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Introduccion

El presente documento es un resumen temdtico de los
resultados de las investigaciones disponibles acerca de la
eficacia de los tratamientos contempordneos del abuso
de drogas y de los principales factores que influyen en
éstos. Complementa la seccién sobre servicios eficaces
de tratamiento y rehabilitacidn de la publicacién titula-
da "Tratamiento y rehabilitacién del abuso de drogas:
gufa préctica de planificacién y aplicacién” y el docu-
mento titulado "Por qué invertir en el tratamiento del
abuso de drogas: documento de debate para la formu-
lacién de politicas”.

La comprobacién de los efectos de los tratamientos se
obtuvo, en su mayor parte, a partir de ensayos controla-
dos aleatorios y de evaluaciones no controladas, hechas
a partir de observaciones, de tratamientos y sistemas de
tratamiento. En ambos tipos de estudio se determina la
gravedad de los problemas en una muestra de pacientes
que se incorporan a un programa de tratamiento y pos-
teriormente se miden los cambios producidos en una o
mds ocasiones, durante el tratamiento y después de éste.
Los estudios experimentales incluyen la asignacién al
azar de grupos de pacientes a determinados programas y
condiciones de comparacién. Las pruebas mds convin-
centes de la eficacia de los tratamientos se obtienen de los
modelos experimentales, cuando resulta factible elaborar-
los. Las evaluaciones hechas a partir de observaciones
suelen ser actividades de gran escala en que se examinan
el grado de eficacia con que se ejecutan uno o mds tipos
de programas de tratamiento y la forma en que se
asignan los pacientes a éstos, pero no existe la posi-
bilidad de alterar las condiciones del tratamiento. Esos
estudios resultan utiles cuando se plantean preguntas
generales relativas a la eficacia de un sistema de
tratamiento; pueden indicar si se alcanzan los resultados
esperados y la forma en que los beneficios del trata-
miento varfan segun los programas de que se trate y la
cantidad o el tipo de tratamiento que reciban los
pacientes.

No corresponde hacer en el presente examen conciso un
estudio completo de la bibliografia pertinente; asi pues,
los estudios citados son representativos de un dmbito bien
estudiado o resultan de particular importancia para inves-

tigar una cuestién concreta. El alcance de este trabajo es
internacional. La mayor parte del material relativo a la efi-
cacia de los tratamientos fue publicada por grupos de
investigacién que trabajan en los Estados Unidos, Europa
y varios paises de la regién de Asia y el Pacifico, en particu-
lar, Australia. El resumen de resultados que se presenta
refleja esa realidad geogrifica, pero no puede decirse que
constituya un resumen completo de los resultados
obtenidos a nivel mundial. Mds adn, el lector deberd juz-
gar en qué medida esos resultados pueden aplicarse a su
propia cultura en particular y al contexto terapéutico de
su pafs. No se intenta comparar directamente los resulta-
dos de los estudios efectuados sobre modalidades concre-
tas de tratamiento en distintos paises. Suele haber diferen-
clas sustanciales en las caracteristicas de los pacientes
tratados y en la estructura y el funcionamiento de los sis-
temas de tratamiento que restan validez a esas compara-
ciones. Sin embargo, vale la pena sefialar que los resulta-
dos relativos al impacto de las principales formas de
tratamiento estructurado son notablemente similares en
todas las naciones y culturas. El resumen se ha limitado a
trabajos publicados en revistas cientificas en inglés, revisa-
dos por otros especialistas en el tema. En todos los traba-
jos de investigacién citados se han utilizado modelos
experimentales de observacion, aleatorios o controlados,
metodoldgicamente vélidos. Se efectué una investigacién
bibliografica con la ayuda de las bases de datos Embase,
Pubmed, Medline, PsychInfo y Cochrane a partir de 1980
y hasta mayo de 2002.

Estructura del analisis

El andlisis consta de tres secciones. En las partes 1 y 2
se presentan pruebas sobre la eficacia de la etapa de
desintoxicacién y estabilizacidn y de la etapa de rehabili-
tacién y prevencién de recaidas, respectivamente. Esas
etapas incluyen tratamientos con metas, objetivos y
métodos distintos que se administran en entornos resi-
denciales y comunitarios. En la parte 3 se examina un
conjunto de factores relacionados con los pacientes y los
tratamientos que estdn vinculados a los resultados de
éstos. Los factores relativos a los pacientes incluyen la
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gravedad de la adiccién, los sintomas psiquidtricos, la
buena disposicién y la motivacién para someterse al
tratamiento, el empleo y el apoyo familiar y social. Los
factores relacionados con el tratamiento comprenden el
entorno en el que se administra, la duracién y termi-

nacién del tratamiento, las farmacoterapias, la terapia de
apoyo, las caracteristicas de los consejeros y psico-
terapeutas, la participacién en grupos de autoayuda y
cuestiones relativas a la seleccién del tratamiento que
mejor se adapte a cada paciente.



1. La etapa de desintoxicaciéony
estabilizacion

Pacientes y métodos de tratamiento

El tratamiento de desintoxicacién y estabilizacién se
administra a las personas que sufren sintomas de pri-
vacion tras un abuso de drogas prolongado. La desintoxi-
cacién puede definirse como un proceso de atencién
médica y farmacoterapia que tiene por objeto ayudar al
paciente a lograr la abstinencia y alcanzar niveles de fun-
cionamiento fisioldgicamente normales con un minimo
malestar fisico y emocional [1]. La farmacoterapia con-
siste en administrar una medicacién agonista adecuada,
en cantidades decrecientes, para minimizar las molestias
derivadas de la privacién de opioides, barbittricos y ben-
zodiazepinas, los cuales producen un sindrome de absti-
nencia caracteristico con efectos fisiolégicos y emo-
cionales que se suele experimentar de 8 a 12 horas
después de la dltima dosis de droga. Los usuarios de anfe-
taminas y cocaina también pueden experimentar sin-
tomas emocionales y fisiolégicos importantes y necesi-
tardn un perfodo de tratamiento de estabilizacién.

Indicadores de la eficacia

Los objetivos principales de esta etapa son tratar sin ries-
gos las complicaciones médicas, lograr la abstinencia y
motivar al paciente para que adopte estrategias cognitivas
que favorezcan el cambio de comportamiento, estrategias
éstas en que posteriormente se centrardn los esfuerzos de
rehabilitacién. Es poco probable que la desintoxicacién
por sf sola ayude eficazmente a los pacientes a recuperarse
a largo plazo; es mejor considerar esa etapa una
preparacién para continuar el tratamiento con objeto de
prolongar la abstinencia y fomentar la rehabilitacién([2,3].

Farmacoterapias
Segtin los resultados de las investigaciones, la desintoxi-

cacién de la heroina y otros opioides ilicitos puede facili-
tarse utilizando agonistas de opioides en dosis decre-

cientes (principalmente metadona), buprenorfina, que es
un antagonista parcial, y dos drogas no opioides, la cloni-
dina y la lofexidina (las dos agonistas 2-adrenérgicos).
Sin embargo, la evaluacién de los méritos relativos de esas
medicaciones se ve obstaculizada por las diferencias de
funcionamiento de los programas de tratamiento y por
diversas cuestiones relativas a la metodologfa de evalua-
cién clinica de la gravedad de los sintomas de abstinencia.
Hecha esta salvedad, Gowing y sus colegas realizaron una
revisién Cochrane de 218 estudios internacionales de
desintoxicacion y calcularon los porcentajes medios de
pacientes internados y en régimen ambulatorio que
habfan terminado el tratamiento de desintoxicaciéon de
opioides en el 75% y el 35%, respectivamente, cuando se
usaba metadona, y en el 72% y el 53%, respectivamente,
cuando se usaba un agonista a2-adrenérgico [4]. En
varios ensayos controlados aleatorios se ha comparado la
buprenorfina con la clonidina. De sus resultados se
desprende que la primera parece ser mds eficaz para
reducir la gravedad de los sintomas de abstinencia y tener
menos efectos adversos [5].

