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RESUMEN

A las comunidades terapéuticas se les estd exigiendo una adaptacion continua en su
metodologia de trabajo, motivada por una serie de cambios en el perfil diferente de
usuarios respecto a su adiccion, asi como las especiales condiciones sociales y
econdmicas de nuestros dias, que da lugar a que acudan mas personas a tratamiento a
medida que se reducen los recursos sociales. Por lo tanto se hace indispensable el
continuo cambio y renovacion de los centros de tratamiento residenciales,
configurandose como modelos de tratamiento altamente eficientes para dar respuesta a
la demanda actual.

En este trabajo se analiza un tratamiento tradicional llevado a cabo desde las distintas
comunidades terapéuticas de la entidad ARPOM; se aplica una propuesta terapéutica
con cambios que subsanan las deficiencias del tratamiento tradicional; se evaluan y
comparan los resultados obtenidos en ambos tratamientos. Finalmente, se identifican
una serie de indicadores que aparecen como predictores del abandono prematuro del
tratamiento, lo que puede orientar al terapeuta en la intervencion.
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ABSTRACTS

Therapeutic communities are being demanded to adjust there work methodology,
motivated by a series of changes in the users profile concerning their addictions, as well
as the present social and economic conditions that cause even more people to requiere
treatment just when there are less resources destinated to this cause. Therefore it is
essential for continuos changes and rennovations in the residential treatment centres,
having to create different high efficience treatment models to respond to the current
demand.

It is at this point where an analysis of the traditional treatment is done from the different
therapeutic communities at ARPOM, implementing a therapeutic proposal associated
with changes that correct the errors of the traditional treatment, evaluating and
comparing the results obtained. Also identified are a serie of indicators that seem
confident predictors of the premature treatment withdrawl which can guide the therapist
during the session.

Keywords: Therapeutic communities, efficiency, change, treatment.



INTRODUCCION

La propuesta terapéutica que se realiza a continuacion surge a partir de la necesidad de
aumentar la eficiencia del tratamiento prestado a las personas con problemas de
dependencia a sustancias que acuden a una Comunidad Terapéutica (CT).

En el tratamiento de las adicciones en contextos residenciales se han ido produciendo
una serie de cambios (perfil del usuario, sustancia consumida, fuentes de apoyo
disponibles...) que estdn requiriendo una continua adaptacién del tratamiento que se
ofrece, ajustando tiempo, recursos y profesionales a la nueva realidad.

Hay que tener en cuenta que la finalidad del tratamiento en una CT en nuestros dias
dista de la finalidad clésica que consideraba la CT como tnico lugar donde las personas
adictas estaban seguras, siendo un fin en si misma. La vision clésica del tratamiento de
adicciones segun esta perspectiva identifica un entorno normalizado como “otro lugar
en el que las personas adictas no podian vivir sin recaer en la adiccion, lo que supone
que debian permanecer de forma indefinida en la comunidad” (Polo y Zelaya, 1983).

Ademas de la necesidad de adaptacion de los profesionales a las nuevas necesidades que
presentan las personas con problemas de adiccion (tanto en la sustancia consumida,
edad de los usuarios, relacion familiar, realidad social...) encontramos una presion
importante por parte de la administracion que obliga a los centros de tratamiento a la
continua evaluacion y cambio. Esta presion se concreta en la importante reduccion de
recursos econdémicos que la administracion publica estd dedicando al tratamiento de
adicciones. Si a esto se une la alta tasa de recaidas que presenta la poblacién con
problemas de consumo de drogas, encontramos que se hace necesario -indispensable-
realizar tratamientos lo mas eficaces posibles con el minimo gasto, de manera que se
pueda atender a la mayor parte de la poblacidén que presente esta problematica con los
recursos de los que se dispone.

El trabajo que aqui se expone busca aumentar la eficiencia del tratamiento en el
contexto residencial de las CTs, haciendo una evaluacion sobre la metodologia de
trabajo que se realiza y llevando a cabo los cambios necesarios para subsanar las
deficiencias detectadas.

Programa terapéutico de ARPOM

ARPOM es una asociacion dedicada al tratamiento de conductas adictivas desde hace
20 afios. Cuenta con apoyo y subvenciones de organismos publicos tales como
Ayuntamiento de Malaga, Junta de Andalucia, y convenios con otras instituciones fuera
de la Comunidad Andaluza como el Gobierno Vasco.

El programa intenta dar respuesta a la disfuncién conductual en el marco geografico
mas cercano donde ésta se produce. Hay una separacion parcial de la persona con su
entorno habitual, ingresando en régimen residencial y recorriendo las fases normales de
un programa terapéutico: desintoxicacion, deshabituacion, rehabilitacion y reinsercion.
Cada persona tiene su propio plan terapéutico elaborado, seguido y evaluado por un



equipo multidisciplinar de tratamiento, abordando la problematica presentada desde
distintos ambitos de actuacion.

Se cuenta con diferentes recursos de tratamiento para dar respuesta a cada una de las
necesidades especificas de los demandantes de tratamiento. En concreto, se dispone de:
CT urbana, CT rural, centro de dia, piso de reinsercion y centro ambulatorio.

