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Estudio de las causas de abandono
del tratamiento en un centro de atencion
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RESUMEN. Objetivo. Explorar las razones por las
cuales los pacientes interrumpen voluntariamente
su tratamiento de la adiccion.

Material y métodos. Se selecciona el 25% (n = 53)
de los abandonos de tratamiento en un periodo de
15 meses (n = 213) en un centro publico de atencion
a drogodependencias (CAD-4, Ayuntamiento de
Madrid). Se contacta telefonicamente y se preguntan
las causas por las cuales dejoé de acudir a las citas
clinicas.

Resultados. Se contact6 con 31 personas que acce-
dieron a responder a la entrevista. De ellas, el 29%
alegaron no requerir mas tratamiento por haber
alcanzado sus objetivos, el 32,3% incompatibilidad
con el trabajo o cambio de domicilio, el 22,6 % defi-
ciencias en el servicio y 9,7% falta de motivacion
para seguir las pautas del tratamiento.

Conclusiones. Sorprende el hecho de que casi un
tercio de la muestra dé por terminado el tratamien-
to al haber alcanzado un éxito no ratificado por los
profesionales. Se discute la pertinencia de los crite-
rios habitualmente manejados por los profesionales
para estimar la consecucion del éxito de los trata-
mientos y la necesidad de atender los criterios de los
pacientes, acaso no tan exigentes como los estableci-
dos habitualmente por los programas de rehabilita-
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cion. Se propone un seguimiento mas estrecho de los
abandonos para conocer sus causas, recuperar a
los pacientes o establecer criterios de éxito mas
ajustados a la realidad.

PALABRAS CLAVE: adiccion, abuso de sustancias, tra-
tamiento, abandono de tratamiento.

Study of the causes for abandoning
treatment in a drug addict care center

ABSTRACT. Objective. To explore reasons by which
the patients voluntarily interrupt their addiction
treatment.

Material and methods. Its selects 25% (n = 53) of
desertions in 15 months (n =213) in a publicly fun-
ded Center of Treatment to Drug-Dependencies
(CAD-4, Madrid City Council, Spain). They were
contacted by telephone and the causes for which
they give up the clinical sessions are asked.

Results. Thirty one persons were contacted and
acceded to respond to the interview. From them,
29% alleged not to need more treatment because
they have reached their objectives, 32.3% incompa-
tibility with job or change of address, 22.6% defi-
ciencies in service and 9.7% lack of motivation to
follow the guidelines of the treatment.

Conclusions. Surprisingly, third part of sample
consider finished their treatment successfully in
spite of professional criteria. Relevance of crite-
ria habitually handled by professionals is discus-
sed to consider success of treatments and the ne-
cessity to consider patients criteria, perhaps not
as demanding as the established ones habitually
by rehabilitation programs. A closer pursuit of the
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attrition sets out to know its causes, to recover the
patients or to establish success criteria more fit to
the reality.

KEY WORDS: addiction, substance abuse, treatment,
attrition.

Introduccién

Una de las principales preocupaciones en un centro
de atencién a drogodependientes de carécter ptblico,
como es el caso de un CAD del Ayuntamiento de Ma-
drid, es el estudio y seguimiento constante de la aten-
cion dispensada a los pacientes que acuden a él en de-
manda de tratamiento. La dependencia de sustancias,
su grado, las caracteristicas personales, los diferentes
niveles de deterioro personal y su entorno familiar y
social hacen que estos pacientes presenten un cimulo
de caracteristicas especiales, muy diversas, que inciden
de manera directa en el modelo de atencién que se les
puede ofertar. La estructura de los CAD, con su forma-
to multidisciplinar, con las sucesivas intervenciones de
médicos, enfermeros, psicélogos, terapeutas ocupacio-
nales y trabajadores sociales posibilita la deteccion de
las necesidades especiales y concretas de cada persona,
lo que permite determinar de forma individualizada el
programa de atencidn.

