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Resumen

Objetivos: (1) resumir el conocimiento actual acerca del cambio, tratamientos eficaces y sistemas
actuales de provision de tratamiento para el uso de alcohol y sustancias; (2) recomendar cambios
en el sistema de provision de tratamientos basados en hallazgos cientificos recientes. Método:
revision selectiva de la literatura cientifica actual. Resultados: Conclusiones a partir de la literatura:
(1) el cambio es frecuente y no requiere tratamiento; (2) el cambio es un proceso; (3) numerosos
factores favorecen y sostienen el cambio; (4) el curso del trastorno por uso de sustancias (TUS) es
variable; (5) las poblaciones clinicas presentan problemas complejos; (6) el tratamiento contri-
buye a resultados positivos; (7) varios tratamientos presentan evidencias sélidas en cuanto a su
efectividad; (8) las decisiones acerca de los niveles de atencion constituyen un factor relevante en
la efectividad del tratamiento; (9) la mayoria de los pacientes son enviados a tratamiento; y (10)
la conformacién de equipos de tratamiento de TUS es inadecuada segtin los lineamientos de una
prdctica basada en la evidencia. Fundadas en estos hallazgos se formulan siete recomendaciones:
(1) La comunidad debe disponer de manera amplia de informacién acerca de los métodos efecti-
vos de cambio; (2) la deteccidn y las intervenciones breves deben estar integradas en lugares de
atencién primaria y tener fundamentos consistentes; (3) las regulaciones para entregar licencias
para unidades de tratamiento de TUS deben incluir requerimientos de uso de prdcticas basadas
en la evidencia; (4) los programas necesitan incluir modos de incentivar la abstinencia sin generar
costos adicionales para el programa; (5) es necesario proporcionar un entrenamiento efectivo,
atractivo y dtil en prdcticas basadas en la evidencia y tratamientos empiricamente sustentados a
los consejeros en adiccion que trabajan en primera linea; (6) la estructura y el financiamiento de
los servicios de tratamiento deben organizarse de modo de poder reconocer la naturaleza crénica,
proclive a la recaida de algunos TUS; (7) es necesario desarrollar y financiar servicios continuos
para las familias basados en la evidencia.

Palabras claves: Adicciones, cambio, tratamientos eficaces.
Key words: Substance abuse, change, effective treatments.

Introduccion

El uso de alcohol y drogas ilicitas (sean éstas
ilegales o psicofarmacos usados sin supervision
médica) es muy frecuente. Las encuestas nacionales
en Estados Unidos muestran que, en el afio 2006, un
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45,4% de la poblacién de 12 afios o mas ha usado
drogas ilicitas en algin momento de su vida, siendo
la marihuana la droga mas frecuentemente usada
(39,8%) (NSDUH, 2006). El afo pasado, 14,5% de
las personas que respondieron a la encuesta habian
usado unadrogailicita (10,3% habia usado marihua-
na, 2,5% cocaina, 0,2% heroina, 1,6% alucin6genos
y 6,6% psicofarmacos sin supervision médica). Casi
el 30% (29,6%) habia usado tabaco en el mes ante-
rior y 50,9% habfa consumido alcohol. Los indices
de diagnéstico de abuso y dependencia de sustan-
cias durante el afio pasado (American Psychiatric
Association, 2004) fueron los siguientes: el alcohol
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alcanzo los indices mas altos (7,6%), seguido por la
marihuana (1,7%), los alucinégenos (0,2%) y luego
la heroina (0,1%).

Las consecuencias negativas del uso de alcoholy
otras drogas son muy amplias. Por ejemplo, los costos
de salud vinculados al uso de alcohol por si sélo son
cercanos a los 20 billones de délares por aiio en los
Estados Unidos; y los costos econémicos totales del
abuso de alcoholy drogas en los Estados Unidos han
sido estimados en cercade los 250 billones de délares
por afo (Harwood, 2000). Beber alcohol y usar drogas
esta también estrechamente vinculado con amenazas
a la seguridad publica. Por ejemplo, el alcohol esta
vinculado con cerca del 40% de las muertes en ac-
cidentes de transito en los Estados Unidos (NIAAA,
2006) y en casi el 40% de las violaciones y asaltos
sexuales contra estudiantes universitarios el atacante
estaba bajo lainfluencia de alcohol o drogas (Bureau
of Justice Statistics, 2004). Alrededor del 25% de los
convictos por crimenes contra la propiedad o rela-
cionados con drogas sefialaron que cometieron tales
crimenes para obtener dinero para drogas (Bureau of
Justice Statistics, 2004).

A pesar de los altos ndices de uso de sustanciasy
trastornos por uso de sustancias (TUSs) y de las serias
consecuencias individuales y sociales que ocasionan,
es relativamente infrecuente que las personas obten-
gan tratamiento formal para resolver tales problemas.
Por ejemplo, durante el ano pasado, cerca del 18,8%
de los usuarios de drogas ilicitas en los Estados Uni-
dos que necesitaban tratamiento recibieron alguna
forma de tratamiento especializado para su problema
con las drogas; y s6lo 8,6% de las personas con tras-
tornos por uso de alcohol recibieron tratamiento. En
total, alrededor de 10,4% de personas con trastornos
por uso de alcohol o drogas recibieron el tratamiento
que necesitaban (NSDUH, 2006).