El programa terapéutico estd basado tedricamente en el Modelo Transtedrico de las
Conductas Adictivas de Prochaska, DiClemente y Norcross (1994). Este modelo
describe qué elementos subyacen al proceso de cambio intencional de cualquier
conducta adictiva. Al existir personas en distintas etapas, surge la necesidad de
motivarlas para que pasen al siguiente estadio del cambio, para lo que se utiliza
Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 1991).

Descripcion de los grupos de trabajo

A continuacion se realiza una descripcion de los grupos de trabajo en los que se
estructura la metodologia utilizada de forma tradicional en la CT urbana de ARPOM-
Malaga (Tratamiento Tradicional), y una descripcion de la propuesta terapéutica que se
ha realizado desde la CT rural d¢ ARPOM-Alora (Tratamiento Experimental).

Descripcion del Tratamiento Tradicional

La distribucion de los grupos de trabajo durante el desarrollo del programa terapéutico
se denominan: Grupo Inicial (grupo 1), Grupo Intermedio (grupo 2), Grupo Avanzado
(grupo 3) y Grupo de Reinsercion (grupo 4).

Grupo inicial

En este primer momento se busca potenciar el cambio de hébitos y costumbres
adquiridos durante el consumo. El tratamiento se basa, principalmente, en la
convivencia dentro de la CT, asistencia a grupos de autoayuda coordinados por un
monitor/educador y participacion en las distintas actividades que componen la rutina de
la CT: participacion en las tareas de mantenimiento y limpieza del centro, asistencia a
talleres ocupacionales y participacion en actividades de ocio y tiempo libre. La duracién
media de esta fase es de tres meses.

A su vez, las personas pertenecientes al grupo inicial, pueden tener entrevistas, a
peticion del usuario, con el psicdlogo de la Comunidad, asi como con la trabajadora
social para tratar temas judiciales, bajas laborales, prestaciones de desempleo, etc.

El objetivo principal de esta fase de tratamiento es el cambio de hébitos en la conducta
adictiva, basandose para ello en la convivencia con otros iguales y la participacion en
grupos de autoayuda, donde las distintas experiencias de cada participante propician un
cambio de perspectiva en la forma de ver los problemas que les han sucedido. Asi
mismo, se facilita una mayor predisposicion a la escucha mediante el proceso de
identificacion de situaciones que han sucedido al resto de usuarios.



Grupo intermedio

En esta segunda fase se busca mantener y reforzar el no—consumo conseguido durante
los primeros meses de tratamiento Se continua la rehabilitacion del sujeto, donde se
empiezan a potenciar los recursos personales. Se intenta normalizar la situacion
familiar, comenzando con una toma de contacto con su ambiente, a la vez que se va
fortaleciendo la confianza en si mismo. La duracién media de esta fase es de tres meses.

El tratamiento se sigue apoyando fuertemente en la convivencia dentro de la CT y se
inician contactos con la familia de manera mas intensa. Es en esta fase cuando los
usuarios del programa comienzan a tener entrevistas periddicas de manera estructurada
con el psicologo de referencia, comenzando formalmente con el tratamiento
psicologico. Ademds de participar en los grupos de autoayuda coordinados por un
monitor/educador, se inician las psicoterapias coordinadas por el psicologo de
referencia. Durante las psicoterapias de este grupo se trabaja fundamentalmente la
prevencion de recaidas de la conducta adictiva.

Grupo avanzado

Se pretende, fundamentalmente, fortalecer los objetivos conseguidos en las fases
anteriores de tratamiento. Se contintia con la prevencion de recaidas y se inicia el
analisis, reconocimiento y expresion de sentimientos, técnicas para superar frustraciones
y ensayo de estrategias (resolucion de conflictos y habilidades de comunicaciéon con la
familia). De esta manera se busca facilitar la socializacion y afrontar de manera
adecuada los conflictos que puedan surgir. La duracion media de esta fase es de tres
meses.

El contacto con el equipo técnico (educadores, psicologo y trabajadores sociales) sigue
la misma dinamica que en la fase anterior, de manera que se realizan entrevistas
estructuradas, se asiste a grupos de autoayuda y a psicoterapias.

Grupo de reinsercion

Este grupo de autoayuda se divide en dos momentos bien diferenciados. El primero
tiene una duracion de mes y medio, y pretende la consolidacion, puesta en practica y
evaluacion continua de los cambios adquiridos durante el tiempo de tratamiento. Se
trabaja la ocupacion efectiva del ocio y tiempo libre, la busqueda de un entorno social
no vinculado a personas consumidoras y habilidades basicas de busqueda activa de
empleo. Durante el desarrollo de toda esta fase se siguen evaluando las dificultades que
surgen en la nueva realidad, y se plantean alternativas al consumo de sustancias para la
resolucion de problemas.

El segundo momento de este grupo de reinsercion se caracteriza por el paso de los
usuarios al piso de reinsercion. Esto s6lo se realiza si los usuarios no cuentan con
apoyos sociales en el exterior, o estos apoyos se consideran de riesgo para reiniciarse en
la conducta adictiva.