Como también ocurre en centros privados de simila-
res caracteristicas, una cuestiéon fundamental es la re-
tencidn del paciente. La retencién en tratamiento estd
fuertemente relacionada con su éxito'. Lo ideal es esta-
blecer una buena y fluida comunicacién y mantener el
tratamiento del paciente hasta que se decida el alta de
comtun acuerdo por ambas partes. Sin embargo, es ha-
bitual que el sujeto deje de acudir a las citas sin que
nos conste la razén que ha motivado el abandono. En
nuestra experiencia, dos razones de cariz opuesto jus-
tifican, en muchos casos, este abandono: el fracaso
del tratamiento (retorno a la situacién del consumo) o el
éxito del tratamiento (la persona considera que ya no
necesita atencién profesional). Habitualmente, se tien-
de a considerar s6lo la primera de las situaciones, pero
también nos consta que un buen nimero de pacientes
han conseguido por completo sus objetivos de trata-
miento (por ejemplo, abstinencia completa y manteni-
da, o consumo controlado, reorganizacién de la vida
familiar y laboral, remisién de la sintomatologia psi-
copatoldgica), aunque los profesionales tiendan a pro-
longarlo en funcién de objetivos més amplios, mds ob-
jetivables y mads globales, o bien ante la inseguridad
de que los logros puedan ser mantenidos en el tiempo.

Conocer el motivo de la interrupcién del tratamiento
nos puede permitir una serie de mejoras en el proceso
del mismo: ajustar las expectativas del paciente a los
objetivos del equipo profesional (y viceversa), cono-
cer las debilidades del modelo asistencial, tomar medi-
das para favorecer el contacto y la comunicacién y/o
formular un modelo de evaluacién dindmica.

El hecho de que la atencién en un CAD sea total-
mente gratuita merece una consideracion. En las rela-
ciones de tipo asistencial es muy importante la moti-
vacion de asistencia y seguimiento. Como ya hemos
comentado, en este tipo de pacientes se dan unas ca-
racteristicas especiales, muchas de las cuales inciden
en la motivacion. Es conocido que el coste econémico
de cualquier interaccién paciente-terapeuta tiene una
relacién directa, positiva o negativa, con la motivacion.
Si una consulta no tiene coste econdmico es mds ficil
tomar la decision de llamar para anular la cita, pedir
otra nueva o simplemente no acudir y no dar explica-
ciones?.

El presente estudio se inscribe en una linea de inves-
tigacion sobre el seguimiento de las diversas fases de la
relacidn paciente/oferta asistencial, desde las barreras
que puede encontrarse para iniciar el tratamiento®*, el
desarrollo completo de éste’, la incentivacion de la per-
manencia®, la satisfaccion de los usuarios con el trata-
miento recibido’® o la mejora en la calidad de vida por
ellos percibida como indicador de éxito del tratamien-
to®!%, que tienen en comun la consideracién del paciente
como ciudadano de pleno derecho y parte activa en el
proceso de mejora de la calidad asistencial'.

Es importante definir lo que se entiende por abando-
no 'y cémo se produce. Este concepto, como tipo espe-
cifico de finalizacién del tratamiento de un paciente en
el CAD, se decide y detecta en las revisiones periddi-
cas (mensuales o bimensuales) que los profesionales
hacen sobre los expedientes activos. Por diferentes
conceptos, entre ellos el no atender las sesiones o citas
individuales concertadas sin que haya aviso o conoci-
miento de causas, se toma la determinacion de dar de
baja a los sujetos. El término inglés attrition (inade-
cuadamente traducido como «atricién», que, segtin la
R.AE., se refiere al «pesar de haber ofendido a Dios,
no tanto por el amor que se le tiene como por temor a
las consecuencias de la ofensa cometida») se refiere al
abandono de los tratamientos por voluntad del paciente,
si bien la mayor parte de los estudios se centra en los
predictores del abandono o las tasas encontradas en
cohortes de pacientes, y rara vez en las razones por las
cuales las personas deciden efectuar tal interrupcién®!'2,

El presente estudio pretende explorar el concepto
de causa de abandono desde la perspectiva del propio
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paciente, perspectiva que hasta estos momentos no se
habia tenido suficientemente en cuenta. Ofrece un ca-
rdcter exploratorio y tiene como objetivo proporcio-
nar un muestreo de las razones aducidas por los pa-
cientes para interrumpir sus tratamientos, lo que
permitiria sugerir un proceso, aun por definir, de in-
vestigacion de las causas, de forma que, en el futuro,
la tipificaciéon abandono lleve asociadas la causa o
causas que lo han motivado.

Material y método
Muestra

Para la realizacion de este estudio se han elegido al
azar los expedientes de 53 pacientes de entre los 213
abandonos, cuya tipificacién concuerda con el objeto del
estudio y que se han producido en el CAD San Blas
del Instituto de Adicciones del Ayuntamiento de Ma-
drid entre el 1 de enero de 2006 y el 15 de marzo de
2007, lo que representa un periodo de 15 meses. No es
objeto de este estudio determinar si el nimero de 213
es alto o bajo en ese periodo de tiempo. El niimero es-
tudiado responde con exactitud a la cuarta parte de la
muestra total.