El sistema de provision de sistemas de atencion
para el problema de alcohol o drogas enfrenta nume-
rosos desafios. Estos incluyen la habilidad para abas-
tecer los servicios necesarios de un modo econémico,
suministrar servicios con el mejor apoyo empirico de
eficacia y dar respuesta a la informacién emergente
sobre la estructura y contenido de los servicios. En
este trabajo, resumiré primero el conocimiento ac-
tual acerca de la naturaleza y el proceso de cambio
en los TUSs™ asi como el conocimiento basado en
evidencias sobre los tratamientos efectivos. La se-
gunda parte del trabajo describira el sistema actual
de provisidn de asistencia en los Estados Unidos. La
parte final proporcionara algunas recomendaciones
para la reestructuracion del sistema de provisién de
tratamiento.

éQué sabemos acerca del cambio
en los trastornos por uso de sustan-
cias?

El cambio es frecuente y no requiere tratamiento

La evidencia obtenida por medio de varios mé-
todos de investigacion converge en destacar que el
cambio en el uso de alcohol y drogas es frecuente y
a menudo ocurre en un ambiente natural, fuera de
los contextos de tratamiento. Dawson y cols. (2005),
usando la Encuesta Epidemiolégica Nacional sobre
Alcohol y Condiciones Asociadas de los Estados
Unidos (US Nacional Epidemiologic Survey on Alco-
hol and Related Conditions, NESARC), encontraron
que solamente el 25% de los que contestaron haber
cumplido previamente con los criterios para la de-
pendencia al alcohol continuaban cumpliendo esos
criterios durante el pasado afo. De los 75% que ya
no cumplian con los criterios de dependencia, 18,2%
eran abstinentesy 17,7% eran bebedores de bajo ries-
go; el porcentaje restante estaba en remision parcial
o continuaba bebiendo de una manera no riesgosa
y sin sintomas. Sélo el 25,5% de aquellos que con-
taban con un diagnéstico previo de dependencia al
alcohol habian recibido tratamiento, lo que sugiere
que la mayoria habia cambiado sin el beneficio de un
tratamiento formal.

Los estudios intensivos a pequefia escala de per-
sonas que han cambiado por si mismas su problema
con el alcohol o drogas complementan los hallaz-
gos de los estudios epidemiolégicos. Estos estudios
sugieren que aquellos que cambian sus habitos de
beber o de uso de drogas sin tratamiento formal
tienden a tener problemas menos severos (Carballo
y cols., 2008). No obstante, a pesar de las diferencias
en cuanto a severidad, aquellos que cambian por si
mismos tienen para hacerlo tantas razones auto-de-
finidas como las personas que cambian con trata-
miento. Asimismo, tienen similares niveles de eventos
vitales negativos y usan los mismos mecanismos de
afrontamiento. Alin asi, los que se recuperan con la
ayuda de un tratamiento se describen a si mismos
haciendo uso en mayor medida de varios mecanismos
de afrontamiento (Carballo y cols., 2008).

El cambio es un proceso, no un evento

Un segundo hallazgo importante acerca del
cambio en el uso de alcohol y otros TUSs es que el
cambio se entiende mejor como un procesoy no como

(*) Este trabajo no encarara la dependencia a la nicotina. A pesar de ser un gran problema de salud, el sistema de provision de asistencia a la dependencia a la nicotina es bastante diferente al de otras drogas

psicoactivas y requiere de una revision de la literatura - independiente.
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un evento. En 1983, Prochaska y DiClemente (1983)
propusieron su bien conocido “Modelo Transteérico”,
en el que sostenian gue el cambio de las conductas
adictivas tenia lugar a través de una serie de esta-
dios, con diferentes procesos de cambio asociados
con cada estadio de cambio especifico. Los estadios
incluyen “pre-contemplacién” (la persona no ve un
problema que necesite ser resuelto); “contempla-
cion” (la persona esta considerando un cambio);
“preparacion” (la persona esta lista para cambiar),
“accion” (la persona esta realizando pasos concretos
para modificar su conducta problemaética) y “mante-
nimiento” (la persona continla sosteniendo cambios
exitosos). Aunque el modelo presenta cierto sesgo de
linealidad, el proceso de cambio ha sido descripto
como una “espiral” que incluye recaidas y superpo-
siciones entre estadios (Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1992). A pesar de que la base conceptual
y empirica del Modelo Transteérico ha tenido algu-
nas criticas bien fundadas (Joseph, Bresliny Skinner,
1999), el modelo ha brindado una valiosa heuristica
para la comprension de la naturaleza longitudinal del
proceso de cambio y brinda informacién y tratamien-
tos que se ajustan acertadamente con los diferentes
niveles de reconocimiento del problemay disposicion
a cambiar.