Descripcion del Tratamiento Experimental

El desarrollo del programa terapéutico experimental se organiza en tres grupos
denominados: Grupo Inicial, Grupo Avanzado y Grupo de Incorporacion Social.

Grupo inicial

En esta nueva propuesta de tratamiento, el “Grupo inicial” incluye los grupos “Inicial e
Intermedio” del tratamiento tradicional (grupos 1 y 2). Existen varios criterios que
sustentan la union de ambos grupos. En primer lugar, se acorta el tiempo de duracion
del tratamiento. Como es bien sabido, el tiempo de retencion en el tratamiento es algo
fundamental para que dicho tratamiento pueda surtir algin efecto. De esta manera, y
segun los datos con los que se cuenta hasta la fecha en la base de datos de ARPOM, los
abandonos ocurren, principalmente, en los primeros dos meses de tratamiento, de
manera que se decidid centrarse en dicha etapa para disminuir el nimero de personas
que abandonan el tratamiento.

A modo de resumen, a partir del analisis realizado con los usuarios de ARPOM vy de la
bibliografia existente, encontramos que: A) Existe un considerable nimero de
abandonos durante las primeras semanas de tratamiento. B) Cuando se somete a
evaluacion la etapa de cambio en la que se encuentran los nuevos usuarios de¢ ARPOM,
utilizando el cuestionario estandarizado URICA (McConnaughy, DiClemente,
Prochaska, y Velicer, 1989), se obtiene un elevado ntimero de personas en etapas
iniciales de cambio, como contemplacion y pre-contemplacion. Este dato indica que
estos usuarios no se encuentran en la fase de accion, en la que tedricamente deberian
estar las personas que inician voluntariamente un tratamiento. C) Segun Prochaska et al.
(1994), utilizar procesos no ajustados a la etapa de motivacioén para el cambio no suele
ser eficaz, con la posibilidad afiadida de perjudicar la evolucion positiva del usuario. D)
Las personas que no cambian de etapa durante el primer mes de tratamiento, tienen
muchas posibilidades de no cambiar en los siguientes 6 meses (Di Clemente y
Prochaska, 1982).

A partir de este analisis, se evidencia la necesidad de ampliar el papel del psicélogo con
formacion especifica en entrevista motivacional durante la primera fase del tratamiento,
a fin de realizar una primera evaluacion de la etapa en la que se encuentran los usuarios,
para asi vencer las resistencias presentadas. Se propone la unién de los grupos 1 y 2 de
manera que la psicoterapia toma un papel mas activo desde las primeras etapas de
tratamiento. Los cambios mas importantes que se realizan en la primera fase son los
siguientes:

¢ Una vez concluida la fase de desintoxicacion, se evalua la etapa de cambio en la que
se encuentran los usuarios que ingresan en CT mediante el cuestionario estandarizado
URICA (McConnaughy et al. 1989).

e El grupo 1 y 2 del tratamiento tradicional quedan unidos pasandose a llamar “Grupo
Inicial”, acortdndose también el tiempo de duracion.



e El psicologo deja de ser una figura a la que acudir en situaciones de crisis,
inicidandose las intervenciones individuales estructuradas desde el momento de ingreso
en la Comunidad Terapéutica.

e Se inician también grupos de psicoterapia desde el comienzo del tratamiento,
complementando asi los grupos de autoayuda a los que asistian los usuarios
pertenecientes al grupo 1 en el tratamiento tradicional.

e La prevencion de recaidas ya no se trabaja en el grupo 2 (ahora desaparecido por la
unién del 1 y 2) ya que el nivel motivacional para el cambio en las primeras fases del
programa no es suficientemente alto para realizar cambios conductuales enfocados a la
evitacion de riesgos. Por lo tanto, se adecuan los procesos de cambio a la etapa de
cambio.

Grupo avanzado

Este grupo equivale aproximadamente a la concepcion del grupo 3 del tratamiento
tradicional y se reduce en dos semanas (de 12 a 10 semanas).

El cambio mds importante que se produce en el grupo avanzado es el contenido de las
sesiones psicoterapéuticas. En la concepcion tradicional se trabaja en esta etapa de
manera mas profunda el trabajo con habilidades sociales, la consciencia emocional,
capacidad de introspeccion... temas que se abordan desde el tratamiento experimental
en las primeras etapas, ya que se busca el aumento de conciencia de enfermedad y la
motivacion por el cambio, més efectivo al inicio del tratamiento; de nuevo se trata de
ajustar procesos con etapa de cambio. Desde la misma perspectiva, entendemos que las
técnicas y propuestas terapéuticas que se utilicen durante el tratamiento en CT
orientadas a la accidon (como es el caso del programa de prevencion de recaidas) deben
incluirse en las ultimas fases de tratamiento, cuando se valora la fase de cambio de cada
usuario y se hayan tratado las posibles resistencias hacia el tratamiento. Se considera
que los usuarios que llegan al grupo avanzado cumplen los requisitos para poder
aprovechar el programa de prevencion de recaidas.

Grupo de incorporacion social

En este grupo, tanto los objetivos como el contenido son iguales que en el grupo 4
tradicional, pero aparece un importante acortamiento en el tiempo total de tratamiento.