Para acelerar la desintoxicacién de opioides, durante va-
rios decenios se ha dispuesto de procedimientos que
entrafan la utilizacién de antagonistas de esas sustancias
[6]. En la desintoxicacién rdpida de opioides se precipita
la abstinencia con naloxona o naltrexona, mientras que
en la desintoxicacién ultrarrdpida se administra naloxona
o naltrexona bajo los efectos de anestesia o de fuertes
sedantes. Ambas técnicas, que provocan un sindrome de
abstinencia agudo pero de corta duracién, se han desa-
rrollado y estudiado en varios paises [7 a 10]. En un
andlisis completo de 12 estudios de desintoxicacién rdpi-
da y nueve de desintoxicacién ultrarrdpida, O'Connor y
Kosten sefialan que la existencia de diferencias
metodoldgicas sustanciales dificulta la interpretacién de
la bibliografia, que también se caracteriza por utilizar
muestras de pequefio tamafio y perfodos de seguimiento
generalmente breves [11]. La conclusidn general de esos
estudios es que, si bien la desintoxicacién ultrarrdpida
conlleva algunos riesgos médicos, esas técnicas no ofrecen
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gran ventaja con respecto a los métodos de desintoxi-
cacién existentes, ni surten mds efectos en lo que respec-
ta a lograr que los pacientes en abstinencia inicien y con-
tintien una farmacoterapia de prevencién de las recaidas
con naltrexona.

Duracion

La estabilizacién de los problemas agudos de abstinencia
se logra normalmente en tres a cinco dfas, pero quizds
exija un perfodo mds prolongado cuando se trate de
pacientes con problemas médicos y psiquidtricos con-
comitantes, o con dependencia fisiolégica de las benzo-
diazepinas y de otros sedantes [12,13]. En cuanto a la
metadona, el andlisis del grupo de Gowing parece
indicar que, cuando la desintoxicacién dura mds de 21
dias, el porcentaje medio de pacientes que terminan el
tratamiento es del 31%, en comparacién con el 58%
cuando el tratamiento dura 21 dias como mdximo. Los
autores observan que, en cierta medida, esto puede refle-
jar los efectos del entorno en el que se administra el
tratamiento, ya que ¢l 89% de los estudios sobre los
tratamientos de desintoxicacién de mayor duracién
fueron realizados en un entorno comunitario.

Entorno terapéutico

Mucho se ha debatido y estudiado acerca de la eficacia
relativa del tratamiento de desintoxicacién con hospita-

lizacién o en otros entornos residenciales, o en régimen
ambulatorio o estructuras comunitarias [14,15]. Por lo
general los entornos residenciales se relacionan con los
porcentajes mds elevados de pacientes que terminan el
tratamiento, pero en la mayorfa de los pafses se acos-
tumbra estabilizar a todos los pacientes, excepto los més
gravemente afectados, en forma ambulatoria. Por ejem-
plo, existe una amplia bibliograffa sobre los cocainé-
manos que abandonan prematuramente el tratamiento
ambulatorio durante los primeros 14 a 21 dias y que
presentan tasas de desercién del 27 al 47% en las
primeras semanas de tratamiento [16 a 18]. Suele con-
siderarse que la desintoxicacién es particularmente ade-
cuada para los pacientes que presentan problemas médi-
cos y psiquidtricos agudos (en especial aquellos con
antecedentes de ataques y depresion) y también para los
que tienen problemas de alcoholismo agudo concu-
rrente. Los estudios de programas ambulatorios de
reduccién de agonistas de corta duracién generalmente
han dado malos resultados, ya que muchos pacientes
abandonan el tratamiento y pocos logran la abstinencia
[19]. Sin embargo, aquellos pacientes que tengan menos
complicaciones médicas, problemas menos graves y una
situacién familiar estable que les ofrezca apoyo, posible-
mente podrdn completar la desintoxicacién en la comu-
nidad [20]. En pocos estudios se examind el entorno
adecuado para la estabilizacién de los signos y sintomas
fisioldgicos y psiquidtricos vinculados al uso de psicoes-
timulantes; no obstante, suele necesitarse un entorno
médico residencial en el caso de que el paciente presente
sintomas psiquidtricos agudos y trastornos emocionales.



2.

Pacientes y métodos de tratamiento

El tratamiento de rehabilitacién es apropiado para los
pacientes que ya no sufren los efectos fisiolégicos o emo-
cionales agudos del abuso reciente de sustancias. Esta etapa
del tratamiento tiene por objeto evitar que se reanude el
consumo activo de sustancias y ayudar al paciente a con-
trolar los impulsos que lo llevan a abusar de las drogas y a
recuperar o mejorar la salud y su funcién social.

Elementos y métodos de tratamiento

Las opiniones de los profesionales varfan mucho con
respecto a las causas de la pérdida de control frente al alco-
hol o las drogas, 0 ambos, caracteristica de los pacientes en
tratamiento. Se han sugerido una serie de explicaciones,
entre ellas, la predisposicion genética, anormalidades
metabdlicas adquiridas, pautas de comportamiento nega-
tivo adquiridas, sentimientos de inferioridad arraigados,
automedicacién de problemas psiquicos o fisicos subya-
centes y falta de apoyo familiar y comunitario para el
desempefio de una funcién positiva. Existe una variedad
igualmente amplia de estrategias y tratamientos que
pueden utdilizarse para corregir o mejorar esos problemas
subyacentes y prestar apoyo continuado a los pacientes
para lograr los cambios deseados. Las estrategias com-
prenden elementos tan dispares como la medicacién para
trastornos psiquidtricos; medicaciones para reducir la
necesidad imperiosa de usar drogas; farmacoterapias de
sustitucién para atraer y rehabilitar a los pacientes;
sesiones de terapia y orientacién, individuales y en grupo,
encaminadas a ayudar a los pacientes a comprender su
situacién, orientarlos y apoyarlos para que puedan cam-
biar de comportamiento; y participacién en grupos de
autoayuda (por ejemplo, NarcSticos Andnimos) a fin de
prestar apoyo constante para que logren la abstinencia.

Duracion

Los programas de rehabilitacion residencial de corta
duracién por lo general duran de 30 a 90 dias; los pro-

La etapa de rehabilitacién y
prevencidn de recaidas

gramas en comunidad terapéutica residencial suelen
prolongarse de tres meses a un afo; los programas de
orientacién para la abstinencia, en régimen ambulato-
rio, duran de 30 a 120 dias, y los programas de manteni-
miento con metadona pueden tener una duracidn
indefinida. Muchas de las formas mds intensivas de
tratamiento ambulatorio (por ejemplo, la atencién
ambulatoria intensiva y en hospital de tratamiento
diurno) comienzan con sesiones de un dfa o medio dfa,
cinco veces por semana o mds, durante aproximada-
mente un mes. A medida que avanza la rehabilitacidn, se
reduce la intensidad del tratamiento a sesiones mds cor-
tas, de una a dos horas, dos veces por semana, y luego a
una vez por semana. La fase final del tratamiento ambu-
latorio suele llamarse "continuacién de la atencién” o
"postratamiento” y comprende reuniones de apoyo en
grupo quincenales o mensuales (vinculadas a actividades
paralelas en grupos de autoayuda) que se prolongan
hasta dos afios.

Definicion de las esferas de resultados

La eficacia de esta etapa del tratamiento puede juzgarse
en funcién de tres esferas de resultados pertinentes tanto
a los objetivos de rehabilitacién del paciente como a los
de salud publica y seguridad de la sociedad: #) elimi-
nacién o reduccién del alcoholismo y la drogadiccién;
) mejoramiento de la salud y la funcién social; y ¢)
reduccién de las amenazas para la salud y la seguridad
publicas. Las amenazas para la salud y la seguridad
publicas planteadas por los toxicoémanos se derivan de
comportamientos que propagan enfermedades infec-
ciosas (incluido el contacto con la sangre de otra persona
como consecuencia de la penetracién sexual sin protec-
cién y del hecho de compartir agujas y demds material
para inyectables) y a las actividades delictivas emprendi-
das para financiar o sostener la toxicomania.
Independientemente de los entornos, modalidades,
orentaciones o métodos concretos de rehabilitacidn,
todas las formas de tratamientos orientados a ésta per-
siguen los cuatro objetivos siguientes: #) mantener las
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mejoras fisiolégicas y emocionales obtenidas durante la
desintoxicacién y la estabilizacién; 4) reducir cada vez
mds el consumo de alcohol y drogas y mantener esos
niveles (en la mayoria de los programas de rehabilitacion
se fija como objetivo la abstinencia total); ¢) ensefar,
modelar y apoyar comportamientos que fomenten el
mejoramiento de la salud personal y de la funcién social
y que reduzcan las amenazas para la salud y la seguridad
publicas; y d) ensefiar y estimular cambios de compor-
tamiento y de formas de vida que sean incompatibles
con ¢l abuso de sustancias.

