia que no

descuido o la desorganizacion. logra controlar.
11. Sentirse facilmente irritado o enfadado. 25. Miedo a salir de casa solo.
12. Dolores en el corazén o en el pecho. 26. Culparse a si mismo d_e todo lo que pasa.
13. Sentir miedo de los espacios abiertos o en la 27. Dolores en la parte baja de la espalda.
calle. 28. Sentirse incapaz de lograr hacer las cosas.
14. Sentirse bajo de energias o decaido. 29. Sentirse solo.
30. Sentirse triste.

(sigue al dorso)


Juan Marcos
(sigue al dorso)

Juan Marcos
 


31.
32.
33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.
41.
42.
43.

44,
45,

46.
47.

48.
49,

50.

51.
52.

53.
54.

55.
56.

57.
58.
59.

60.
61.

62.
63.

64.
65.

¢Jle ha sucedido en las Gltimas semanas, incluyendo el dia de hoy?
0 = Nada en absoluto 1 =Unpoco 2= Moderadamente 3 =Bastante 4 = Mucho o extremadamente

Preocuparse demasiado por las cosas.

No sentir interés por las cosas.

Sentirse temeroso.

Ser demasiado sensible o sentirse herido con
facilidad.

La impresion de que los demas se dan cuenta
de sus pensamientos.

La sensacién de que los demas no le com-
prenden o le hacen caso.

La impresion de que otras personas son poco
amistosas o que usted no les gusta.

Tener que hacer las cosas muy despacio para
estar seguro de que las hace bien.

Que su corazon palpite o vaya muy deprisa.
Nauseas o malestar en el estbmago.

Sentirse inferior a los demas.

Dolores musculares.

Sensacion de que las otras personas le miran
o hablan de usted.

Dificultad para conciliar el suefio.

Tener que comprobar una y otra vez todo lo que
hace.

Encontrar dificil el tomar decisiones.

Sentir temor de viajar en coche, autobuses,
metros o trenes.

Dificultad para respirar.

Sentir calor o frio de repente.

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o
actividades porque le dan miedo.

Que se le quede la mente en blanco.
Entumecimiento u hormigueo en alguna
parte del cuerpo.

Sentir un nudo en la garganta.

Sentirse desesperanzado con respecto al
futuro.

Tener dificultades para concentrarse.
Sentirse débil en alguna parte del cuerpo.

Sentirse tenso o agitado.

Pesadez en los brazos o en las piernas.
Pensamientos sobre la muerte o el hecho de
morir.

El comer demasiado.

Sentirse incémodo cuando la gente le

mira o habla acerca de usted.

Tener pensamientos que no son suyos.
Sentir el impulso de golpear, herir o hacer
dafio a alguien.

Despertarse de madrugada.

Tener que repetir las mismas acciones tales
como tocar, lavar, contar etc...

66. Suefio inquieto o perturbado.

67. Tener ganas de romper algo.

68. Tener ideas o creencias que los demas
no comparten.

69. Sentirse muy cohibido entre otras
personas.

70. Sentirse incomodo entre mucha gente,
por ejemplo en el cine, tiendas, etc...

71. Sentir que todo requiere un gran
esfuerzo.

72. Ataques de terror o panico.

73. Sentirse incébmodo comiendo o bebiendo
en publico

74. Tener discusiones frecuentes.

75. Sentirse nervioso cuando se queda solo.

76. El que otros no le reconozcan adecua-
damente sus logros.
77. Sentirse solo aunque esté con mas gente.
78. Sentirse tan inquieto que no puede ni
estar sentado tranquilo.
79. La sensacion de ser inutil o no valer para
nada.
80. Presentimientos de que va a pasar algo
malo.
81. Gritar o tirar cosas.
82 Tener miedo de desmayarse en publico.
83. La impresién de que la gente intentaria
aprovecharse de usted si los dejara.
84. Tener pensamientos sobre el sexo que le
inquietan bastante.
85. La idea de que deberia ser castigado por
sus pecados.
86. Pensamientos o0 imagenes estreme-
cedoras o que le dan miedo.
87. Laidea de que algo serio anda mal en su
cuerpo.
88. No sentirse cercano o intimo con nadie.
89. Sentimiento de culpabilidad.
90. La idea de que algo anda mal en su mente.

Ha terminado Vd. Muchas gracias



Sympton Check List 90 Reform: Hoja de correccion (Derogatis, 2002)

Valor de cada respuesta:

Nada=0

Un poco =1
Moderadamente = 2
Bastante = 3
Extremadamente = 4

Datos personales:

Numero de identificacion
Sexo
Edad

Para obtener la puntuacion de cada escala sumar sus items y dividirlo por el divisor indicado.