Procedimiento

El método seguido ha sido el contacto telefénico con
el paciente. Como se comentard mds adelante con més
detalle, el tiempo transcurrido entre el cierre del expe-
diente (que se produce cuando el paciente lleva dos
meses sin acudir a citas) y el momento de la llamada,
realizada en el mes de junio de 2007, es en muchos ca-
sos excesivo, produciéndose un alto indice de inaccesi-
bilidad.

La entrevista fue realizada por un psic6logo y una
enfermera (los dos primeros autores del presente tra-
bajo). La pregunta principal que se planteaba al pacien-
te era: «Usted ha dejado de acudir a las citas en el CAD
(cudl es la razén para no acudir a estas citas y no soli-
citar otras nuevas?». A partir de la informacién sumi-
nistrada por el entrevistado, se sucedian las preguntas
que fueran necesarias hasta afinar en el planteamiento
de una respuesta concreta. En los casos en los que pa-
recfa adecuado y posible, se instaba al entrevistado a
solicitar una nueva cita.

Utilizando la historia clinica, se han recogido una
serie de datos de tipo sociodemogriéfico y relacionadas
con el tratamiento: fechas de inicio y fin del tratamien-
to, nimero de citas ofertadas, nimero de citas atendi-
das, edad, sexo, estado civil, nivel de socializacion,

sustancia principal y sustancias secundarias consumi-
das. En cuanto al nimero de citas, se han considerado
s6lo aquellas consultas de duracién superior a 30 minu-
tos, no contabilizandose las de menor duracién. Con
respecto a la variable fecha final de tratamiento, se ha
registrado la fecha de la dltima cita atendida efectiva-
mente por el paciente. Con ello se pretende minimizar
el efecto del tiempo que se tarda en detectar y decidir el
cierre del expediente por abandono.

Resultados
Descriptivos de la muestra

De los 53 casos estudiados (que como se recordara
fueron elegidos al azar), 40 de ellos corresponden a
hombres, lo que supone el 75% de la muestra, siendo
los 13 restantes mujeres (25%). El alto indice de varo-
nes puede estar relacionado, en términos generales, con
datos como las diferencias existentes en las demandas
y en la persistencia en los tratamientos entre hombres y
mujeres.

Las edades de los pacientes seleccionados oscilan
entre los 17 y los 58 afios. La distribucién por tramos
etarios coincide con la distribucién general de edades
de los pacientes atendidos en el dispositivo. Treinta y
uno de los pacientes refieren ser solteros (58%) y 13
casados (25%)h; las diferentes situaciones de convi-
vencia que se dan en la sociedad actual, en referencia a
la relacién de pareja, hacen que estos datos sean cues-
tionables.

La mayor parte de los sujetos (n = 29, 55%) han al-
canzado un nivel basico de estudios que se correspon-
de con la ESO/bachiller elemental. Tan solo 9 han su-
perado el COU y 4 tienen estudios superiores, mientras
que 11 no acabaron los estudios primarios. Los datos se
corresponden con la situacién media real de los pacien-
tes y no nos permiten obtener una relacién directa
entre ellos y el hecho del abandono de la terapia. Asi-
mismo, la variable socializacién de cuyos datos dis-
ponemos, nos informa de que un 83% se encuentran
socialmente integrados, frente a un 17% clasificado
como poblacién de caracteristicas especificas (judicia-
les, viviendo en la calle, institucionalizados, etc.).

Sustancia principal y politoxicomania

La droga principal fue el alcohol en el 43,4% de la
muestra y la cocaina en el 41,5%, la heroina en el
7,5%, el cannabis en el 5,7% y los alucin6genos en
el 1,9%. De entre ellos, la mayor parte de los sujetos
practican un policonsumo, salvo en el caso del alcohol:
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mds de la mitad de quienes consumen alcohol (52,2%)
no consumen ninguna otra sustancia, excepcion hecha
del tabaco. La muestra sigue un perfil tipico de la gene-
ralidad de pacientes tratados en el CAD (y en otros dis-
positivos a nivel estatal), donde el alcohol y la cocaina
representan, en la actualidad, las drogas que mds nue-
vas demandas de atencién generan en recursos especi-
ficos.