Principales efectos del tratamiento
residencial

Existe desde hace bastante tiempo un volumen conside-
rable de pruebas cientificas internacionales en relacién
con los efectos positivos de los programas residenciales

en lo referente a las tres esferas de resultados antes men-
cionadas [21 a 24]. Un ejemplo tipico son los resultados
de la mayor evaluacién de los programas residenciales de
rehabilitacién de los Estados Unidos, que revel$ las
siguientes reducciones en el porcentaje de pacientes que
utilizaban sustancias ilicitas al menos una vez por semana
durante el afio que precedié a su admisién al tratamien-
to y durante el afio siguiente a la suspensién de éste: el
porcentaje de los que utilizaban cocaina disminuyé del
66 al 22%; el de los que utilizaban cannabis, del 28 al
13%, y el de los que utilizaban heroina, del 17 al 6%
[25]. Los pacientes que terminan el tratamiento tam-
bién consiguen mejor empleo y es mucho menos pro-
bable que se vean involucrados en actividades delictivas
[26]. Sin embargo, el abandono de la rehabilitacién resi-
dencial parece ser un problema comin y los estudios
suelen registrar niveles de abandono del 25% de los
pacientes en las dos primeras semanas, y del 40% al cabo
de tres meses [27].



3. Componentes efectivos de
la etapa de rehabilitacién
y prevencion de las recaidas

Factores relacionados con los pacientes
Gravedad de la dependencia

Muchos estudios sobre los tratamientos en distintos con-
textos nacionales han mostrado que el cardcter crénico y
la gravedad de las pautas de consumo de sustancias de los
pacientes estdn relacionados con el abandono del
tratamiento y con recafdas mds rdpidas en el uso de sus-
tancias después de éste [28 a 30].

Gravedad de los problemas psiquiatricos

Las encuestas epidemioldgicas internacionales y los estu-
dios de casos clinicos han revelado que las personas con
trastornos de abuso de sustancias y de dependencia tienen
mayor tendencia a sufrir ansiedad, trastornos afectivos y
sociales y otros trastornos relacionados con la personali-
dad [31 a 34]. Los resultados de los estudios sobre los
pacientes dependientes de opioides y de la cocaina indi-
can que en la mayorfa de los casos los sintomas psiquidtri-
cos mejoran al principio del tratamiento y que, por tér-
mino medio, la reduccién de los sintomas se mantiene
durante el seguimiento a mediano y largo plazo [35]. No
obstante, un resultado muy comutn en muchos estudios y
contextos es que los sintomas y trastornos psiquidtricos
graves que se presentan al comienzo del tratamiento sir-
ven para predecir con bastante certeza el abandono de
éste y los malos resultados posteriores [36 a 41].

Disposicién y motivacion para el tratamiento

Los pacientes que dicen estar dispuestos a recibir
tratamiento y motivados para ello suelen emprender el
programa terapéutico con mds éxito y permanecer en
tratamiento mds tiempo [42]. Es interesante observar que
los pacientes que han sido remitidos judicialmente a un
tratamiento obtienen resultados bastantes similares a los
logrados por quienes han venido por voluntad propia y

que, supuestamente, tienen una mayor "motivacién per-

sonal" [43 y 44].

Empleo

Muchas personas con problemas de abuso de drogas han
tenido dificultades para conseguir y conservar un empleo
remunerado. Los pacientes desempleados tienen mds
probabilidades de abandonar el tratamiento prematura-
mente y recaer en el abuso de sustancias [45 a 47]. Si bien
las posibilidades que ofrece un programa de tratamiento
de garantizar un empleo al paciente pueden ser limitadas,
los servicios comunitarios suelen encargarse de ayudarlo a
aumentar sus posibilidades de obtenerlo, y conseguir o
conservar un puesto de trabajo se considera una meta
importante [48]. Se ha descubierto que el empleo es un
factor que sirve para predecir la permanencia del paciente
en el tratamiento y los buenos resultados de éste [49]. Por
ejemplo, en una muestra de personas con problemas de
abuso de multiples sustancias, en su mayorfa empleadas,
que ingresaron a programas privados, en régimen de
internacién o ambulatorio, McLellan y sus colegas deter-
minaron que los problemas de empleo era uno de los
factores mds importantes para predecir el abuso de sus-
tancias posterior al tratamiento, as{ como otros aspectos
relacionados con problemas sanitarios y sociales [50].

Apoyo familiar y social

Los apoyos sociales se han estudiado ampliamente en la
esfera del abuso de drogas y la farmacodependencia. Se
han definido de diversas maneras: como las relaciones
que no crean conflictos y que apoyan la abstinencia, y
también como la participacién activa en los tratamientos
en grupo con personas que sufren los mismos problemas,
por ejemplo, Narcdticos Anénimos [51 y 52]. Los acon-
tecimientos que causan tensiones (como la pérdida del
empleo, un duelo o una separacién) pueden tener un
efecto mds determinante en los resultados que obtenga la
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persona que el propio tratamiento [53]. De ello se deduce
que pueden no alcanzarse en absoluto las metas del
tratamiento, o pueden desvanecerse rdpidamente una vez
terminado el tratamiento si el paciente cuenta con escaso
apoyo de su entorno. En los tratamientos eficaces del
abuso de drogas, a fin de ayudar al paciente a insertarse
en la sociedad y a mejorar sus relaciones familiares y per-
sonales, se tienen en cuenta muchos mds aspectos que
simplemente el programa en que participa [54].

Factores relacionados con el tratamiento

Entorno terapéutico

En muchos estudios se han investigado las diferencias de
eficacia entre las distintas formas de tratamientos de
rehabilitacién con hospitalizacién y en régimen ambula-
torio o de atencién diurna. Una gran parte de la biblio-
graffa se refiere al alcoholismo y registra importantes
efectos positivos de los tratamientos y, en general,
escasas interacciones con el entorno [55]. En los estudios
experimentales del tratamiento de la dependencia de la
cocaina con hospitalizacién o en régimen ambulatorio se
ha llegado a la misma conclusién [17 a 41]. Por ejemplo,
Alterman y sus colegas [41] compararon la eficacia de
un tratamiento intensivo y muy estructurado de cuatro
semanas de duracién (27 horas semanales) en régimen
de atencién diurna con un tratamiento de hospitali-
zacién (48 horas por semana) para la dependencia de la
cocaina. Los pacientes eran hombres de raza negra, prin-
cipalmente de zonas urbanas muy pobres, sometidos a
tratamiento en un centro médico de la Administracién
de Ex Combatientes de los Estados Unidos. El por-
centaje de pacientes que terminaron el tratamiento de
hospitalizacién (89%) fue mucho mds elevado que en el
caso del tratamiento diurno (54%). Sin embargo, siete
meses después del tratamiento, los pacientes de los dos
tipos de tratamiento informaban de considerables
mejorfas en cuanto al consumo de drogas y alcohol y
con respecto a los problemas familiares, sociales, juridi-
cos, laborales y psiquidtricos. La comparabilidad entre
los dos entornos terapéuticos resulté evidente también
en los resultados comunicados a los 12 meses [54]. Las
conclusiones generales de este trabajo indican que, en la
mayorfa de los sistemas de tratamiento, tal vez deberfa
remitirse a los pacientes que disponen de suficiente
apoyo personal y social y que no presentan graves com-
plicaciones médicas al tratamiento en régimen ambula-
torio o de atencién diurna. Habida cuenta de la gran
demanda de atencidn residencial que suele existir, parece
légico reservar ese entorno principalmente para los
pacientes con problemas agudos y crénicos, afectados
por factores sociales que originan tensiones o entornos

que probablemente interfieran con la participacién en el
tratamiento y la recuperacién.