Numerosos factores favorecen y sostienen el
cambio

Los factores que conducen a una persona a resol-
ver su problema con el alcohol o con las drogas han
sido ampliamente investigados. No se ha encontrado
ningln evento vital especifico como (nico instiga-
dor poderoso al cambio. Ni siquiera la cantidad de
eventos vitales es un predictor de cambio poderoso
(Sobell, Sobell y Toneatto, 1993). Por el contrario,
la evaluacion individual de los eventos vitales cobra
mas importancia en la determinacion de si éstos se
vuelven motivadores de cambio. Miller (2006) ha
descripto la adiccién como un “problema de motiva-
cion” (pag. 134) y sugiere que el comienzo del cambio
ocurre cuando la persona percibe una discrepancia
entre su situacion o estado actual y ciertos estados
deseados; y esta discrepancia puede ser atribuida,
al menos en parte, al uso de alcohol o drogas. Esta
percepcion de discrepancia puede generarse en las
personas a partir de maltiples fuentes: toma de
conciencia de la cantidad de alcohol que se esta
consumiendo, sufrir problemas fisicos, experimen-
tar situaciones ocupacionales o legales desagrada-
bles o recibir comentarios de familiares o amigos,
entre otras. Desde luego, en muchas ocasiones las
personas con TUSs se envian a un tratamiento y se
depositaenelclinico el rol de ayudarlas a desarrollar
motivacién para el cambio.

Una vez que la persona ha tenido éxito en el co-
mienzo del cambio, con o sin tratamiento, una serie
de factores contribuyen a su mantenimiento exitoso.
Ciertos factores psicolégicos como el compromiso
con la abstinencia y una alta auto-eficacia predicen
resultados positivos (Morgenstern, Labouvie, Mc-
Crady, Kahler y Frey, 1997). El uso de un abanico de
estrategias conductuales de afrontamiento también
va asociado con resultados positivos (Carballo y cols.,
2008). El apoyo social de otros significativos es tam-
bién un importante predictor (McCrady, 2004).

El curso de los TUS es variable

ELTUS sigue un curso variable. Para algunas per-
sonas, los problemas tienden a auto-limitarse (DiCle-
mente, 2006) y se resuelven sin ninguna intervencion
o plan de cambio. Otros resuelven exitosamente su
problema con el alcohol o con las drogas con o sin
tratamiento y mantienen los cambios en el largo plazo
(Finney, Moos y Timko, 1999). Para otros, las recaidas
son un evento frecuente. A partir de los datos obteni-
dos de un estudio longitudinal, Dawson, Goldstein, y
Grant (NESARC, 2007) sugieren, que cerca de la mitad
de las personas que experimentaron un trastorno en
el uso de alcohol y que fueron asintomaticas en la
primera ola de recoleccion de datos tuvo recaidas tres
afos mas tarde. Las recaidas fueron menos probables
para aquellas personas que permanecieron en absti-
nenciay mas probables para quienes se involucraron
en habitos “de riesgo”. Por lo tanto, el uso problema-
tico del alcohol y otras drogas puede ser entendido
como un problema limitado en el tiempo o como un
trastorno crénico y conducente a recaidas.

¢Qué sabemos acerca de la efectivi-
dad del tratamiento?

Las poblaciones clinicas tienen problemas
complejos

Los TUSs se complican debido a una gran varie-
dad de problemas concomitantes (McCrady, 2007).
Normalmente, las personas que buscan tratamiento
tienen mas complicaciones que las personas con
TUSs identificadas en encuestas a la comunidad
o en estudios de auto-iniciadores de cambio. Un
alto porcentaje de personas diagnosticadas con
TUSs experimentan también otros problemas psi-
colégicos con altos indices de otros trastornos en el
Eje I. Las personas con TUSs pueden tener déficits
cognitivos subclinicos, particularmente en las areas
de razonamiento abstracto, memoriay resolucién de
problemas. Estos déficits se resuelven usualmente
con la abstinencia prolongada. El uso de sustancias

REVISTA ARGENTINA

Vol.XVIl @ AGOSTO 2008 | DE CLINICA PSICOLOGICA



BarBARA S. McCrapY

provoca una variedad de problemas médicos y pue-
de afectar cualquier érgano corporal. Ademas, la
nutricién suele ser deficiente entre las personas con
TUSs, lo cual ocasiona déficits nutricionales, baja de
energia o malestar fisico vago o indeterminado. Las
relaciones interpersonales también suelen alterarse.
Los indices de separaciény divorcio superan en siete
veces los de la poblacién general, la violencia contra
el/la esposo/a es alta y son mas frecuentes los pro-
blemas emocionales y de comportamiento entre sus
cényuges/companeros/asy sus hijos/as. Las perso-
nas que consultan para tratar un TUS suelen tener
también problemas ocupacionales y/o legales.