Reducir el tiempo a la mitad se justifica por las indicaciones que se establecen desde la
Fundacion para la Atencién y la Integracion Social (FADAIS), ya que “a partir de un
determinado momento la percepcién del sujeto con respecto a lo que se le ofrece
cambia, pudiendo caer en la monotonia y por tanto en un estancamiento e incluso en
regresiones en su evolucion'”. Esta afirmacion se ve especialmente marcada en la
ultima etapa de tratamiento, de manera que se ha podido observar que a medida que
aumenta el tiempo de estancia en las ultimas fases, la motivacion y la actitud activa va
decreciendo.

! Conclusiones de la reunién convocada por el Servicio de Coordinacién Asistencial en Abril de 2009

por la ya desaparecida Direccion General para la Drogodependencias y Adicciones de Andalucia.



Se considera que el aumento de confianza en si mismo, la alta motivacion y el refuerzo
del autoconcepto que se consigue al pasar al grupo avanzado y posteriormente al grupo
de incorporacion social es un refuerzo positivo que se debe aprovechar en la puesta en
practica de las habilidades aprendidas durante el tratamiento, pero ahora de manera mas
intensa en el entorno habitual.

METODO
Objetivos e hipotesis

Objetivo general: Disefiar, implantar y evaluar un nuevo programa terapéutico de
tratamiento de adicciones en un contexto residencial, concretamente en Comunidad
Terapéutica.

Hipotesis: Se consiguen mejores resultados con la aplicacion del tratamiento
experimental, atendiendo al tipo de alta que obtienen los usuarios, es decir aumentando
la “Capacidad de Resolucion”.

Metodologia

Eleccion de la muestra

La eleccion de la muestra que ha participado en las distintas Comunidades Terapéuticas
ha sido aleatoria, ya que ambos centros tienen una gestion de plazas independiente. Los
usuarios ingresan en uno u otro centro segun la comunidad con la que hayan contactado,
sin que exista una valoracidn previa que determine la asignacion a uno u otro centro.

La tinica diferencia que existe en la modalidad de entrada en la CT experimental (Alora)
es que esta concertada con la Junta de Andalucia, por lo que algunos usuarios son
asignados, también de manera aleatoria, por esta entidad publica.

Descripcion de la muestra

La muestra estd compuesta por 25 hombres (13 en tratamiento tradicional y 12 en el
experimental) mayores de edad, que cumplen los criterios diagndsticos del DSM-IV Tr
para la dependencia de sustancias. En la tabla 1 se ofrece un cuadro resumen de las
caracteristicas mas importantes de la muestra:

Tabla 1: Descripcion de la muestra

ARPOM -~ MALAGA ARPOM — ALORA
(Tto. tradicional) (Tto. experimental)
Edad: entre 26 a 48 afios Edad: entre 23 y 50 afios

Estado civil: 54 % solteros, 31 %
separados o divorciados, 15 % casados.

Hijos: el 85% tiene al menos un/a hijo/a.

Historia penitenciaria: 61% ha tenido un
paso previo por instituciones
penitenciarias.

Estado civil: 67% solteros, 8% separados
o divorciados, 8% casados, 17% viudos.
Hijos: el 33% tiene al menos un/a hijo/a.
Historia penitenciaria: 25% ha tenido un
paso previo por instituciones
penitenciarias.




Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la recogida de datos son los siguientes:

1. Cuestionario sociodemografico y tipo de alta

2. Inventario de Depresion de Beck (BDI) de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979).

3. Escala de evaluacion del cambio, de la universidad de Rhode Island (URICA), de
McConnaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer (1989).

4. Escala de autoestima de Rosemberg (RSES) de Martin-Albo, Nufiez, Navarro, y
Grijalvo (2007).

5. Cuestionario de Satisfaccion con la Vida (SWLS) de Diener, Emmons, Larsen y
Griffin (1985); se utiliza la adaptacion espafiola de Cabafiero, Richard, Cabrero, Orts,
Reig y Tosal (2004).

6. Item tinico de Felicidad. incluido en SWLS pero puntuado independientemente.
Para el analisis de datos se utilizo el programa estadistico SPSS 15.
Procedimiento

La muestra se obtuvo de los usuarios ingresados en las dos Comunidades Terapéuticas
pertenecientes a la entidad ARPOM a partir del 1 de febrero de 2008 hasta el 31 de
Junio de 2008. Los usuarios que ingresaron después del intervalo de la fecha establecida
en la CT de Alora seguiran también el tratamiento experimental, pero no estan incluidos
en el estudio.

La primera recogida de datos se realiza en las dos primeras semanas tras el ingreso, y
posteriormente a los dos y seis meses de estancia.

Variables

Variable independiente: Como variable independiente se establece el tipo de
tratamiento. Los distintos valores que tomara son el Tratamiento Tradicional y el
Tratamiento Experimental.

Variable dependiente: La variable medible mas importante en el estudio es la que se
refiere a la capacidad de resolucion de la Comunidad Terapéutica, es decir, al tipo de
alta recibida por los usuarios.