Retencidn del paciente en tratamiento y
conclusion del tratamiento

En una gran parte de la literatura se respalda la teorfa de
que los pacientes que terminan el tratamiento obtienen
mejores resultados que los que lo abandonan prematura-
mente. Por lo general, hay una relacién directamente pro-
porcional entre el perfodo de tratamiento ambulatorio y
en programas de rehabilitacién residencial y los resultados
del seguimiento [46, 56]. Los beneficios obtenidos
aumentan con el tiempo que se permanece en el programa
y ese factor es una medida sustitutiva bastante fiable del
éxito de la mayorfa de los tratamientos. Dado que la mayo-
rfa de las personas objeto de estudio en los programas de
tratamiento del abuso de drogas tienen problemas diversos
y crénicos, cabe esperar que cuanto mds tiempo pet-
manezcan en tratamiento mayor sea la probabilidad de
que logren y consoliden una importante mejorifa en su esti-
lo de vida. En los estudios realizados en los Estados Unidos
se ha constatado frecuentemente que los pacientes que
permanecen por lo menos tres meses en programas resi-
denciales obtienen mejores resultados ulteriores que los
que permanecen menos tiempo [57]. En un estudio muy
significativo, los datos globales de una muestra de
pacientes que ingresaron en programas terapéuticos comu-
nitarios revelaron que el hecho de permanecer un afio en
tratamiento, como minimo, influfa considerablemente en
las mejoras registradas a los doce meses de seguimiento
[46]. Lo mismo ocurrié en el Reino Unido, donde los
mayores niveles de abstinencia de opioides al cabo de un
afio se relacionaron con la participacién durante 28 dias en
tratamiento de hospitalizacién y programas residenciales
de corta duracién (de hecho, una medida de la conclusién
del programa), y durante 90 dfas en programas residen-
ciales de mds largo plazo [58]. Asimismo, los pacientes que
siguen en tratamiento ambulatorio con metadona por lo
menos un afio obtienen resultados mucho mejores que los
que lo abandonan antes [29, 42]. Resulta mds dificil
demostrar los efectos de la retencidén del paciente en
tratamiento, asi como de la duracién de éste, en el caso de
los servicios de asesoramiento ambulatorio encaminados a
lograr la abstinencia. Hasta la fecha no se ha encontrado
ninguna relacién entre la duracién del tratamiento y los
resultados obtenidos por estos servicios [42]. Quizds esto
se deba a la diversidad de los sistemas de organizacién y a
las diferencias entre los pacientes.

El periodo de tratamiento no redunda directamente en
buenos resultados. Seguir el tratamiento permite al
paciente adquirir nuevas aptitudes y progresar en el
programa. Por ejemplo, Toumbourou y sus colegas
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comunicaron los resultados de una muestra de pacientes
australianos que habfan sido tratados en una comunidad
terapéutica [59]. Cuanto mds prolongado era el periodo
de tratamiento mejores los resultados obtenidos, pero se
observé que los resultados podian predecirse mejor uti-
lizando otro factor de prediccién, como el alcance o el
nivel de los progresos terapéuticos logrados. En general,
en la mayorfa de los sistemas de tratamiento, la perma-
nencia de los pacientes en el tratamiento es una cuestién
econémica clave. De este trabajo se deduce que el per-
sonal de los servicios de tratamiento y la infraestructura
de coordinacién de la atencién en general deberfan garan-
tizar que los pacientes permaneciesen en el tratamiento
por lo menos el tiempo minimo para que éste tuviese
éxito y, de ser posible, la duracién del tratamiento deberia
determinarse en funcién de las necesidades del paciente.
Esto también acarrea consecuencias importantes a la hora
de atender a los pacientes que abandonan el tratamiento
antes de concluirlo, ya que esas personas se caracterizan
por obtener resultados peores.

Farmacoterapias

Se han desarrollado varias formas de farmacoterapia
importantes de las dependencias de opioides cuya fun-
cién en la etapa de rehabilitacién y prevencion de recai-
das se ha evaluado ampliamente [60].

Medicaciones agonistas
Metadona

La metadona administrada en dosis diarias, cuyos
primeros usos se remontan hasta mediados del decenio
de 1960 en Nueva York, evita los sintomas de abstinen-
cia durante unas 24 horas. Después de los ensayos ini-
ciales, el tratamiento se extendid a otras ciudades de los
Estados Unidos y fue evaluado a fondo por grupos de
investigadores de ese pafs en estudios realizados en uno
o varios lugares a lo largo de tres decenios, y mds recien-
temente también por investigadores de muchos otros
paises. Esos estudios reunieron un caudal considerable
de conocimientos de alcance internacional que sirven de
base para el tratamiento de mantenimiento con meta-
dona por via oral y una enorme cantidad de pruebas de
su eficacia [56, 61]. Por ejemplo, en un reciente estudio
nacional de cohortes realizado en el Reino Unido se re-
gistraron reducciones sostenidas del consumo de heroi-
na en pacientes que iniciaron tratamiento de manteni-
miento con metadona a los seis meses, al afio y a los dos
afios de seguimiento [24, 38, 62]. Un resultado impor-
tante es que la dosis de metadona tiene una relacién direc-
tamente proporcional a la permanencia en el tratamiento
e inversamente proporcional al consumo de heroina. Por

ejemplo, Ling y sus colegas mostraron que una dosis de
100 miligramos por dia daba mejores resultados que una
de 50 mg por dia, como indicaron las evaluaciones de
mejorfa global elaboradas por el personal y un indice de
mejorfa del consumo de drogas basado en andlisis de
orina [63]. En un estudio sobre la metadona en dosis
moderadas (40 a 50 mg) y altas (80 a 100 mg), Strain y
sus colegas encontraron una tasa mucho menor de
muestras de orina con la presencia de opidceos en los
pacientes que recibfan una dosis elevada de metadona
(53% frente a 62%) [64]. Varios estudios revelaron que
las personas que reciben mayores dosis (50 mg por dia
como minimo) tienen muchas mds probabilidades de
seguir en tratamiento y que es menos probable que sigan
abusando de la heroina [56, 65]. Por ejemplo, en un
estudio en que se asigné a los pacientes al azar a
tratamiento de mantenimiento con metadona, en dosis
mayores o menores, se descubrié que el porcentaje de
andlisis toxicoldgicos que daban resultados positivos en
relacién con opioides era del 45% en el grupo que
recibfa una dosis mds alta y del 72% en el que recibfa
una dosis mds baja [66]. En un estudio similar, el grupo
de Strain descubrié que la utilizacién de dosis elevadas
daba lugar a tasas muy inferiores de muestras de orina
positivas con respecto a los opioides, aunque no existia
una diferencia significativa en el porcentaje de pacientes
que continuaban el tratamiento [67].

Como resumen general de los efectos del tratamiento con
metadona, Marsch realizé un metaandlisis estadistico de
11 estudios sobre el uso de opioides ilicitos, ocho estudios
sobre los comportamientos de riesgo en lo tocante al virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y 24 estudios sobre
cambios en la participacién en actividades delictivas [61].
El examen reveld que existfa una relacién sistemdtica
estadisticamente significativa entre el tratamiento de
mantenimiento y la reduccién del uso de opioides ilicitos,
los comportamientos de riesgo con respecto al VIH y los
delitos relacionados con drogas y contra la propiedad.
Kreek llegé a la conclusién de que el mantenimiento con
metadona en dosis adecuadas y el acceso a servicios de
orientacién y atencién médica y psiquidtrica daban lugar
a un porcentaje de permanencia voluntaria en el
tratamiento durante un afio del 60 al 80% y una reduc-
cién del uso cotidiano de opioides ilicitos de un 100% al
iniciar el tratamiento a menos del 20% al cabo de un afio

[68].