El tratamiento contribuye a resultados positivos

Aunque el tratamiento formal no es siempre nece-
sario para una resolucion exitosa del TUS, contribuye
aresultados positivos. En una revision de resultados
a largo plazo de TUSs tratados y no tratados, Finney
y cols. (1999) concluyen que los indices de remision
son mas altos que en las muestras comunitarias.No
obstante, los autores alertan acerca del hecho de
que las muestras de los pacientes tratados tienden
a ser de personas de mayor edad y que los indices
de remision pueden ser méas altos en tales muestras
debido a la incidencia de muerte y maduracién como
salida de la adicci6n.

Miller, Walters y Bennett (2001) examinan los
resultados de siete estudios multicentro para el tra-
tamiento de personas con TUSs. Concluyen que, en
el primer aio después del tratamiento, los indices de
abstinencia esperados son cerca del 25%, los indices
de mortalidad son bajos (2%), el porcentaje de dias
que los clientes se abstienen de alcoholes de 75% vy el
nlGmero de dias en que los clientes beben disminuye
cerca del 87%. Estas amplias revisiones sugieren,
vistas en su conjunto, que la abstinencia completa
y continua no es frecuente, pero las personas que
realizan un tratamiento pueden aspirar a un mejor
funcionamiento y a beber sustancialmente menos
que antes de iniciarlo. Los patrones de resultados
de tratamiento para alcohol y otros TUSs son simi-
lares a aquellos para enfermedades crénicas, tales
como diabetes, hipertension o asma (McLellan, Lewis,
O”Brien y Kleber, 2000).

Varios tratamientos y aspectos de tratamiento
son efectivos

Nuestro conocimiento acerca de la eficacia y la
efectividad de tratamientos especificos se ha incre-
mentando sustancialmente enlos Gltimos 30anos. Las
revisiones amplias de la literatura sobre tratamientos
para el uso de alcohol sugieren que la eficacia es

alta en casos de intervenciones breves, intervencion
motivacional, entrenamiento en habilidades sociales,
abordaje de Refuerzo Comunitario (ARC), contratos
comportamentales, terapia de pareja comportamen-
tal, manejo de casos y uso de antagonistas opiaceos,
como la naltrexona, nalmefene y acamprosato (Millar
y Wilbourne, 2002). El Refuerzo Comunitario y En-
trenamiento Familiar (Community Reinforcement and
Family Training, CRAFT) es efectivo para ayudar a la
familia a afrontar los problemas con el alcohol y las
drogas y para aprender conductas que aumenten la
motivacion del usuario para ingresar al tratamiento
(Smith y Meyers, 2004). El Instituto sobre Abuso de
Drogas de Estados Unidos (US Nacional Institute on
Drug Abuse, NIDA, 1999) ha identificado varios trata-
mientos con sélidas bases de eficacia. Estos incluyen:
Prevencion de recaidas, Modelo Matriz, Psicoterapia
expresiva de apoyo, Counseling individualizado sobre
drogas, Terapia de incremento motivacional, Tera-
pia conductual para adolescentes, Terapia familiar
multidimensional (MDFT) para adolescentes, Terapia
multisistémica (MST), Abordaje de refuerzo comuni-
tario mas vouchers, Terapia de refuerzo basada en
vouchers en el tratamiento de mantenimiento con
metadonay Tratamiento diurno con contingencias de
abstinenciay vouchers. La metadona, la buprenorfina
y la naltrexona son medicamentos efectivos para el
tratamiento de la dependencia a opiaceos; el disulfi-
ram resulta Gtil en el tratamiento de la dependencia a
la cocaina; pero no existen medicamentos efectivos
para el tratamiento de la dependencia a otras drogas
(McLellan, 2006).

McCrady y Nathan (2005) examinaron los principa-
les tratamientos psicosociales con evidencias pode-
rosas de eficacia en el tratamiento de los trastornos
por uso de sustancias. Los autores identificaron
seis elementos clave que resultaron comunes en los
diferentes tratamientos. Aunque los métodos de pro-
vision de estos elementos difieren de un tratamiento
a otro, un tratamiento efectivo apunta a uno o mas
de los siguientes métodos: incremento de la motiva-
cién; incremento del registro de patrones negativos
asociados con el uso y ensefianza de habilidades de
afrontamiento cognitivas, comportamentales y afec-
tivas mas efectivas; cambio de contingencias para
reforzar positivamente la abstinencia; desarrollo de
redes con mayor apoyo social; e incremento de las
expectativas positivas de abstinencia. A lo largo de
distintos abordajes de tratamiento, existe también
una fuerte evidencia que sefala la importancia de la
relacién cliente-terapeuta; la empatia del terapeuta
y su habilidad para crear estructura en el tratamiento
constituyen dos elementos claves (Haaga, McCrady,
y Lebow, 2006).

Los investigadores han examinado también otros
aspectos del tratamiento no ligados a modelos espe-
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cificos. En primer lugar, las intervenciones breves son
efectivas cuando se brindan a personas con patrones
de uso de alcohol o drogas de alto riesgo pero que
no tienen otro trastorno diagnosticable (Fleming y
cols., 2002).