Los distintos valores que nos podemos encontrar en esta variable dependiente son: alta
terapéutica, alta voluntaria, alta derivada y alta disciplinaria

También se tendran en cuenta otras variables dependientes, los resultados obtenidos en
los cuestionarios descritos, como forma para comparar ambas muestras a medida que
avanza el tratamiento: depresion, etapa en el proceso de cambio, autoestima,
satisfaccion vital y felicidad.



RESULTADOS

Los resultados del andlisis de los datos obtenidos a lo largo del seguimiento del
programa en ambas comunidades se exponen en la tabla 2.

Tabla 2: Tipo de alta por tipo de tratamiento

Tipo de tratamiento

Experimental Tradicional
0
o Alta 70,0 30,0
terapcutica
o
o Alta 36,4 63,6
voluntaria
o
oAla 33,3 66,7
disciplinaria
% Alta
derivada 0 100,0
Total 48,0 52,0

Los datos muestran una clara diferencia en el tipo de altas obtenidas en las distintas
comunidades terapéuticas en funcidon del tipo de tratamiento seguido en cada una de
ellas. De esta manera, se observa que el 70% de las altas terapéuticas que se han
conseguido durante el tratamiento en ambas comunidades terapéuticas corresponde al
centro en el que se implanta la propuesta terapéutica experimental.

De manera inversa, el nimero de altas voluntarias disminuye de manera considerable en
comparacion con el tratamiento tradicional. En este caso se observa que las altas
voluntarias (o abandonos) que se han producido durante la aplicacion del tratamiento
experimental corresponde a un 36,4% del total de altas voluntarias durante el periodo
especificado.

El resto de altas que se produjeron durante el tratamiento no tienen mayor relevancia al
corresponder Unicamente a cuatro personas en total, entre altas disciplinarias y
derivadas, entre ambas comunidades.

Los resultados que se obtienen del analisis del tipo de altas conseguidos en relacion con
el tipo de tratamiento muestran diferencias estadisticamente significativas (x*=11,96;
gl=3; p< .01), confirmédndose la hipotesis inicial donde se pronosticaba que la nueva
propuesta terapéutica tendria unos resultados iguales o mejores que el tratamiento
tradicional. Al utilizar menos recursos y conseguir mejores resultados, encontramos que
aumenta la eficiencia del tratamiento, y por lo tanto la nueva propuesta terapéutica se
considera que debe ser el tratamiento de eleccion a seguir dentro de las Comunidades
Terapéuticas de ARPOM. Si atendemos de manera independiente a la capacidad de
resolucion de los distintos tratamientos, encontramos ciertas mejoras significativas en
los resultados finales conseguidos con la aplicacién del nuevo tratamiento, como se
expone en la tabla 3.
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Tabla 3: Tipos de alta seglin tratamiento

Tratamiento Tratamiento

experimental Tradicional
Alta terap 58,3 % 23,1 %
Alta volunt 33,3 % 53,8 %
Alta disciplin 8,3 % 15,4 %
Alta derivada 0 7,7 %

En la tabla 4 se recogen las medias de las mediciones obtenidas en facilitando la
comparacion entre tratamientos en las tres mediciones temporales realizadas.

Uno de los datos mas importantes, si atendemos a la primera medicion realizada al
inicio del tratamiento, es la alta puntuacion que obtiene el cuestionario URICA de
evaluacion de cambio en la sub-escala “contemplacion”. Hay que recordar que una de
las caracteristicas definitorias de esta etapa es la ambivalencia ante el cambio. Se puede
considerar que las personas que se encuentran en esta etapa admiten tener un problema,
sin embargo no se han comprometido firmemente a realizar un cambio. Esta etapa
puede ser una fase de estancamiento si no se reducen de manera adecuada las
resistencias que la persona presenta, siendo la entrevista motivacional (Miller y
Rollnick, 1991) la intervencién mas adecuada.

La alta puntuaciéon en la sub-escala contemplaciéon supone, por si misma, una
confirmacion de la necesidad de aumentar la intervencion de un técnico formado en
intervencion motivacional.

Tabla 4: Descriptivos de resultados obtenidos segiin momento de medicioén

Primera medicion .., s
, Segunda medicion Tercera medicion
(Antes de 15 dias
. (A los 2 meses) (A los 6 meses)
desde el ingreso)
Media | Desv.tip | Media | Desv.tip | Media | Desv. tip
Experimental | 16,08 11,579 10,30 10,594 10,56 12,012
BDI

(BDI) Tradicional 12,69 5,154 7,11 5,465 5,67 3,786
URICA Experimental 14,08 6,735 15,70 5,417 18,22 8,643
Precontenplacion  Tradicional 15,15 5,505 14,44 4,475 20,33 2,517
URICA Experimental | 37,50 2,316 35,00 2,309 34,00 3,937
Contemplacion Tradicional 35,38 4,032 36,00 3,674 34,67 3,055
URICA Experimental 35,25 3,019 34,20 3,225 33,67 6,245
Accion Tradicional 35,69 3,683 35,78 2,587 29,67 2,082
URICA Experimental 34,33 4,030 26,90 6,506 30,89 4,595
Mantenimiento Tradicional 32,08 4,153 29,39 6,030 25,00 5,196
Autoestima Experimental 25,50 4,000 29,80 3,706 28,44 5,480
(RSES) Tradicional 27,83 4,579 31,56 4,157 32,33 2,517
Satisfaccion Experimental 14,63 6,346 20,80 4,872 19,78 5,044
con la vida Tradicional | 20,83 | 5913 | 2478 | 3528 | 2500 | 3464

(SWLS) radiciona , , . > > >
Experimental 3,00 1,069 4,30 1,033 4,67 1,581

Felicidad .