Dimensién I: SOMATIZACION

Items: 1 4 12 27 40 42 48 49 52 53
56 58

12
Dimension II: OBSESIVO-COMPULSIVO

Items:3 9 10 28 38 45 46 51 55 65

10
Dimensioén III: SENSIBILIDAD
INTERPERSONAL

Items: 6 21 34 36 37 41 61 69 73

Dimensién IV: DEPRESION

Items: 5 14 15 20 22 26 54 29 30
31 32 71 79

13
Dimensién V: ANSIEDAD
Items: 2 17 23 33 39 57 72 78 80
86

10
Dimension VI: MIEDO-HOSTILIDAD

Items: 11 24 63 67 74 81

Dimensién VII: ANSIEDAD FOBICA

Items: 13 25 47 50 70 75 82

| T
7

Dimension VIII: IDEACION PARANOIDE

Items: 8 18 43 68 76 83

Dimension IX: PSICOTICISMO

Items: 7 16 35 62 77 84 85 87 88
90

Items no incluidos en las escalas anteriores:
19 44 59 60 64 66 89

Suma de los valores de todos los items
IGS =

90

TSP = Suma de todos los items valorados
con mas de 0

IGS
PSDI = -
TSP






ANEXO 4. Escala de Cohesion y Adaptacion Familiar






ESCALA DE COHESION Y ADAPTACION FAMILIAR (C.A.F.)

Polaimo Lorente, A. y Martinez Cano, P. (1996) Instituto de Ciencias para la Familia. Universidad de Navarra
Version espafola de Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales III (FACES II1.) de Olson, H., Portner, J y Lavee, Y.
University of Minnesota (U.S.A.), 1985

Este cuestionario se disefid para evaluar algunas cualidades de los miembros de la familia y de
su estilo de funcionamiento, atendiendo especialmente a su cohesion y adaptacién a los
cambios que ocurren en la vida de familia. Al contestar indique usted, por favor, si dichas
cualidades se manifiestan en su familia y el modo en que lo hacen.

Recuerde que cada familia tiene unas aptitudes diferentes respecto de otras familias y que, por
eso, no existen contestaciones verdaderas o falsas. Por favor, conteste con sinceridad.

Anote sus contestaciones rodeando con un circulo uno de los nimeros que aparecen en
cada cuestion, en funcion de que lo que se describe en la pregunta coincida lo mas
exactamente posible con lo que ocurre en su familia. Cada una de estas preguntas tiene cinco
posibles respuestas (1, 2, 3, 4 6 5) en funcién de la frecuencia con que sucede esa conducta,
tal y como se presenta en el siguiente cuadro.

1 2 3 4 5
Casinunca |Muy de vez en Término Con Casi siempre
cuando medio frecuencia

Lea atentamente cada cuestion y las diversas posibilidades de respuesta; asi le sera mas facil
decidirse por una determinada. Si no puede dar una respuesta exacta a alguna pregunta, conteste lo
que mas se aproxime a lo que usted piensa que sucede, pero, por favor, no deje ninguna en blanco. Si
le resulta mas facil, hagase la siguiente pregunta para contestar cada cuestion:

¢ Cuantas veces...?

1. Nos pedimos ayuda los unos a los otros. 1 2 3 4

2. Tenemos en cuenta las sugerencias de nuestros hijos a la hora de 1 2 3 4
solucionar los problemas.

3. Estamos de acuerdo con los amigos de cada uno de nosotros. 1 2 3 4
4. Escuchamos lo que dicen nuestros hijos en lo que se refiere a 1 2 3 4
disciplina.

5. Nos gusta hacer cosas con nuestros familiares mas préoximos. 1 2 3 4
6. En nuestra familia mandan varias personas. 1 2 3 4
7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros mismos que con personas 1 2 3 4

que no forman parte de la familia.

8. Tenemos diversas formas de solucionar problemas, en nuestra 1 2 3 4
familia.
9. A todos nosotros nos gusta utilizar el tiempo libre compartiéndolo 1 2 3 4

con los demas miembros de la familia.

10. Los castigos de nuestros hijos los discutimos entre mi esposo/a, 1 2 3 4
nuestros hijos y yo.



¢ Cuantas veces...?

11. Nos sentimos muy unidos entre nosotros.

12. Nuestros hijos toman decisiones en nuestra familia.

13. Cuando nuestra familia se retne para hacer algo, no falta nadie.

14. Las normas cambian en nuestra familia.

15. Con facilidad podemos pensar en cosas para hacer juntos, en
familia.

16. Intercambiamos las responsabilidades (las tareas y las
obligaciones) de la casa.

17. Consultamos al resto de la familia sobre nuestras decisiones
personales.

18. Es dificil identificar quién manda en nuestra familia.
19. En nuestra familia es muy importante sentirnos unidos.

20. Es dificil decir quién es el encargado de cada una de las tareas de
la casa.

RESUMEN DE RESPUESTAS

[ P QS G i i

1. 1. 2 3 4 5 11.
2.1 2 3 4 5 12.
3. 1.2 3 4 5 13.
4. 1 2 3 4 5 14.
5. 1 2 3 4 5 15.
6. 1 2 3 4 5 16.
7.1 2 3 4 5 17.
8. 1 2 3 4 5 18.
9 1 2 3 4 5 19.
0. 1 2 3 4 5 20.
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Escala de Cohesion y Adaptacion Familiar (F.A.C.E.S. III)