Estas intervenciones se brindan cominmente en
unidades de atencién primaria en salud y no en lu-
gares especificos para el tratamiento de adicciones.

Un segundo aspecto importante del tratamiento
se focalizaen el grado en que éste darespuestaa las
preocupaciones y problemas cotidianos del cliente.
Los tratamientos que encaran las preocupaciones
actuales de los clientes relacionadas con la salud,
la familia, el trabajo, etc., son mas efectivos que
aquellos que se focalizan exclusivamente en el uso
de sustancias (McLellan y cols., 1997). Del mismo
modo, el manejo de casos intensivo disefiado para
encarar los problemas vitales de mujeres de bajos
recursos con TUS ha demostrado ser doblemente
efectivo en cuanto a sus resultados positivos (Mor-
genstern y cols., 2006).

Finalmente, existe hoy un importante cuerpo de
evidencia que muestra que la participacion en grupos
de ayuda mutua como Alcohdlicos Anénimos o Narcé-
ticos Anénimos va asociada con resultados positivos.
Una participacion mas extensa, consistente en asistir
a las reuniones o programas de lectura especifica,
transitar los pasos, tener o ser un sponsory sostener
el compromiso predice mejores resultados (McCrady
y Tosigan, en prensa). Algunos estudios longitudi-
nales recientes han demostrado que la participacion
en AA predice resultados positivos en el largo plazo,
sugiriendo una relacién causal mas que una simple
correlacion entre la participacion en AAy el resultado
exitoso (McCrady, Epstein y Kahler, 2004).

¢Qué sabemos acerca de la Provision
de Tratamiento?

El tratamiento se brinda en diferentes niveles de
atencion

En los Estados Unidos, la mayoria de los trata-
mientos se brinda a través de un sistema especiali-
zado para el tratamiento de adicciones y la mayoria
de los tratamientos se basa en el modelo de los 12
Pasos (Johnson y Roman, 2002). Dentro de este sis-
tema, existen diferentes niveles de atencién que in-
cluyen: tratamiento médico supervisado en pacientes
internos, rehabilitacion en residencias, tratamiento
externo diurno o intensivo, tratamiento externo y re-
sidencia en casas de recuperacion. El balance entre
los niveles de atencién ha cambiado dramaticamente
en los Gltimos 25-30 afos: de un sistema con mayor
peso en la internacién al sistema actual, que brinda

mayor tratamiento externo. Mas del 60% de los trata-
mientos que se brindan actualmente son tratamientos
externos (SAMHSA, 2007).

Numerosos ensayos clinicos randomizados han
comparado la relativa efectividad de, por un lado,
diferentes duraciones de tratamiento y también,
por otro, tratamientos internos versus tratamientos
intensivos externos. Estos estudios muestran que no
existen diferencias consistentes en los resultados,
que los tratamientos externos son mas efectivos
que los de internacion en cuanto a la relacién costo/
beneficio y que los indices de atriccién son mayores
en laatencion ambulatoria (McLellan, 2006). No obs-
tante, estos estudios han excluido a los pacientes
considerados demasiado enfermos como para recibir
tratamiento ambulatorio, y los resultados no son, por
lo tanto, aplicables a todas las personas con TUSs.

Los modelos de toma de decision para determinar
el nivel de atencién se propusieron e implementa-
ron en muchos estados y aseguradoras privadas.
La Sociedad Americana de Medicina de la Adiccién
(American Society of Addiction Medicine, ASAM,
1996) propone un modelo de toma de decisién mul-
tidimensional para la seleccion del nivel de atencién
inicial. Este modelo considera la necesidad de su-
pervisién para la abstinencia, condiciones médicas,
condiciones psiquiatricas comérbidas, motivacion,
potencial de recaida y aspectos sociales. Este criterio
se mapea en cuatro niveles principales de atencién.
Los estudios de los criterios de la ASAM sugieren que
existe cierta cantidad de obstaculos para el uso de los
criterios en la practica clinica, particularmente la falta
de disponibilidad de servicios para el nivel de aten-
cién mas apropiado para el caso. Las evaluaciones de
los criterios de la ASAM sugieren que los resultados
son mejores cuando el ajuste entre paciente y nivel
de cuidado es correcto (McLellan, 2006).

Una cantidad muy considerable de investigacio-
nes sugiere que un contacto de bajaintensidad y que
opere en el largo plazo mejora los resultados en el
tratamiento de los TUSs (McKay, 2005). Estos contac-
tos pueden ser provistos en presencia o por teléfono.
No obstante, tales contactos son raros en el sistema
especializado de tratamiento y la atencién continuaa
largo plazo se implementa ampliamente a través de la
derivacion a AA u otros grupos de ayuda mutua.

La mayoria de los pacientes son enviados a
tratamiento

Las personas entran al tratamiento a través de
una variedad de caminos (McLellan, 2006). En los
Estados Unidos mas del 50% de los pacientes en
tratamiento fueron derivados a través de su entrada
en el sistema de justicia criminal. Cerca de 15% son
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enviados a tratamiento por sus empleadores o por
el sistema de salud, quienes requieren la asistencia
a un tratamiento como una condicién para continuar
con el trabajo o recibir asistencia pablica. Muy pocos
pacientes (cerca de 2%) entran al sistema de trata-
miento de la especialidad a través de la derivacién
del médico de atencidn primaria.