Levoalfacetilmeradol (LAAM)

El LAAM es una forma de metadona de accién mds pro-
longada. Dosificindolo entre 70 y 100 mg puede elimi-
nar los sintomas de abstinencia durante 48 a 72 horas y
se puede administrar tres veces por semana [69] Rawson y
sus colegas resumieron los resultados de 27 ensayos con
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LAAM administrado por via oral en los que participaron
mds de 4.000 pacientes y llegaron a la conclusién de que
se obtendrfan resultados comparables a los de la meta-
dona [70]. En un metaandlisis de ensayos controlados
aleatorios se llegd a la conclusién de que, si bien los
tratamientos de mantenimiento con LAAM y con meta-
dona resultaban igualmente eficaces en lo que respecta a
su capacidad para reducir el uso de drogas ilicitas, existan
diferencias pequefias pero estadisticamente significativas
en favor del mantenimiento con metadona en cuanto a
los porcentajes de pacientes que continuaban el
tratamiento y a las tasas de interrupcién del tratamiento
debido a los efectos secundarios [71]. Sin embargo,
quizds el LAAM sea retirado permanentemente de
Europa como consecuencia de 10 casos de complica-
ciones cardiovasculares que pusieron en peligro la vida de
los pacientes. Las autoridades estadounidenses exami-
naron la cuestién, pero hasta la fecha no han tomado las
mismas medidas que las autoridades europeas.
Recientemente Clark y sus colegas comunicaron los resul-
tados de una revisién Cochrane de 15 ensayos aleatorios y
tres estudios prospectivos controlados para comparar el
LAAM con la metadona [72]. Llegaron a la conclusién de
que el LAAM parecia mds eficaz que la metadona para
reducir el consumo de heroina. No obstante, no se
dispone de datos suficientes en el material publicado para
hacer observaciones sobre posibles efectos adversos poco
comunes.

Buprenorfina

La buprenorfina es un agonista parcial de los opioides
sintéticos con propiedades mixtas agonistas y antago-
nistas. En el decenio de 1970 se reconoci6 por primera vez
su posible utilidad para el tratamiento de la dependencia
de los opioides [73]. Las investigaciones han demostrado
que la buprenorfina es un agente eficaz de mantenimien-
to y que es mds segura que la metadona y otros agonistas
en lo que respecta al riesgo de sobredosis [74 a 76]. La
buprenorfina (Subutex®) se ha venido usando durante
muchos afios en Francia [77] para el tratamiento de man-
tenimiento de los heroinémanos. Actualmente hay cada
vez mds pacientes tratados con buprenorfina en otros pai-
ses europeos, entre ellos Austria [78], Suiza [79] y el Reino
Unido. También existe interés por este agente en la regién
de Asia y el Pacifico, y hay en curso un programa de inves-
tigacién y desarrollo al respecto en Australia [80].

La opinién general es que la buprenorfina puede recetarse
en mayores dosis en el tratamiento de mantenimiento sin
causar un efecto sedativo indebido. Ling y sus colegas
informaron de los resultados de un ensayo multicéntrico de
doble ciego realizado en 12 localidades de los Estados
Unidos y Puerto Rico [81]. El equipo compard dosis
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diarias de 1 mg y 8 mg y descubrié que el grupo que
recibia la dosis mayor obtenia los mejores resultados en
cuanto a la permanencia en el tratamiento y el uso de dro-
gas. La buprenorfina es también eficaz para la desintoxi-
cacién, ya que produce sintomas de abstinencia menos
graves y menos prolongados que la metadona [79, 82].
Otra ventaja de la buprenorfina es que tiene un mayor
periodo de semieliminacién que la metadona, por lo que
no necesita administrarse forzosamente en dosis diarias.
Los resultados de las investigaciones parecen indicar que
una dosis doble cada dos dfas o una dosis triple cada tres
dias es aceptable para los pacientes y no produce sintomas
agonistas ni de abstinencia excesivos [83 y 84].

Se necesita ahora una labor adicional de investigacién y
desarrollo para evaluar los grupos de pacientes y la dosifi-
cacién que mejor se adapte al mantenimiento con
buprenorfina. En el momento de redactar el presente
documento, la utilizacién de buprenorfina adn no se ha
aprobado en los Estados Unidos.

Medicaciones antagonistas

Naltrexona

La naltrexona, medicacién antagonista de opioides,
puede utilizarse como parte de los programas de preven-
cién de recaidas. Una dosis tinica de mantenimiento de
naltrexona se liga a los receptores de opioides del cerebro
y bloquea los efectos de cualquier opioide consumido
durante las siguientes 24 horas. No produce euforia, tole-
rancia ni dependencia. Generalmente los pacientes nece-
sitan 10 dfas de abstinencia antes de la induccién a la nal-
trexona (véanse, no obstante, los procedimientos acelera-
dos de desintoxicacién mencionados anteriormente). La
eficacia del tratamiento con naltrexona depende clara-
mente de que el paciente cumpla con el mismo y de su
motivacién para tomar la medicacién todos los dfas. En
el estudio mds amplio realizado en diversos lugares para
comparar la naltrexona con un placebo se descubrié que
el principal defecto de este tratamiento radicaba justa-
mente en la necesidad de cumplir el tratamiento indica-
do [85]. El abandono del ensayo por parte de los
pacientes del ensayo fue sustancial, ya que 543 de las 735
personas seleccionadas para participar en éste no comen-
zaron el tratamiento, y de las 192 que lo empezaron sélo
13 (siete de las 60 dentro del grupo tratado con naltre-
xona y seis de las 64 del grupo que recibia el placebo) lle-
garon a terminar el programa previsto de nueve meses de
duracién. Esto ha sido un problema generalizado en los
estudios sobre los resultados de la naltrexona. En su exa-
men de las 11 evaluaciones, Tucker y Ritter observan que
en cuatro estudios, de los pacientes a los que se ofrecié

naltrexona de hecho sélo iniciaron realmente el
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tratamiento del 3% al 49%; en otros cinco estudios, del
23% al 58% de los participantes dejaron de asistir en la
primera semana, y en otros cuatro estudios, del 39% al
74% de los pacientes abandonaron el tratamiento al final
de la segunda semana [86]. Estos cientificos examinaron
también nueve estudios que inclufan participantes no
seleccionados (es decir, personas que no necesariamente
demostraban una gran motivacién o que no estaban afec-
tadas por factores externos que tendiesen a reforzar la
abstinencia). En esos estudios, los perfodos de permanen-
cia en tratamiento variaron entre 43 dfas y ocho meses.
En varios estudios interesantes de evaluacién de los resul-
tados se compar6 la naltrexona con la metadona. En uno
de ellos, 60 pacientes admitidos consecutivamente
pudieron elegir el tratamiento [87]. Los pacientes trata-
dos con metadona permanecieron en tratamiento mucho
mds tiempo que los tratados con naltrexona; ocho de los
30 pacientes tratados con naltrexona, en comparacién
con 26 de los 30 tratados con metadona, cumplieron las
12 semanas completas de tratamiento. Sin embargo, no
hubo diferencias en el consumo ilicito de heroina durante
el tratamiento, ni en el nimero de pacientes que lograron
una abstinencia completa. Por tltimo, en un amplio estu-
dio de cohortes realizado en Italia se registraron tasas de
permanencia de un afio en tratamiento del 40% en el
caso de los pacientes tratados con metadona y del 18% en
el de los tratados con naltrexona[88]. En cambio, en el
caso de los pacientes muy motivados y cumplidores, por
lo general la eficacia de la naltrexona es satisfactoria (por
lo menos durante el tratamiento). Por ejemplo, Brahen y
sus colegas registraron una tasa de permanencia del 75%
en pacientes tratados con naltrexona como parte de un
programa penitenciario de permiso de salida de reclusos
para trabajar [89]. En otro estudio, el 61% de pacientes
empresarios y el 74% de médicos siguieron en tratamien-
to con naltrexona durante seis meses con buenos resulta-
dos [90]. En una revisién Cochrane relativa a la naltre-
xona se llega a la conclusién de que los ensayos de que se
dispone no permiten evaluar con certeza el valor del man-
tenimiento con esa medicacién, pero que los datos respal-
dan el uso de este tratamiento para los pacientes muy moti-
vados y en combinacién con diversas terapias psicosociales
(véase mds adelante) [91].