Tradicional 4,50 2,510 5,00 1,658 4,00 1,000
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Por otra parte también llama la atencién que las puntuaciones en los cuestionarios de
depresion, autoestima, satisfaccion vital y felicidad, presentan tendencias diferentes en
ambos tratamientos: menos depresidn, mayor satisfaccion con su vida, mayor
autoestima y mayor felicidad en el tratamiento tradicional. En la tabla 4 se destacan
estas diferencias, siendo la segunda medicion la més importante ya que se evalta a la
practica totalidad de usuarios, de los cuales una parte terminaran abandonando el
programa en el tratamiento tradicional (recordar que sélo en 23% de la poblacion que
asistio al tratamiento tradicional consigui6 un alta terapéutica, por lo que no se realiza la
tercera medicion a las personas que abandonan antes de 6 meses).

La elevada puntuacion conseguida en estos cuestionarios desde etapas bastante iniciales
de tratamiento sorprendi6 a los técnicos que evaluaban dichos cuestionarios, y termind
siendo un posible predictor de abandono. La combinacién de una alta percepcion sobre
si mismo y una elevada satisfaccion con su vida desde etapas muy tempranas de
tratamiento, junto con un alejamiento de la realidad en cuanto a la gravedad del
problema adictivo y sus consecuencias (propio de fases pre-contemplativas y
contemplativas) podria propiciar una falsa seguridad. Esta se materializa en un
abandono del tratamiento antes de ser concluido, debido a la percepcion de mejora,
aunque ésta no sea real.

Probablemente el trabajo inicial de los terapeutas mediante la utilizacion de
intervenciones motivacionales, donde se trata de aumentar la ambivalencia ante un
problema (en las etapas pre y contemplativas) mediante anélisis realista de su situacion,
psicoeducacion, informacion... sean las responsables de mantener cotas mas altas de
sintomatologia depresiva y menores de autoestima y satisfaccion con la vida. Esto
implica mantener un contacto constante con la realidad y con perspectivas positivas
respecto al cambio y a la continuidad en el tratamiento iniciado.

Se ha realizado un analisis de correlaciones entre las variables consideradas. Los datos

se encuentran en la tabla 5; son resultados del segundo momento de medicién en cada
) i 2

una de las Comunidades Terapéuticas”.

Se refleja una fuerte asociacion inversa, en los usuarios del tratamiento tradicional, entre
la puntuaciéon obtenida en el cuestionario de autoestima y las sub-escalas de accion y
mantenimiento del cuestionario URICA. Esta correlacion no se observa en los usuarios
del tratamiento experimental.

Hay que destacar que el 66% de los sujetos que participaron del tratamiento tradicional
y que fueron evaluados en el segundo momento de medicion, no completaron el
programa terapéutico por abandono o expulsion. Estos datos también apoyan la teoria
antes expuesta de que una alta consideracion sobre si mismos (que se materializa en una
alta autoestima) de las personas que se sitan en fase inicial en las etapas de cambio

? Volvemos a centrarnos en la segunda medicion ya que es en la que se puede observar algan
efecto del tratamiento, aunque sea minimo, y puesto que en la tercera medicion se contaba con menos del
50% de la poblacién inicial, perteneciendo el 75% del total de la muestra a usuarios del tratamiento
experimental.
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(que se observa en la relacion inversa de la autoestima con las etapas mas avanzadas de
cambio, como son accion y mantenimiento), pueden precipitar el abandono prematuro
del programa de tratamiento.

Tabla 5: Correlaciones en la segunda medicion, segun tipo de tratamiento

Tratamiento URICA URICA URICA URICA

Tradicional BDI Pre. Cont.  Accion  Mant. RSES SWLS  Felicid.
BDI 1 ,294 ,336 ,409 ,588 S757(%)  -414 0 -786(%)
Ul;rIeCA ,230 1 -,175 -,142 ,016 =230 - 769(*%) -,674(%)
~ b
5 URICA ,404 -,098 1 ,552 ,559 -,393 -,280 -,185
g Cont.
b= —
L
g URICA o33 oes 477 1 2321 -058
Ug Accion
§ URICA ,170 -,014 ,348 ,562 -,477 -,563
g Mant.
E RSES -,706(*%)  -341 -,195 413 ,262 1 ,649 L671(%)
SWLS =330  -,642(*%)  ,000 ,102 276 ,638(*) 1 ,748(*)
Felicidad -,552 151 -745(*) ,013 -,086 JT14(%) ,344 1

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Resultados de los informes sobre indicadores de gestion de las Comunidades
Terapéuticas concertadas

Como complemento de los datos obtenidos en el analisis durante el periodo de

comparacion entre los dos tratamientos, se ofrece el resultado de otras evaluaciones
independientes a la entidad de ARPOM.