Muchos de los denominados pacientes “volunta-
rios” han sido presionados para buscar tratamiento
poramigos o miembros de la familia, quienes proba-
blemente han requerido la participacion en el trata-
miento como una condicién necesaria para continuar
con larelacién. La creencia popular de que la preocu-
pacion de otros significativos puede suspenderse y
esperar a que la persona “toque fondo” y busque
ayuda por si mismo ha sido desacreditada. Datos de
estudios muestran que tanto CRAFT (Smith y Meyers,
2004) como la Intervencion de Johnson (Miller, Me-
yers, y Tosigan, 1999) pueden ayudar a las familias
a cambiar su conducta de modo que motive a una
persona con TUS a buscar asistencia o cambiar por
simismo (sin embargo, muchas familias no persisten
con la Intervencion de Johnson).

Los modelos de financiamiento no se adecuan a
los hallazgos de la investigacion

En los Estados Unidos, los tratamientos se
financian a través de dos mecanismos primarios:
seguros de salud privados, usualmente provistos
por empleadores, y tratamientos financiados por el
estadoy el Gobierno Federal. El nivel y laduracién de
la asistencia que una persona recibe se determinan
en gran parte por el modo en que su tratamiento
se financia. Ademas, el financiamiento de los TUSs
es bastante restrictivo. Se aprueban estadias de
internacién muy cortas y los sistemas de seguros
monitorean minuciosamente y limitan el nimero de
sesiones permitidas de tratamiento externo. Algunos
planes de seguro establecen un limite vital al nimero
de episodios de tratamiento, o al total de dias como
interno, o de visitas como externo, que una persona
puede recibir. La deteccion de usuarios significativos
de alcohol o de drogas y la provisidn de intervencio-
nes breves en dispositivos de atencién primaria no
estan comlinmente cubiertas por los seguros. No se
financia una baja intensidad de intervencion en el
largo plazo.

La conformacion de equipos de las unidades de
tratamiento del TUS no sigue los lineamientos de la
prdctica basada en la evidencia

En los Estados Unidos, la mayoria de los trata-
mientos se brinda a través de consejeros para adic-

cion (McLellan, Carise, y Kleber, 2003). Hasta hace
poco, muchos de estos consejeros estaban ellos
mismos en recuperacién de TUSs y se basaban en
su propia experiencia personal para brindar ayuda
a otros. Gran parte de su compasion y dedicacion
probablemente haya contribuido a su efectividad,
pero frecuentemente carecian de un entrenamiento
clinico formal. En los Gltimos 25 afos se ha producido
un cambio importante en el campo del counseling
para adicciones. Actualmente hay pre-requisitos
para la certificacién o el otorgamiento de licencias:
existen regulaciones nacionales y estatales para la
formacion y se supervisa la experiencia . Las unida-
des de tratamiento progresivamente van requiriendo
que la mayoria de los integrantes de su equipo sean
consejeros certificados o con licencia. A pesar de
estos cambios importantes en la acreditacién, la
mayoria de los consejeros en adicciones no estan
entrenados como cientificos y por lo tanto estan
menos comprometidos con las practicas clinicas
fundadas en la evidencia. Y aunque las principales
profesiones clinicas (medicina, psiquiatria, psicolo-
gia y trabajo social) han desarrollado regulaciones
para la acreditacion adicional en la especialidad de
tratamiento de abuso de sustancias, los programas
cuentan con muy pocos de estos especialistas en el
equipo regular (McLellan y cols., 2003).

Los programas de tratamiento para los TUSs se
caracterizan por una alta inestabilidad y recambio de
miembros de su staff. Por ejemplo, en una muestra
nacional de 175 programas de tratamiento de TUS,
McLellan y cols. (2003) encontraron que el 44% de
los programas habfan estado cerrados o habian
sido reorganizados en un periodo de 16 meses. El
equipo era igualmente inestable, cerca del 53% de
los directores y consejeros habian cambiado en un
periodo de 12 meses.

éQué sugieren los hallazgos cienti-
ficos para una provision optima de
tratamiento?

La literatura cientifica sugiere varios elementos
clave para que un sistema encare efectivamente los
trastornos de uso de alcohol y droga de alto riesgo:

1.La Informacién acerca de los métodos efectivos
de cambio debe estar ampliamente disponible para
la comunidad. Puesto que una minoria de personas
con TUSs recibe tratamiento y la mayoria de las per-
sonas que cambian lo hacen sin recibir un tratamiento
formal, debemos lograr que el conocimiento acerca
del cambio esté ampliamente disponible para que las
personas lo utilicen. Existen numerosos caminos para
lograr este objetivo: por ejemplo, el uso de progra-
mas de cambio auto-guiado a través de Internet y el
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uso de libros de auto-ayuda con base cientifica. Las
creencias comunes acerca de lo que se requiere para
cambiar una conducta adictiva, sin embargo, no estan
fuertemente arraigas en bases cientificas, y se nece-
sita mucho trabajo para incrementar el conocimiento
del piblico en general acerca de los aspectos de un
cambio efectivo y los recursos disponibles por fuera
del sistema de tratamiento formal. El uso de un marco
innovador (Rogers, 2003) en lo que hace a la difusion
a las comunidades puede ser de gran ayuda.