Antagonistas y agonistas de la cocaina y farmacoterapias de
apoyo

Se han hecho muchos intentos de elaborar antagonistas
para el tratamiento de la dependencia de la cocaina vy, si
bien existe un gran caudal de investigacidn, los resultados
han sido desalentadores [92 y 93]. Hasta el momento de
redactar el presente documento, no existen pruebas con-
vincentes de que ninguno de los diversos tipos de agentes
bloqueadores de la cocaina sea realmente eficaz, ni

siquiera para una minorfa significativa de pacientes afec-
tados. Las investigaciones contintian en esta importante
esfera y hay indicios de que existe una "vacuna" poten-
cialmente satisfactoria que quizd pueda metabolizar
inmediatamente y desactivar los metabolitos activos de la
cocaina [94]. Actualmente esta labor prometedora se estd
sometiendo a prueba en modelos animales, pero por el
momento no existen medicaciones que sean aptas para un
tratamiento de rehabilitacién de cocainémanos.

Las personas con dependencia aguda de la cocaina experi-
mentan una reduccién de los niveles de un neurotrans-
misor denominado dopamina. Se han propuesto ago-
nistas dopaminérgicos como tratamiento eficaz para con-
trolar los efectos de la abstinencia de la cocaina, el ansia y
el estado de d4nimo negativo. Los agonistas mds estudia-
dos son la amantadina y la bromocriptina [95]. En una
revisién Cochrane de 12 estudios controlados con place-
bos, realizada por Soares y sus colegas, se llegé a la con-
clusién de que estos medicamentos no producen efectos
significativos [96]. También se han evaluado varios tipos
de antidepresivos (principalmente triciclicos) como
farmacoterapia de los sintomas de abstinencia de la cocai-
na y de la disforia. En dos revisiones Cochrane de 23
estudios, Lima y sus colegas llegaron a la conclusién de
que, en general, no se contaba con pruebas favorables,
principalmente debido a la elevada tasa de abandono de
los pacientes [97 y 98].

Asesoramiento

El acceso al asesoramiento periddico sobre el abuso de
sustancias puede contribuir considerablemente al com-
promiso y participacién del paciente en un programa de
tratamiento y a los resultados de éste [99 y 100]. Por
ejemplo, en un estudio importante de un grupo de
pacientes tratados con metadona se seleccionaron
algunos de ellos al azar para que recibieran asesoramien-
to, ademds de su dosis de metadona, y a otros para que
no lo recibieran [101]. Los resultados revelaron que el
68% de los pacientes que no recibfan asesoramiento no
redujeron el abuso de drogas y que un tercio de esos
pacientes necesité atencién médica de urgencia por lo
menos una vez. Por el contrario, el 63% de los pacientes
que recibfan asesoramiento suspendieron en forma
sostenida el consumo de opidceos y el 41% de ellos sus-
pendieron en forma sostenida el consumo de cocaina
durante los seis meses de duracién del estudio. En otro
estudio se observaron las repercusiones favorables del
asesoramiento individual o en grupo y de la asistencia a
reuniones de 12 pasos, ya que, en ambos casos, se
establecié una relacién entre la asiduidad de los
pacientes a esas reuniones y un menor riesgo de recaida
en los seis meses siguientes [102]. Se han estudiado varios
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tipos de servicios de asesoramiento y de terapia conduc-
tual, como se indica a continuacién.

Asesoramiento ambulatorio general sin drogas

En diversas investigaciones y estudios nacionales de eva-
luacién de resultados llevados a cabo en los Estados
Unidos se han evaluado los servicios de asesoramiento
general de tipo ambulatorio sin drogas. De los resultados
se desprende que el asesoramiento orientado a alcanzar la
abstinencia da lugar a la reduccién del consumo de dro-
gas y de la participacién en actos delictivos, ademds de
mejoras en la salud y el bienestar [103]. En uno de esos
estudios, la proporcién de pacientes que consumia cocai-
na una vez por semana o con mds frecuencia se redujo del
41% al 18% al afio de seguimiento, mientras que el con-
sumo semanal o mds frecuente de cannabis se redujo del
25% al 9% y el de heroina del 6% al 3% [25]. En un
estudio sobre el asesoramiento acerca de la dependencia
de la cocaina, el grupo de Alterman comparé un progra-
ma estructurado de atencién diurna de alrededor de 30
horas de asesoramiento por semana con un programa
intensivo de hospitalizacién de cuatro semanas de
duracién [41]. Se apreciaron mejoras sustanciales en los
pacientes de ambos entornos de tratamiento a los siete y
alos 12 meses de seguimiento [54]. En otra evaluacién se
demostrd que, a medida que aumentaba la frecuencia con
que se asistfa a las sesiones de asesoramiento individual y
en grupo en los tratamientos ambulatorios, disminufa el
riesgo de recaida en un perfodo de seis meses de
seguimiento [102].

Psicoterapias cognitivas especificas

En un grupo de estudios también se ha examinado la efi-
cacia relativa del asesoramiento general o de formas
especificas de psicoterapia. En un estudio se selecciond
un grupo de pacientes al azar para que recibieran aseso-
ramiento no especifico estdndar o asesoramiento junto
con psicoterapia expresiva de apoyo o psicoterapia cog-
nitiva conductual durante seis meses [104]. Los resulta-
dos pusieron de manifiesto que los pacientes que
recibfan psicoterapia habfan reducido el consumo de
drogas ilicitas y su participacién en actos delictivos y
habfan mejorado la salud en mayor medida que los que
recibfan asesoramiento estdndar. En otro estudio, Crits-
Christoph y sus colegas asignaron al azar a pacientes
dependientes de la cocaina a sesiones de asesoramiento
en grupo de 12 pasos a lo largo de seis meses o, ademds,
a una de las tres formas siguientes de asesoramiento
individual complementario: asesoramiento de 12 pasos,
psicoterapia cognitiva o psicoterapia expresiva de apoyo
[105]. Los resultados revelaron que los pacientes que
habifan recibido asesoramiento de 12 pasos en grupo e
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individual habfan reducido m4s el consumo de cocaina.
Los pacientes que recibieron psicoterapias cognitivas
complementarias obtuvieron resultados equivalentes a los
de los pacientes que recibieron solamente asesoramiento
en grupo.

William Miller y sus colegas han elaborado un tipo de
plan terapéutico breve, denominado "entrevista motiva-
cional", que tiene por objeto facilitar la motivacién
interna del paciente para modificar su comportamiento
[106]. Este tipo de terapia se ha aplicado en el
tratamiento de consumidores de heroina. En Australia,
Saunders y sus colegas informaron sobre los resultados
de una sesién motivacional de una hora de duracién, en
la que se utilizaba un modelo de ensayo controlado con
pacientes en tratamiento de mantenimiento con meta-
dona [107]. A los seis meses de seguimiento se constatd
que los pacientes que habifan cumplido el plan motiva-
cional consumfan menos drogas ilicitas, permanecian
mds tiempo en tratamiento y recafan menos répidamente
en el consumo de heroina que los pacientes del grupo de
control. También se han adaptado técnicas de aseso-
ramiento motivacional breves al tratamiento de los
trastornos motivados por el consumo de cannabis y se han
registrado resultados positivos en dos ensayos realizados
en los Estados Unidos [108 y 109] y también en la labor
de un equipo de investigacién de Australia [110 y 111].