Permanencia en tratamiento

Los pacientes que abandonaron el tratamiento ha-
bian permanecido un tiempo variable en él; los datos
obtenidos, agrupados por meses, se detallan a conti-
nuacion: solo el 3,8% llevaba mas de un afio en trata-
miento, el 20,3% entre 6 meses y un afio, el 33,4% en-
tre 3 y 6 meses, el 15,1% maés de un mes y menos de 3,
y el 26 4% menos de un mes.

Para valorar consecuentemente estos datos, habre-
mos de tener en cuenta el nimero de sesiones o citas
que se han ofertado a los pacientes y las que realmen-
te han sido atendidas por ellos. En los primeros mo-
mentos de relacidn de los sujetos con el CAD, las citas
suelen ser frecuentes y continuas, como requiere el pro-
cedimiento multidisciplinar de valoracion inicial rea-
lizado por las diferentes areas del CAD. Una vez con-
cluida esta fase y en funcién del tipo de asistencia que
se determine en las reuniones de dreas, las citas ya son
mads especificas y se ofrecen mds espaciadas en fun-
cion de la demanda general y del nimero de profesio-
nales disponibles.

Merece la pena pormenorizar el caso de los dos pa-
cientes cuyo abandono se produce tras mas de un afio de
contacto con el CAD. Ambos acuden por consumo
de cocaina como sustancia principal, pero con consu-
mo de otras sustancias. A uno de ellos, en sus 380 dias
de permanencia, se le ofertan 25 sesiones de las que
atiende presencialmente 24. Cuando se le pregunta la
causa de su abandono manifiesta que ya se encontraba
bien y que no necesitaba ir al CAD, pasando a conti-
nuacién a disculparse por haber desaparecido sin més.
Es el ejemplo de lo que hemos denominado mejoria
autodecidida. El otro caso, con 13 sesiones ofertadas
en sus 404 dias de permanencia, s6lo atiende presen-
cialmente ocho y cuando es preguntado manifiesta
sentirse descontento con la atencién recibida debido a
un problema de demora en la misma. Seria necesario
estudiar mas a fondo el caso para determinar si las se-
siones de atencidn ofertadas han sido escasas, con pla-
zos muy largos o bien las caracteristicas personales,
por ejemplo, el encontrarse trabajando o variables psi-
coldgicas, la sucesiva anulacién de citas y la demora

en la solicitud de la siguiente, han incidido en los pla-
zos y las asistencias.

En el otro extremo, el nimero de 14 abandonos en
el primer mes es significativo: la cuarta parte de la
muestra abandona durante el primer mes, lo que me-
rece un comentario mas amplio en el apartado de dis-
cusion.

Sesiones ofertadas y atendidas

El nimero total de sesiones ofertadas ha sido, para
los 53 pacientes, de 530, de las cuales han sido atendi-
das 350. Aqui seria conveniente destacar el aspecto ne-
gativo del dato, como que un 34% de las sesiones no
han sido atendidas por los pacientes. Se observa que
7 usuarios han atendido el 100% de las sesiones oferta-
das y otros 18 més entre el 70 y el 100%, lo que mues-
tra unos buenos indices en comparacién con la genera-
lidad.

Causas de abandono

Las causas de abandono son el eje vertebral del pre-
sente estudio. Los datos obtenidos han sido los si-
guientes:

1) Seis comunicaron una mejoria autodecidida: «no
necesitaba mds, ya he dejado de consumir».

2) Tres refirieron estar transgrediendo las pautas:
«no estaba cumpliendo lo que me indicaban los profe-
sionales», «no tenia sentido que siguiera acudiendo, no
queria dejar de consumir».

3) Siete por imposibilidad de asistencia por trabajo.

4) Tres manifestaron haber acabado el tratamiento:
«llevaba ya mucho tiempo sin consumir», «mis proble-
mas habian desaparecido», «ya no tenia problemas con
la droga desde hacfa mucho tiempo».

5) Uno indic6 problemas econdémicos: «no podia pa-
garme el tratamiento».

6) Otro por ser tratado por muchos profesionales:
«yo sOlo queria ver a la psicdloga, pero insistian en
darme citas con el médico, la trabajadora social y
otros».

7) Dos indicaron incompatibilidad con terapeutas:
«no conecté con mi psicéloga», «el médico no com-
prendia mi problemax.

8) Cuatro se quejaron de demora en la atencién:
«cuando anulaba una cita tardaban varias semanas en
atenderme de nuevo», «pasaba mucho tiempo entre cita
y citax.

9) Tres cambiaron de domicilio.