Los siguientes datos que se exponen provienen de la Fundacion para la atencion y la
integracion social (FADAIS) que valora la gestion y funcionamiento de las
Comunidades Terapéuticas concertadas, y que tratan de adoptar indicadores objetivos
de medida de la actividad. Este anélisis se hace de manera independiente y por separado
entre las entidades concertadas de Andalucia.

Como ya se ha mencionado, ARPOM — Alora es una Comunidad Terapéutica
concertada con la Junta de Andalucia, que disponen de cuatro plazas publicas. La
valoracion de la gestion de las Comunidades Terapéuticas concertadas se realiza desde
esta institucion publica a partir de una serie de indicadores a través de los cuales se
evaliia la adecuacién o no de seguir financiando esas plazas publicas, asi como la
pertinencia de aumento o reduccion de plazas, segun los resultados obtenidos.

Hay que tener en cuenta el caracter orientativo de estos datos, ya que ARPOM — Alora
cuenta Unicamente con cuatro plazas, por lo que puede no reflejar con total fidelidad el
funcionamiento global de la Comunidad. Segin el informe de analisis del afio 2007,
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ARPOM ocupaba la octava posicion sobre nueve’ en cuanto a la valoracion global de
funcionamiento de la Comunidad (Tabla 6).

Tabla 6: Puntuacion de Comunidades concertadas en 2007

Arco Iris Hombres 85,5
Nuevo Rumbo 81,61
Manantial 80,29
Girasol 78,59
NOESSO 74,58
Arco Iris Mujeres 73,44
POVEDA 72,85
ARPOM - Alora 64,01
JOMAD 57,39

Fuente: Informe sobre indicadores de gestion de las Comunidades
Terapéuticas concertadas del afio 2007. FADAIS

Estos datos tan poco positivos, junto con las razones apuntadas en apartados anteriores,
fueron los impulsores de la necesidad de un profundo andlisis del tratamiento realizado
hasta la fecha, dando como resultado la propuesta terapéutica que se expone en este
trabajo.

Dos anos después, en abril de 2009 y durante una reunion de la ya desaparecida
Direccion General para las Drogodependencias y Adicciones, aparecen los nuevos datos
del funcionamiento de las Comunidades Terapéuticas.

En esta nueva evaluacion, que coincide con el periodo de puesta en practica de la
propuesta terapéutica descrita en este trabajo, se observa una clara mejora en la
puntuacion global (Tabla 7).

Tabla 7: Puntuacion de Comunidades concertadas en 2008

Arco Iris Hombres 13,31

POVEDA 11,57
ARPOM - Alora 10,25
Nuevo Rumbo 10,02
Girasol 9,92
Manatial 7,91
NOESSO 7,75
Arco Iris Mujeres 6,52

Fuente: Informe sobre indicadores de gestion de las Comunidades
Terapéuticas concertadas del afio 2008. FADAIS

* El informe se hace de manera independiente y por separado entre las nueve comunidades
terapéuticas concertadas y las de Proyecto Hombre, no incluidas en este estudio, por no poder existir
comparabilidad entre ellas debido al tipo de gestion de ingresos realiza.
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Se observa la puntuacion obtenida por la Comunidad Terapéutica de ARPOM-Alora
tiene una notable mejoria, pasando de un penultimo puesto en la valoracion general, a
un tercer puesto seglin el funcionamiento general registrado durante el afio 2008.

DISCUSION

En este trabajo se ha llevado a cabo un proceso de andlisis, valoracion y cambio en la
metodologia de trabajo en uno de los contextos terapéuticos con mas tradiciéon y mas
herméticos que se pueden encontrar en el tratamiento de las adicciones a sustancias,
como es el tratamiento residencial en las Comunidades Terapéuticas.

En relacién a este estudio, se tienen presentes las limitaciones debido a la reducida
muestra a la que se ha podido acceder durante la puesta en practica del tratamiento
experimental. Se ha ajustado el tratamiento tradicionalmente desarrollado por las
comunidades terapéuticas a los modelos tedricos vigentes, respaldando las acciones
terapéuticas del tratamiento no so6lo a partir de la experiencia individual de cada
profesional, sino en base a conocimientos cientificos actuales. La importancia real de
este trabajo radica en haber tenido la oportunidad de aplicar de manera directa los
conocimientos cientificos existentes, con el valor afiadido de haberlo llevado a cabo en
uno de los contextos de tratamiento a los que mas dificil acceso tienen los tedricos. Este
acercamiento a la comunidad terapéutica no ha sido de manera puntual, sino seguido a
lo largo del tiempo desde el funcionamiento interno de la organizacion. Se logra el
acercamiento de la teoria y la practica.