Enfoques cognitivos conductuales

De todos los enfoques de asesoramiento psicosocial, el
que se ha evaluado con mds frecuencia ha sido el de la
terapia cognitiva conductual, orientada a la prevencién
de recaidas. Mucho se ha investigado para evaluar la efi-
cacia de las terapias cognitivas conductuales con
pacientes alcohdlicos, especialmente con respecto a la
capacitacién en materia de aptitudes sociales y de comu-
nicacién, el control del estrés y del estado de 4nimo y la
reafirmacién de la personalidad [112 a 115]. En un grupo
mds pequefio de estudios se han analizado las repercu-
siones de este tratamiento en el abuso de otras drogas y
se han obtenido resultados favorables [116 y 117]. En los
Estados Unidos, varios protocolos de terapias cognitivas
—concretamente, la terapia de reforzamiento de contin-
gencias— que incorporan elementos conductuales también
han arrojado resultados alentadores con consumidores de
cocaina en estado de abstinencia [118]. Por ejemplo, en
dos estudios relativos a 90 consumidores de cocaina en
situacién sumamente precaria (el 88% de los cuales esta-
ba consumiendo cocaina crack), Kirby y sus colegas
investigaron los efectos que surtfa en un tratamiento
integral el hecho de recompensar econémicamente con
cupones los resultados negativos de los andlisis de orina
[119]. El tratamiento integral se administré durante tres
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meses y comprendié 26 sesiones de terapia cognitiva
conductual y 10 sesiones de una hora de duracién sobre
solucién de problemas interpersonales. En el primer
estudio se entregaron cupones semanalmente, al princi-
pio en escaso ndmero, pero después cada vez mds, a
medida que aumentaba el nimero de resultados nega-
tivos consecutivos, aunque se dejaban de dar al obtener
resultados positivos. En este estudio se llegé a la con-
clusién de que la utilizacién de cupones no daba ningin
resultado. En el segundo estudio participaron 23 per-
sonas. La mitad del grupo recibié cupones semanal-
mente, mientras que la otra mitad recibié cupones
inmediatamente después de realizar un andlisis de orina
sin rastros de cocaina. Hubo un aumento considerable
de los niveles de abstinencia de aquellos que recibian los
cupones inmediatamente, en comparacién con los que
los recibfan semanalmente. Aproximadamente, la mitad
de los participantes que recibian los cupones inmediata-
mente termind el tratamiento y dio muestras de una
abstinencia continua un mes después del tratamiento,
mientras que ninguno de los participantes que reci-
bieron cupones semanalmente logré un estado de absti-
nencia continua durante un mes. En otro estudio se
examinaron los efectos de afiadir un breve perfodo de
adiestramiento para reconocer y resistirse al ansia de
consumir drogas o un control con "placebo de atencién”
a un tratamiento integral que comprendia sesiones de
12 pasos y principios de aprendizaje social [120]. Los
dos enfoques se aplicaron en forma individual en ocho
sesiones de una hora de duraciédn, con tres a cinco
sesiones por semana segin la duracién de la terapia. Se
considerd que 108 pacientes de una muestra original de
128 habfan recibido por lo menos un 50% del
tratamiento y se realizé un seguimiento al 73% de ellos.
No hubo diferencia alguna en las repercusiones de estas
intervenciones adicionales en lo que respecta a la absti-
nencia total durante el periodo de seguimiento de tres
meses. Sin embargo, se produjo una reduccidn significa-
tiva del nimero de dias de consumo, asi como de la
duracién de los periodos de consumo continuo e inten-
so, en el grupo que recibié adiestramiento para resistirse
al consumo, en comparacién con el grupo de control.
En general, los autores llegaron a la conclusién de que
con el plan de adiestramiento las recaidas eran mds
breves y menos graves.

Las evaluaciones de los ensayos también han dado prue-
ba de la eficacia de las terapias cognitivas conductuales
estructuradas con los consumidores de cocaina, en com-
paracién con los grupos de control que no estdn someti-
dos a tratamiento [121]. Sin embargo, una prueba mds
util de las terapias cognitivas conductuales entrafia la
comparacién con otros tratamientos existentes. En este
caso las pruebas son mds dispares. En un estudio se

asigné al azar a 42 cocainémanos a un programa de 12
semanas de duracién de terapia cognitiva conductual
individual o de psicoterapia interpersonal [18]. Los
resultados revelaron que los pacientes sometidos a una
terapia cognitiva conductual tenfan mds posibilidades
de terminar el tratamiento (67% frente a 38%), de
alcanzar la abstinencia continua durante tres semanas
como minimo (57% frente a 33%) y de abstenerse con-
tinuamente durante cuatro semanas, como minimo,
después de dejar el tratamiento (43% frente a 19%).
Los beneficios mds evidentes del tratamiento se obser-
varon en un grupo de dependientes de la cocaina graves
en el que se constaté que tenfan mds posibilidades de
alcanzar la abstinencia si se les asignaba a una terapia
cognitiva conductual. Maude-Griffin y sus colegas
asignaron al azar a fumadores de cocaina crack a una
terapia cognitiva conductual o a un programa de aseso-
ramiento en 12 pasos y a la participacién en
Cocainémanos Anénimos [122]. Los participantes
asistieron a tres sesiones semanales de terapia en grupo
y a una sesién individual semanal durante 12 semanas.
La asistencia al tratamiento fue escasa, pues sélo 17
participantes (el 13%) asistieron, como minimo, al
75% de las sesiones en grupo e individuales. En gene-
ral, el 44% de los pacientes asignados a la terapia
cognitiva conductual y el 32% de los pacientes asigna-
dos a la terapia de 12 pasos lograron abstenerse de con-
sumir cocaina durante cuatro semanas consecutivas.
Otro estudio revelé que los pacientes dependientes de
la cocaina que segufan consumiendo cocaina durante
un programa de tratamiento ambulatorio intensivo de
cuatro semanas de duracién obtenfan resultados
mucho mejores en cuanto a la reduccién del consumo
de cocaina si recibian un postratamiento combinado de
terapia en grupo y un protocolo estructurado de pre-
vencién de recaidas aplicado en sesiones individuales,
que si recibfan un postratamiento que consistiera sola-
mente en una terapia de grupo [123].

Refuerzo comunitario y acuerdos sobre contingencias

A finales del decenio de 1970, Azrin y sus colegas elabo-
raron y obtuvieron resultados favorables con el enfoque
de refuerzo comunitario como tratamiento del alcoholis-
mo [124]. Utilizando ese modelo, Higgins y sus colegas
examinaron multiples variantes de ese enfoque con
pacientes dependientes de la cocaina [118,125 y 126].
En esos estudios, se asigné al azar a pacientes cocainé-
manos que deseaban someterse a un tratamiento ambu-
latorio a que recibieran asesoramiento estdndar sobre
estupefacientes y fueran a Cocainémanos Andnimos, o
bien un tratamiento conductual de mdltiples compo-
nentes que comprendfa asesoramiento basado en contin-
gencias, incentivos de base comunitaria y terapia familiar
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y que era comparable con el modelo de refuerzo comu-
nitario. Con éste, un mayor ndmero de pacientes con-
tinuaba el tratamiento, lograba la abstinencia y la man-
tenfa durante perfodos mds largos y mejoraba mucho
mds la funcién personal que con el enfoque de aseso-
ramiento estdndar. Después de estas conclusiones gene-
rales, este grupo de investigadores "desmontd" sis-
temdticamente el modelo de fortalecimiento comuni-
tario y examind cada uno de los componentes de la tera-
pia familiar (los incentivos y el asesoramiento basado en
contingencias) comparando los resultados de los grupos
que recibfan cantidades andlogas de todos los compo-
nentes, excepto el elegido como objetivo [118, 125,
127]. En cada caso, los exdmenes sistemdticos y contro-
lados indicaron que el componente individual elegido
como objetivo contribufa considerablemente a los resul-
tados observados, con lo que se demostraba el valor que
aportaba al esfuerzo de rehabilitacidn.

Influencia del consejero y del terapeuta

En varios estudios se ha examinado el establecimiento y
la influencia de unas relaciones de trabajo terapéuticas
positivas entre el terapeuta o consejero y el paciente
[29,128 y129]. El interés en el tratamiento (medido por
la relacién entre el consejero y el paciente y por el indice
de adhesion del paciente al tratamiento y de conviccidn
acerca de su eficacia), junto con atributos propios de las
sesiones de asesoramiento (el niimero de sesiones a las
que se asiste y el ndmero de temas de salud y de otra
indole que se examina) tienen un efecto positivo directo
en la retencién del paciente en el tratamiento [29].
Estas conclusiones se sustentan en otra serie de estudios
valiosos que indican que los consejeros que poseen sélidas
aptitudes interpersonales, que son organizados en su
trabajo, que ven a los pacientes con mds frecuencia y los
remiten a los servicios auxiliares cuando es necesario y
que suelen establecer una "alianza terapéutica” y préctica
con el paciente obtienen mejores resultados [99,130].
Cabe destacar que no todos los consejeros son igual-
mente eficaces con sus pacientes [131]. Se encuentran
diferencias de resultados entre los psicoterapeutas pro-
fesionales que han llegado a un nivel de doctorado, asi
como entre los consejeros paraprofesionales. Por ejem-
plo, Luborsky y sus colegas encontraron diferencias de
resultados en diversas esferas entre nueve terapeutas
profesionales que administraban psicoterapia auxiliar a
pacientes tratados con metadona [132]. McLellan y el
mismo grupo observaron que los pacientes asignados a
cada uno de los cinco consejeros que asesoraban en un
tratamiento de mantenimiento con metadona obtenfan
resultados significativamente diferentes al cabo de seis
meses [133]. Mds concretamente, los pacientes trans-
feridos a un consejero lograban reducir considerable-
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mente el consumo de drogas ilicitas, el desempleo y las
detenciones, a la vez que reducfan su dosis media de
metadona. En cambio, los pacientes transferidos a otro
consejero registraron un aumento del indice de desem-
pleo y del abuso de drogas ilicitas y al mismo tiempo
necesitaron mayores dosis de metadona.