10) Uno cambi6 de centro de atencion.
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Hemos agrupado estas razones en varios apartados
(fig. 1):

Mejoria autodecidida

Situacién en la que el paciente decide que ha alcan-
zado sus objetivos, aunque no haya conseguido lo mis-
mo teniendo en cuenta los de los profesionales. El pa-
ciente decide no necesitar més tratamiento por haber
experimentado una mejoria satisfactoria.

Inadecuacion del programa

Circunstancias atribuibles a la modalidad de trata-
miento ofertada (por ejemplo, atenciéon multidiscipli-
nar), al estilo de los profesionales o a la dindmica asis-
tencial.

Mal cumplimiento

Circunstancias atribuibles al paciente (por ejemplo,
baja motivacién, no disposicién al cumplimiento nor-
mativo).

Circunstancias externas

Debidas a imperativos como la actividad laboral o
el cambio de domicilio.

Otros

Incluimos aqui motivos dificiles de catalogar, como
el cambio de centro de tratamiento (que podria deber-
se a un cambio de domicilio o a la preferencia por otro
estilo asistencial) o problemas econémicos para seguir

Mal cumplimiento

Mejoria
autodecidida 9,7%
29,0%
Otros
6,5% ~

Incompatibilidad
con trabajo o
cambio de
domicilio
32,3%

Inadecuacién
del programa
22,6%

Figura 1. Causas de abandono del tratamiento.

el tratamiento (dificiles de explicar en un centro de tra-
tamiento gratuito).

Satisfaccion

El 42% de los usuarios (73,3% de los contactados)
estaban satisfechos del tratamiento asistencial recibi-
do, con independencia de si les habia resultado efecti-
vo para la resolucién de su problema. Por el contrario,
el 13% (26,7% de los contactados) se mostraron clara-
mente insatisfechos, aprovechando algunos de ellos la
comunicacion para ser prolijos en todo tipo de acu-
saciones, algunas de ellas de amplia indole sociopoli-
tica, y exigir mejoras en la atencién. Del 35% restante
no se tienen datos por la imposibilidad de contactar.

Discusion

Las limitaciones del presente estudio son evidentes.
Hemos obtenido una muestra representativa (25%) de
todos los abandonos producidos en un periodo de tiem-
po amplio, pero un tercio de esa muestra ha resultado
inaccesible. La causa es, sin duda, el largo tiempo en-
tre el abandono y la encuesta telefénica efectuada. Sin
embargo, la intencion del trabajo presentado es obtener
hipétesis que justifiquen la propuesta de investigar los
abandonos de forma sistemdtica, poco tiempo después
de que se produzcan, de manera protocolizada, en los
diferentes dispositivos. Los problemas en este tipo de
estudios son de sobra conocidos y ampliamente estu-
diados en la literatura cientifica'®.

Un dato muy importante que llama la atenciéon y que
ya ha sido comentado anteriormente es el alto ndimero,
19, de pacientes con los que fue imposible contactar
(un tercio de la muestra). Puede ser debido a muiltiples
causas. Generalmente los usuarios facilitan un teléfono
movil personal en su alta administrativa en el CAD.
Como ya se ha comentado, el tiempo transcurrido entre
la baja por abandono y la realizacién de esta encuesta
puede haber propiciado cambios de teléfono o encon-
trarse en situaciones en las que no es posible atenderlo,
como ocurrié en uno de los casos, encontrarse en pri-
sién u hospitalizado. Se sugiere, como método para mi-
nimizar este nimero tan elevado, efectuar la llamada de
forma inmediata, en el momento que se produce la
decision de baja por parte de los profesionales del CAD
(generalmente a los 2 meses de inasistencia), intentan-
do conocer con detalle las causas del abandono y, en
su caso, intentar recuperar al paciente. El volumen asis-
tencial posiblemente dificulte este procedimiento, pero
conviene establecer un protocolo para posibilitarlo.
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Otro dato detectado, no menos importante, es el alto
nimero de abandonos que se produce en el primer mes
de tratamiento, y que en este estudio ha resultado ser
una cuarta parte de la muestra. Dos elementos pueden
explicar este fendmeno: la motivacion y las caracteris-
ticas de la demanda.