La aplicacion del programa terapéutico ha traido asociado una serie de cambios
importantes en el funcionamiento de la comunidad terapéutica. En primer lugar, se ha
reducido de manera sensible el tiempo de tratamiento. En segundo lugar, se ha
modificado el tiempo de actuacion de los diferentes profesionales, y por ultimo, se ha
realizado un cambio en el contenido y momento de aplicacion de las psicoterapias. Se
ha identificado un hecho importante: gran nimero de personas que acuden a este tipo de
tratamiento no necesariamente se encuentra en una etapa de accion dentro del proceso
de cambio (como era de esperar en un tratamiento de acceso voluntario). Mas bien se
encuentran en etapas anteriores, lo que ha obligado a modificar la actuacion inicial (una
intervencion dirigida a la accién) a un acercamiento motivacional, donde se trabajen
adecuadamente las resistencias y la ambivalencia presentada, para asi aumentar la
probabilidad de aprovechamiento del programa terapéutico.

Aunque los resultados conseguidos son prometedores, hay que tomarlos con precaucion
hasta realizar un seguimiento mas continuado de los mismos. De esta manera es
necesario un seguimiento longitudinal de las personas que realizan este tipo de
tratamiento en comparaciéon con el tratamiento tradicional, y una evaluacion del
mantenimiento de los objetivos conseguidos a lo largo del tiempo.

Otro aspecto apuntado en este estudio, que seria interesante profundizar, es la
identificacion de predictores de abandono prematuro del tratamiento, para posibilitar el
cambio de actuacion de los profesionales. En el analisis de los resultados se ha podido
observar que cuando existe una alta autovaloracion, es decir, alta autoestima, alta
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satisfaccion con la vida y alta felicidad, unido a baja puntuacidon en depresion desde
etapas iniciales de tratamiento, el indice de abandono ha sido mayor. Ademas también
se ha encontrado una fuerte correlacion negativa entre los datos mencionados y la
puntuaciéon obtenida en las sub-escalas accidn y mantenimiento (etapas avanzadas
dentro del proceso de cambio), situdndose estas personas en etapas iniciales como son
pre-contemplacion y/o contemplacion. Las personas en estas etapas no suelen ser
conscientes de la gravedad del problema, sus repercusiones, etc. y por tanto no tienen
previsto realizar ningiin cambio en sus vidas a corto plazo. La bibliografia insiste que
las intervenciones dirigidas a la accion, en estas personas, no tendran ningun resultado,
y existe una gran posibilidad de abandono del tratamiento.

A partir de los datos obtenidos en el estudio, se ha podido observar el posible
comportamiento de los usuarios a lo largo de un tratamiento residencial. La evolucién
de su autopercepcion en referencia a su adiccion, la conciencia de problema y la actitud
hacia el tratamiento van cambiando de manera significativa durante el mismo. Segun la
direccion en la que se orienten estos indicadores, existe mayor o menor probabilidad de
finalizacion y aprovechamiento del tratamiento.

Hay que tener en cuenta que las personas que acuden a tratamiento en comunidades
terapéuticas, por su adiccion, han sufrido muchas mas dificultades que las personas que
acuden a un tratamiento ambulatorio. Habitualmente estas personas llegan con un
ambiente social, familiar, sanitario, laboral y judicial bastante complicado, sufriendo las
consecuencias directas de su adiccion. Ante esta realidad, y en relacion con las
puntuaciones obtenidas en el estudio, una alta autoestima, alta satisfaccion con la vida,
alta felicidad y baja puntuacion en depresion desde etapas muy iniciales del tratamiento
no puede ser mas que un indicador del grado de resistencia para aceptar su situacion
real. El conocimiento de esta situacion puede orientar de manera adecuada el
tratamiento, dando mayor importancia a la metodologia motivacional en las primeras
actuaciones.

En cuanto a las modificaciones realizadas en el tratamiento, ha sido posible gracias al
cambio en la filosofia tradicional de funcionamiento dentro de las comunidades
terapéuticas. Se ha fomentado una actitud de renovacion y reciclaje, posibilitando la
continua adaptacion de estos centros de tratamiento de caracter residencial a los nuevos
perfiles de usuarios, asi como a las necesidades que presentan cada uno de ellos. Estos
cambios no sélo suponen la supervivencia de las comunidades terapéuticas, sino que
originan una nueva institucion, muy diferente a la cldsica; mas fuerte y competente, que
vuelve a recuperar un cierto protagonismo, aunque ya no mediatico sino técnico, en el
ambito del tratamiento de trastornos adictivos.

Esta capacidad de adaptacion se ha materializado en la capacidad de tratamiento de un
amplio espectro de adicciones, pasando de tratar de manera asistencial un perfil casi
exclusivo de consumidores de heroina, al tratamiento profesional de todo tipo de
adicciones, ajustandose de esta manera a las indicaciones del II Plan Andaluz Sobre
Drogas y Adicciones (PASDA).
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El espiritu de continua mejora a través de la evaluacion y cambio de la entidad ARPOM
asi como de sus integrantes no finaliza con la aplicacion de la propuesta terapéutica aqui
descrita, sino que se configura como una filosofia de trabajo. De esta manera,
recientemente se ha introducido otro cambio en el tratamiento aplicado, un nuevo taller
dedicado a la educacion sexual, formacion en género y prevencion de violencia de
género, respondiendo a las necesidades que presentan los usuarios. Este y otros aspectos
van incorporandose para la mejora continua de las intervenciones en adicciones.
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