2.La deteccion y las intervenciones breves debe
integrarse en los lugares de atencion primaria y
un financiamiento apropiado debe destinarse a
tales objetivos. Dado el impacto importante sobre
la salud que el uso intenso y crénico de alcohol o
drogas produce, parte del trabajo debe destinarse a
la identificacién de usuarios de riesgo y a intervenir
antes de que problemas costosos o duraderos se
instalen. En Estados Unidos, los médicos de aten-
cién primaria se encuentran ya fuertemente presio-
nados con indices decrecientes de reembolso para
sus servicios, excesivo papeleo y regulaciones de la
practica que aumentan dia a diay que les consumen
mucho tiempo. Aunque la deteccion de bebedores y
usuarios de drogas de alto riesgo debe ser inmedia-
ta (Hodgson, Alwyn, John, Thom, y Smith, 2002), el
tiempo requerido para hacer un seguimiento de las
respuestas del paciente puede agregar una excesiva
presién de tiempo en el dia tipico de consulta de un
médico. El desarrollo de programas de deteccion por
computadora y materiales de intervencion breve y/o
el entrenamiento de otros miembros del equipo de
salud puede ayudar a obviar algunas de estas barre-
ras, asi como también la existencia de un adecuado
reembolso para estas practicas.

3.Desarrollo e implementacion de regulaciones
para el otorgamiento de licencias para los tratamien-
tos para TUSs que requieran el uso de prdcticas basa-
das en la evidencia. Las regulaciones para programas
internos y externos de tratamiento de TUSs pueden
proveer un fuerte incentivo para la practica basada en
laevidencia. Tales regulaciones, como minimo, deben
requerir un abordaje basado en la evidencia para se-
leccionar el nivel de asistencia y requerir la provision
de servicios para los problemas del cliente mas impor-
tantes (por ejemplo, psicolégicos, familiares) ademas
de su TUS. El financiamiento y el reembolso deben
estar estructurados para apoyar un adecuado nivel de
atenciény brindar un servicio de toma de decisiones
apoyado en evidencias. Requerir tratamientos empi-
ricamente sustentados especificos puede ser menos
apropiado para laregulacién de las licencias, pero los
programas deberian poder demostrar el modo en que
brindan los elementos basicos empiricamente sus-
tentados de su programa (McCrady y Nathan, 2005).
Dados los hallazgos consistentes de la contribucién
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positiva de la participacion de la familia y el apoyo
social en los resultados de los tratamientos para los
TUS, también deberian ser reembolsados los servicios
dirigidos a las familias.

4.Desarrollo de modelos que permitan que los
programas brinden incentivos para la abstinencia
sin generar costos adicionales para el programa.
Los abordajes de manejo de contingencias tienen
una fuerte evidencia de efectividad y los investiga-
dores han iniciado el camino para reducir el costo
de incentivos durante el tratamiento. No obstante, la
adopcion de modelos tales como elincentivo basado
en el trabajo, en los que los clientes tienen acceso a
ambientes de trabajo controlado y salario contingente
de la abstinencia (Silverman y cols., 2002), deberian
lograr que los abordajes basados en el manejo de
contingencias sean mas practicables en el mundo
real de la practica clinica.

5.0frecimiento de un entrenamiento efectivo,
atractivo y dtil en prdcticas basadas en la evidencia
y tratamientos empiricamente sustentados a los con-
sejeros en adiccion que trabajan en primera linea.
Como se destac6 anteriormente, los consejeros en
adicciéon cominmente no estan entrenados en las
tradiciones de la ciencia. Para ellos, adoptar nuevas
practicas puede requerir cambios politicos descriptos
en el punto #3 y también demandar nuevos modos de
entrenamiento y experiencia. Las evidencias recientes
sobre el entrenamiento en intervencion motivacional
(Miller, Yahne, y Moyers, 2004) sugieren que un en-
trenamiento efectivo necesita expresarse a lo largo de
cierto tiempo, con refuerzo en la supervisiény la prac-
tica. Los programas de tratamiento suelen carecer de
los recursos para brindar tal tipo de entrenamiento y
supervisiény, por lo tanto, deben aumentarse los ni-
veles de apoyo a ese tipo de entrenamiento a partir de
programas de entrenamiento con financiacién a nivel
nacional y estatal. Asimismo, los consejeros estaran
mas dispuestos aaprendery adoptar nuevos métodos
si pueden ver un vinculo claro entre tales métodos y
su practica actual, por lo que es de gran importancia
que se desarrollen programas de entrenamiento que
brinden esa vinculacion (Morgenstern, Morgan, Mc-
Crady, Keller, y Carroll, 2001).