Hoja de correccion (Polaino Lorente y Martinez, 1995)

Puntuacion

Factor 1 [9.5-18.5] x=14

Item,+Itemy+Item;y+item;,

Factor 2 [11.5-15] x=13 Item;+Item, ;+ltemq
Factor 3 [14.5-21.5] x=18 Item;+Item;+Items+ItemgtItem;;
Factor 4 [7.5-14.5] x=11 ItemgtItem;st+Item;g
Factor 5 [2.5-7.5] x=5 Item; g+Htem,,
Factor 6 [5.5-12.5] x=9 ItemgtItem,;+Item,4

Adaptacion:
Cohesion:

F,+Fs+F¢
F,+F;

Sobre los hijos F,

Item 1 Iltem 11
ltem 2 Iltem 12
Iltem 3 ltem 13
ltem 4 ltem 14
ltem 5 ltem 15
Iltem 6 ltem 16
ltem 7 ltem 17
Iltem 8 ltem 18
Iltem 9 ltem 19
Item 10 ftem 20

Factor & [5.55-12.5]Ex=3 E

Factor 5 [2575]4=5 |

Factar 4 [?.5%14.5]5;::11 E

Factar 3 [14;:5-21.5-:] x=1Ei

Factor 2 [11.%-15] é:=13 E

Factor 1 [A50155]x=14 |

T t t t

o1 2 3

Cohesion

Enredada >35
Unida >31<36
Separada >26<32

Desprendida <27

Adaptacion
Cadtica >32
Flexible >24<33
Estructurada >16<25
Rigida <24

Tipo de Familia:
Extremas
Medias
Equilibradas

1M1 1213 141516 17 18 19 20

273344






ANEXO 5. Modelo de carta de convocatoria familiar






Ayuntamiento de
Alcala de Guadaira

Alcala de Guadaira, 15 de abril de aa

Estimado , miembro de la familia

Como Psicologo del Plan Municipal sobre Drogas me es grato comunicarle la
continuacion del Programa de Ayuda a personas con problemas de adiccion y a sus
familiares que iniciamos el pasado afio, después de comprobar el grado de satisfaccion de
las personas que participaron en €l.

Hace afos que iniciamos el Programa de Metadona y, sin duda, ha dado buenos
resultados. Con ¢él, muchas personas con problemas de droga han mejorado su situacion y
han conseguido una mejor calidad de vida. Aln asi, muchas de ellas han seguido teniendo
dificultades en ese proceso de recuperacion por distintos motivos: problemas de salud, la
situacion legal, dificultades a la hora de encontrar empleo, situaciones de tension familiar, y
por supuesto, porque muchas se han planteado que no querian la metadona para siempre y
aun estan luchando por conseguirlo.

Por eso, este Programa trata de facilitar ayuda, orientacion y terapia familiar en los
temas que son de mayor interés para la mayor parte de vosotros. De una forma u otra todos
los miembros de la familia han estado ligados al problema de la droga y ahora se trataria de
aprovechar los recursos de la propia familia para seguir mejorando.

La mejor forma de conocer el Programa es que acuda junto a los deméas miembros
de su familia a una entrevista, el proximo en el Centro de Servicios Sociales a las 7
de la tarde.

Se tiene al principio, se conserva adormilada y es lo ultimo que se pierde..... la esperanza.

Un cordial saludo, estaremos en contacto con usted.

Juan Antonio Marcos Sierra
Psicologo del Plan Municipal
sobre Drogas






ANEXO 6. Modelo de permiso de grabacion
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PERMISO PARA LA GRABACION/OBSERVACION

Es norma de funcionamiento del Equipo Terapéutico que todos los
profesionales involucrados en la observacion y/o grabacién audiovisual respeten la
privacidad de los clientes. Por lo tanto, garantizamos la confidencialidad y el

anonimato en el uso de las grabaciones y en la observacion de las entrevistas.

AUTORIZACION

Yo' autorizo al Equipo Terapéutico a la grabacién en video y/o audio con el
objeto de facilitar el trabajo conmigo y/o mi familia.

La utilizacion del material con fines educativos y/o de investigaciéon y
publicacion fuera de este servicio, requerira la autorizacion expresa de las
personas que participaron en la entrevista.

Entiendo que todas las grabaciones en las que participe estaran disponibles
para mi visualizacion si lo deseara.

Certifico que estoy completamente enterado/a acerca de la autorizacion

para la grabacion y observacion y, por consiguiente, doy mi consentimiento.

' Nota: Este escrito debe ser firmado por todos los miembros de la familia y otros presentes
mayores de dieciocho afos.

Callejon del Huerto, s/n; Alcala de Guadaira 41500 (Sevilla)- Tel. 95 561 26 40- C.I.F. P-4100400-C
Ayuntamiento de Alcala de Guadaira; Plaza del Duque n° 1, Tel. 954 979 100
http://www.alcalaguadaira.org
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