Participaciéon en grupos de autoayuda

Narcéticos Anénimos (y Cocainémanos Anénimos) son
redes de apoyo compuestas por personas que se encuen-
tran en situaciones andlogas y que se retinen con el fin
de apoyar sus esfuerzos respectivos por mantener una
actitud sobria y llegar a tener una vida productiva y
plena. Si bien siempre ha existido un acuerdo consen-
sual con respecto al valor que revisten las formas de
tratamiento con el apoyo de personas afines, no se han
evaluado ampliamente las consecuencias de asistir a esas
reuniones. McKay y sus colegas llegaron a la conclusién
de que se podian pronosticar mejores resultados si los
dependientes de la cocaina o el alcohol sometidos a un
programa de rehabilitacién de atencién diurna partici-
paban en grupos de autoayuda después del tratamien-
to[123].

"Combinacion" de los pacientes con los
tratamientos

En un nimero considerable de estudios de investigacién
se ha tratado de "combinar” determinadas "categorias” de
pacientes con determinados tipos, modalidades o
entornos de tratamiento. El criterio de la "combinacién”
de paciente y tratamiento que mds atencién ha recibido
por parte de los investigadores de los tratamientos del
abuso de sustancias es aquél en que se trata de determinar
las caracteristicas de cada paciente que permiten predeci-
ra mejores respuestas a distintas formas de tratamiento de
la adiccién, como la terapia cognitiva conductual frente a
la terapia en 12 pasos, o el tratamiento con o sin inter-
nacién [115]. En general, la mayorfa de estos estudios
sobre la combinacién de "pacientes y tratamientos” no
han arrojado resultados sélidos o generalizables [134].
Otro planteamiento de la combinacién de pacientes y
tratamientos ha consistido en evaluar la indole y gravedad
de los problemas del paciente al iniciar el tratamiento y
determinar después los servicios concretos necesarios para
atender a los problemas particulares que se presentaban al
realizar la evaluacién inicial. Esto se ha denominado
combinar "el problema con el servicio" [135]. Este
enfoque puede tener una aplicacién mds prdctica, puesto
que estd en consonancia con la filosoffa de un "trata-
miento para cada caso particular” propugnada por la
mayorfa de los profesionales. En este sentido, McLellan y
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sus colegas trataron de aplicar esta combinacién de los
problemas con los servicios a dos programas privados de
tratamiento con internacién y dos sin internacién [135].
Se evaluaron los pacientes del estudio al comienzo del
tratamiento y se les adjudicé un plan que era aceptable
tanto para el paciente como para el que lo habfa remitido
al programa. Ademds, al comienzo del tratamiento los
pacientes fueron asignados al azar a servicios estdndar o a
servicios "combinados”. En el servicio estdndar, el pro-
grama recibid la informacién de la evaluacidn inicial y se
dio instrucciones al personal para que tratara al paciente
"como de costumbre, como si no se estuviera realizando
un estudio de evaluacién". Se dieron instrucciones al per-
sonal de los programas para que no privaran de ningin
tipo de servicio a los pacientes del plan estdndar. Los
pacientes que fueron asignados al azar a los servicios com-
binados, también fueron sometidos a uno de los cuatro
programas de tratamiento y se remitié informacién al
programa sobre la evaluacién inicial. Se convino en que
en cada programa se llevarfan a cabo por lo menos tres
sesiones individuales relativas al empleo, las relaciones
familiares y sociales o la salud psiquidtrica, a cargo de per-
sonal capacitado profesionalmente, para mejorar las fun-
ciones en esas esferas cuando un paciente diera muestras
de un grado significativo de deficiencia en una o mds de
ellas al comienzo del tratamiento. En realidad, los
pacientes asignados al tratamiento combinado recibieron
mucha mds atencién psiquidtrica y en materia laboral que
los pacientes sometidos a un tratamiento estdndar,
aunque mds o menos los mismos servicios familiares y
sociales y otros servicios relacionados con el alcoholismo
y la toxicomanfa. Los pacientes que se asignaron al
tratamiento combinado tuvieron mds posibilidades de
completar el tratamiento (el 93% frente al 81%), y mejo-
raron mds en lo que respecta al empleo y el fun-
cionamiento psiquidtrico que los pacientes sometidos a
un tratamiento estdndar. Por otra parte, no necesitaron
tanta atencion por problemas relacionados con el abuso
de sustancias después del alta, durante el perfodo de seis
meses de seguimiento. De estas conclusiones se infiere
que el hecho de combinar los servicios de tratamiento

con los problemas conexos puede mejorar los resultados
en esferas fundamentales y también puede ser eficaz en
funcién de los costos al reducir el nimero de casos de
recaida que requieren un tratamiento ulterior.

Los toxicémanos con problemas de morbilidad
psiquidtrica concomitante pueden ser candidatos espe-
cialmente indicados para la combinacién de "los proble-
mas con los servicios", en particular en lo que respecta a
afiadir servicios psiquidtricos especializados en el caso de
los pacientes mds gravemente afectados por problemas de
esa {ndole. En comparacién con los programas menos
estructurados, los programas de prevencién de recaidas
muy estructurados también pueden ser mds eficaces para
reducir el consumo en los cocainémanos con morbilidad
concomitante vinculada a trastornos depresivos [136].
Woody y sus colegas evaluaron el valor de la psicoterapia
individual cuando se afiadfa a servicios de asesoramiento
paraprofesional durante un tratamiento de mantenimien-
to con metadona [104]. Los pacientes fueron asignados al
azar a programas esténdar de asesoramiento sobre drogas
solamente, o bien a programas de asesoramiento sobre
drogas junto con una forma de terapia profesional (psi-
coterapia expresiva de apoyo o terapia cognitiva conduc-
tual) a lo largo de un periodo de seis meses. Los resulta-
dos revelaron que los pacientes que recibian psicoterapia
consumfan menos drogas, mejoraban mds la salud y la
funcién personal y cometian menos delitos que los asig-
nados solamente a un programa de asesoramiento. La
clasificacién de los pacientes segtin el nivel de los sin-
tomas psiquidtricos que presentaban al comienzo del
tratamiento revelé que los principales beneficios de la psi-
coterapia se apreciaban en los pacientes que presentaban
sintomas psiquidtricos mds graves. Mds concretamente,
los pacientes que presentaban sintomas leves lograban
considerables beneficios solamente con el asesoramiento
y no existfan diferencias entre los tipos de tratamiento.
Sin embargo, los pacientes con problemas psiquidtricos
mds graves obtenfan pocos beneficios con el asesoramien-
to solo, pero mejoraban mucho cuando se afiadia la psi-
coterapia profesional.



4. Conclusiones

En el presente examen se ha analizado brevemente la
bibliografia de investigacién relativa al tracamiento del
abuso de sustancias y se han determinado las variables
relativas a los pacientes y a los tratamientos que influyen
en los resultados obtenidos. Existen sélidas bases cienti-
ficas que demuestran la eficacia de la etapa de desintoxi-
cacién y estabilizacidn y de la etapa de rehabilitacién y
prevencién de recaidas. No se puede hacer un resumen

simplista de todo este caudal de informacién. No
obstante, existen pruebas convincentes de que los pro-
gramas de tratamiento pueden alcanzar sus metas y
objetivos y redundar considerablemente en beneficio de
los pacientes, sus familias, y la comunidad y la sociedad
en su conjunto. Existen diferencias en los resultados
obtenidos con distintos tipos de enfoques y entornos de
tratamiento, medicaciones y grupos de pacientes.
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