Cuando el coste de la conducta adictiva excede a
los beneficios que se obtienen con ella, el paciente ex-
perimenta malestar. En un primer momento, utilizard
los recursos personales para hacer frente a la amenaza
de pérdidas; si tal inversion resulta eficaz, persistird
la conducta. Si, por el contrario, no consigue restable-
cer el equilibrio, puede comenzar una espiral de pérdi-
das y el individuo verd incrementado su malestar. Es
en ese momento cuando se plantea la utilizacion del
apoyo social (peticién de ayuda a familiares, demanda
de tratamiento), con el objeto de reducir las pérdidas y,
en consecuencia, su malestar. Tal demanda de ayuda
no tiene por que ir orientada al abandono del consumo,
que es en si misma una pérdida de recursos; en mu-
chas ocasiones, la demanda estd encaminada a incre-
mentar el control sobre el consumo, sin un plantea-
miento claro de abandono. Objetivamente (desde la
posicion de un observador externo), un sujeto puede
estar dilapidando sus recursos como consecuencia de
su consumo de drogas, pero si esta conducta propor-
ciona resultados coincidentes con las expectativas del
individuo, se mantendra. La determinacién del coste
y del beneficio de la conducta adictiva es un proceso
de valoracién cognitiva individual'*. Dicho de otro
modo, las personas que acuden a un CAD lo hacen
porque se encuentran en una situacion en la que estan
perdiendo, o ya han perdido, recursos (econémicos,
apoyo social, salud, autoestima) y su intencidn inicial
no es, necesariamente, abandonar el consumo, sino
restituir los recursos perdidos o proteger los amenaza-
dos. Lo que se encuentran es que el proceso de rehabi-
litacién que se les propone resulta ser una nueva in-
version de recursos (debe dedicar mucho tiempo a las
citas, debe tolerar grados variables de malestar para
abandonar el consumo, debe soportar sin drogas situa-
ciones de malestar que antes resolvia consumiendo).
De nuevo debe evaluar si la propuesta se adapta a sus
necesidades y las caracteristicas de su demanda. Lo
que denominamos motivacidn no es sino un balance
entre lo que tiene y lo que podria tener si invierte es-
fuerzo en conseguirlo. Por ello, seria interesante inci-
dir en la primera o primeras sesiones en este aspecto
de la informacidn, incluso intentando elaborar conjun-
tamente con los sujetos ese «coste» al que antes he-
mos aludido, para reconducir la situacién y que no
acabe derivando en abandono.

El primer periodo del tratamiento consiste en una eva-
luacién. Pero no son sélo los profesionales los que
evalian, también lo estd haciendo, paralelamente, el
paciente. Estd evaluando si su problema ha sido bien
comprendido, si el/los profesional/es son capaces de
captar su informacion de forma adecuada, si el proce-
dimiento seguido por los profesionales le resulta acep-
table, si las propuestas de accion que va recibiendo le
parecen razonables y, en dltimo término, si todo este
conjunto incrementa las posibilidades de tomar el con-
trol sobre la sustancia o de abandonarla definitivamen-
te. En no pocas ocasiones los profesionales tienden a
proteger su autoestima o a limitar sus responsabilida-
des arguyendo que «el paciente estd poco motivado»,
cuando lo que puede estar sucediendo es que la res-
puesta asistencial no ha conseguido suscitar la confian-
za del paciente para poder resolver sus problemas'.

Pero hay otra situacion que puede estar relacionada
con los abandonos tempranos. Muchas personas no re-
quieren un tratamiento completo para abandonar su
adiccidn o retornar a un consumo controlado. Debe-
mos recordar que una buena parte (en ocasiones la ma-
yor) de los consumidores de sustancias abandonan es-
pontdneamente el consumo'®!°y conviene recordar que
la recuperacidn natural es la via preferente de salida de
las adicciones entre los que abandonan o reducen el
consumo de alcohol y otras sustancias®?!, La perspec-
tiva que nos proporciona un encuadre clinico puede lle-
gar a hacernos creer que el proceso de abandono de una
adiccidn es inevitablemente largo e inestable. Sin em-
bargo, sabemos que un considerable niimero de perso-
nas interrumpen su uso sin ayuda profesional de ningtin
tipo; otros desarrollan patrones severos de consumo
con importantes consecuencias 0 muestran una remi-
sién espontdnea incluso de patrones de dependencia sin
tratamiento o después de una breve intervencién profe-
sional o un simple apoyo social no terapéutico y tam-
bién los hay que no cambian nunca a pesar de recibir
tratamientos intensivos?2. Nos consta, por la experien-
cia profesional, que una parte considerable de los suje-
tos que inician el tratamiento no requieren mds de 2 6
3 sesiones para recabar la suficiente informacién, acu-
mular la necesaria motivacién y poner en marcha de
forma auténoma los mecanismos necesarios para la re-
misién de la conducta adictiva.