6.Reconocimiento de la naturaleza crénica y
proclive a sufrir recaidas de algunos de los TUSs
en la estructura y financiamiento de los servicios
de tratamiento. El tratar un TUS como una enferme-
dad cronica (McLellan y cols., 2000) implica varios
cambios importantes en la provisidén de servicios.
En primer lugar, los sistemas de seguros deberian
financiar el tratamiento del mismo modo que lo ha-
cen con otras enfermedades crdnicas. En segundo
lugar, los servicios de tratamiento deberian estar
estructurados y financiados para brindar tratamien-
to de baja intensidad y de largo plazo. Las visitas de
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seguimiento telefénico deberian estar integradas
al tratamiento, asi como otras medidas de manejo
de casos mas intensivas para ayudar a los clientes,
una vez finalizado su tratamiento, en el acceso a los
servicios disponibles destinados a la prevencion de
recaidas. En tercer lugar, para los clientes con deterio-
ro cognitivo en el inicio del tratamiento, éste deberfa
estar estructurado para brindar un ambiente seguro
sin acceso a alcohol o drogas durante los primeros
meses, seguido de un periodo de tratamiento mas
intensivo para el momento en que estén con mejor
capacidad cognitiva y memoria y puedan beneficiar-
se de un tratamiento intensivo. En cuarto lugar, la
importancia de los programas de ayuda mutua para
personas con TUSs ya es reconocida en la mayoria de
los programas de tratamiento en los Estados Unidos,
y este enfoque deberia mantenerse.

7.Desarrollo y financiamiento de servicios conti-
nuos destinados a la familia basados en la evidencia.
Los modelos de tratamiento que hoy estan disponi-
bles ayudan a las familias a cambiar su propia con-
ducta y motivan al usuario para que busque ayuda.
Sin embargo, estos modelos operan por fuera de la
corriente de los tratamientos para los TUS; los conse-
jeros no estan entrenados en su uso. Los programas
de tratamiento para los TUS no proveen normalmente
servicios a las familias y el reembolso para los mismos
esta disponible solamente si esta amparado bajo otro
diagnéstico (por ejemplo, trastorno de adaptacion). A
pesar de que Al-Anon estd ampliamente disponible y
su accionar es efectivo en la reduccién de la ansiedad
y la depresion entre los miembros de la familia, el
programa no resulta efectivo en la educacién de las
familias para motivar a su ser querido a que obtenga
ayuda o procure cambiar (Millery cols., 1999). Por lo
tanto, los servicios y el financiamiento para tratamien-
tos efectivos para los miembros de la familia deberfan
estar incorporados en el sistema de tratamiento.

Estas siete recomendaciones podrian resultar
en una marcada reestructuracion de los servicios
para personas con TUSs. Debo destacar que Miller
y Carroll (2006) desarrollaron un conjunto de reco-
mendaciones tedricas para encarar los problemas de
drogas en la sociedad, muchos de cuyos conceptos
se superponen con las recomendaciones pragmaticas
provistas en este trabajo. Pero si la clase de cambios
recomendados aqui, y también por Miller y Carroll,
podra resultar en indices mas bajos de problemas
y en mejores indices de cambios positivos en la
comunidad, y en las poblaciones de tratamiento de
la medicina general y de la especialidad, continda
siendo una interrogacion para la empiria.
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Abstract: Aims: (1) To summarize current knowledge about
change, efficacious treatments, and the current alcohol and drug
treatment delivery system in the United States; (2) To recom-
mend changes in the treatment delivery system based on current
scientific findings. Method: Selective review of current scientific
literature. Results: Conclusions from the literature: (1) change is
common and does not require treatment; (2) change is a process;
(3) many factors contribute to and support change; (4) the course
of substance use disorders is variable; (5) clinical populations have
complex problems; (6) treatment contributes to success; (7) several
treatments have strong evidence for effectiveness; (8) decisions
about levels of care are a factor in the effectiveness of treatment;
(9) the majority of patients are mandated to treatment; and (10)
staffing of SUD treatment facilities is incompatible with evidence-
based practice. Based on these findings 7 recommendations are
made: (1) information about effective methods of change should
be widely available to the community (2) screening and brief inter-
ventions should be integrated into primary health care settings and
appropriately funded; (3) licensure standards for SUD treatment
facilities should require the use of evidence-based practices; (4)
programs need ways to provide incentives for abstinence without
additional cost to the program; (5) effective, attractive, and use-
ful training in evidence-based practices and empirically support
treatments is needed for front-line addictions counselors; (6) the
structure and financing of treatment services should be organi-
zed to recognize the chronic, relapsing nature of some SUDs; (7)
there is a need to develop and finance on-going, evidence-based
services for families.

REVISTA ARGENTINA

Vol.XVIl @ AGOSTO 2008 | DE CLINICA PSICOLOGICA