Que la motivacién va modificdndose a lo largo del
tratamiento es un hecho contrastado?; los sujetos van
reelaborando continuamente el balance de lo que le
supone continuar, lo que hemos dado en llamar «cos-
te personal». Seis de los consultados refirieren haber
abandonado por encontrarse bien, lo que hemos tipi-
ficado como mejoria autodecidida. Podriamos aven-
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turar una explicacion: el «coste personal» y de tiem-
po que supone el atender las sesiones personalmente
en el CAD puede no compensar una vez que la mejo-
ria se estd produciendo y el usuario toma decisiones
maés rigurosas con sus acciones y planteamientos que
le liberen de la asistencia al centro, que, ain siendo
gratuito, le supone un esfuerzo. Pero también sucede
que, en muchas ocasiones, las pretensiones de los pro-
fesionales para determinar una alta terapéutica en me-
dio ambulatorio exceden, no ya de lo posible, sino in-
cluso de lo razonable. Por una parte, el concepto de
«adiccién como enfermedad crénica y recidivante»
anticipa inexorablemente el fracaso de cualquier in-
tervencién y anula la posibilidad de dar por cerrado
un proceso. Desde una perspectiva opuesta, los enfo-
ques psicosociales proponen metas ideales que re-
quieren el redisefio completo del dmbito familiar, co-
munitario, laboral, ocupacional, y también de
cambios tan profundos en la personalidad que se con-
vierten en metas inalcanzables. En palabras de un alto
responsable espafiol: por lo general los profesionales
pretenden que la persona no consuma, no sélo la dro-
ga que provoco su adiccidn, sino cualquier otra que
suponga en teorfa un «riesgo» de recidiva; es decir,
cualquier otra. Se pretende, ademds, que tal abstinen-
cia sea perenne, que exista constatacidn objetiva de
su existencia. Que la persona, ademds, salga del trata-
miento con trabajo estable, casa y novia. En definiti-
va, apenas existe la posibilidad de dar un alta terapéu-
tica en un CAD.

En los dltimos afios se ha virado en cierto grado ha-
cia el concepto de «normalizacién» como criterio de
alta, pudiendo definirse como la situacién en la que la
persona se encuentra en igualdad de condiciones con
sus iguales en edad, sexo, nivel de escolarizacion y es-
trato social. Esto permite ampliar el margen para la
estimacion del alta terapéutica. En caso contrario, los
pacientes deciden cuando deben dejar de acudir al tra-
tamiento, lo que hemos denominado mejoria autode-
cidida, y que representa un tercio de las personas que
contestaron a la encuesta.

Esta circunstancia no resulta baladi. Con gran proba-
bilidad, una buena parte de los tratamientos con éxito
son computados como fracasos, puesto que el punto de
finalizacion se sitia en el abandono del tratamiento por
parte del paciente. Y, sin embargo, tal abandono, en una
proporcién considerable de los casos, lo que supone es
el fin de la necesidad de contar con el apoyo profesio-
nal, en situacién de abstinencia o consumo no proble-
matico, lo que modificaria sensiblemente las habitual-
mente paupérrimas cifras de efectividad en el
tratamiento de las adicciones.

Resulté curiosa la indicacién dada por uno de los
consultados al referirse a estar sufriendo problemas
econdmicos para justificar su inasistencia al CAD.
Cuando se intent6 concretar con mds detalle, el pacien-
te se cerrd en banda y sélo indic6 esa causa. No nos
parece significativa desde el punto de vista de la gratui-
dad de la atencion en CAD, por lo que podemos supo-
ner que se encubria alguna otra causa que no queria
manifestar, como hicieron otros tres de los contactados
que se negaron directamente a facilitar ninguna indi-
cacién ni comunicacion al respecto.

Los siete pacientes que dejaron de asistir por incom-
patibilidad de horarios al estar trabajando, junto a los
cuatro que manifestaron quejas por demoras en la aten-
cidn, sugieren unos cambios en la estructura y horario
de los centros que pueden estar en la mente de todos,
como seria la ampliacién de horarios, cubriendo més
horas en la tarde, o incluso tarde-noche, para ser com-
patibles con los horarios laborales al uso, asi como un
incremento del ndimero de profesionales en la atencidn,
tanto para cubrir estos nuevos horarios como para in-
crementar y acortar los plazos. No debemos olvidar
que los centros se disefiaron en un momento histdrico
determinado, coincidiendo con la denominada «epide-
mia de heroina», y enfocados a un perfil homogéneo
que inclufa la situacién de paro o marginalidad. La
poblacién que atendemos en la actualidad presenta
un perfil completamente diferente y se encuentra, en un
porcentaje importante de los casos, perfectamente in-
mersa en el mercado laboral. Estas medidas implican
modificaciones de presupuestos y medios que no siem-
pre son faciles y mucho menos inmediatas.

El tratamiento dispensado en los CAD estd basado
en su drea fisica de influencia. Salvo derivaciones de
otros centros, los usuarios deben acudir al centro que
cubre su drea geografica, lo que supone una facilidad
en el acceso por cercania. Los usuarios que cambiaron
de domicilio y el que cambid de centro de tratamiento
probablemente siguieron la l6gica de adecuar la aten-
cion a la cercania a su residencia.

Tres sujetos manifestaron estar transgrediendo las
pautas, esto es, no seguian las indicaciones que les da-
ban los diferentes profesionales y, en ese sentido, to-
maron la decision de dejar de asistir, ya que les supo-
nia una especie de engafio para ellos mismos el acudir
a las citas y no utilizarlas provechosamente. Es acep-
tado que el cumplimiento de las indicaciones dadas
por los profesionales se relaciona con un mejor pro-
néstico y evolucién del tratamiento, asi como contri-
buye enormemente a la adherencia. Los pensamientos
y sentimientos en el manejo de las situaciones perso-
nales, maxime en momentos de craving, conllevan la
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transgresion y la recaida®*. En uno de los casos, la lla-
mada sirvié para que la paciente recuperara su expe-
diente e iniciara de nuevo su tratamiento. En ningtin
caso se les indic6 que debian abandonar el tratamien-
to si no seguian las indicaciones y, de hecho, los pro-
fesionales intentan retener el mayor tiempo posible a
estos pacientes, con la intencidn de que, en algtin mo-
mento, consideren sus planteamientos de forma maés
realista: el paciente que se marcha por no cumplir las
indicaciones es muy poco probable que las siga motu
proprio.

En cuanto al resto de los indicadores, algunos son
significativos y pueden indicar algiin cambio en los
procedimientos internos del CAD, aunque no siempre
es factible detectar ciertas situaciones. El ser tratado
por muchos profesionales, cuestion derivada del enfo-
que multidisciplinar, y la incompatibilidad con deter-
minados profesionales, decidida de forma unilateral
por el usuario, en caso de ser detectadas y comunica-
das, podrian ser enfocadas y reconducidas de forma di-
ferente.

A modo de conclusién, podriamos colegir que las
variables estudiadas, de corte sociodemografico, no
aportan ningin dato determinante en relacién con el
abandono del tratamiento, pero si sugieren interpreta-
ciones de enorme utilidad para la planificacién futura,
el disefio de los dispositivos, los mecanismos de eva-
luacién de resultados y los sistemas de informacion
permanentes sobre trastornos adictivos?®. Otros estu-
dios?$*” abogan por incluir variables de corte psicopa-
tolégico, predominantemente de personalidad®®, para
la prediccién y prevencion de los abandonos. Un estu-
dio en el que se correlacionaran abandonos y caracte-
risticas de personalidad arrojaria con toda seguridad
mads luces en la casuistica del abandono y en su predic-
cion anticipada.

Los centros especificos de tratamiento de drogode-
pendencias deben efectuar un viraje hacia la consolida-
cion de centros de informacion, evaluacion y tratamien-
to de conductas adictivas, que no necesariamente
incluyan sustancias: nuevas adicciones requieren que el
potencial acumulado en més de dos décadas de funcio-
namiento de estos centros se aplique, con las necesarias
modificaciones, a conductas y habitos capaces de pro-
vocar malestar a las personas que los desarrollan o a
quienes conviven en su proximidad. La participacion
de estos pacientes tanto de forma pasiva (considerando
sus necesidades) como activa (evaluando los programas
a través de la satisfaccion percibida, el incremento de la
calidad de vida experimentado al hilo del tratamiento)
aparece en estos momentos como el paso siguiente en el
proceso de disefio de cara al futuro inmediato. Quizd, en
ese futuro, el abandono pueda ser eliminado, en la me-
dida en que cada paciente pueda manifestar en todo mo-
mento su disposicién a continuar el tratamiento o a de-
jarlo, en base a sus argumentos razonados. Quizd
entonces no tengamos que llamarlos para conocer las
causas, sino que éstas consten como una variable mds a
considerar en su historial terapéutico.
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