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RESUMEN

La Comunidad Terapéutica es una de las diferentes modalidades que se utilizan para
abordar los problemas derivados de la dependencia de sustancias. Sin embargo, frente a
la investigacion que generan otros tipos de abordajes, las Comunidades Terapéuticas no
destacan por generar conocimiento relacionado con los modelos de intervenciones
desarrollados en ellas, por ejemplo a partir de procesos de evaluacion. Esta problematica
no es ajena al modelo de tratamiento de las Comunidades Terapéuticas. En palabras de
Goti (2004), Vicepresidenta Honoraria del International Council on Alcohol and
Addictions (ICAA), los profesionales de las Comunidades Terapéuticas presentan “un
sentimiento permanente de estar en falta, por no tomarse el tiempo para evaluar e
investigar, aunque de hecho la urgencia no les da el tiempo necesario y el trabajo

consume sus energias”.

Desde lo anterior, la presente evaluacion sera aplicada sobre un programa terapéutico de
drogodependencia, el cual ha sido ejecutado durante 5 afios y nunca se ha realizado una

evaluacion sobre su programa de tratamiento de rehabilitacion de alcohol y drogas.

Para realizar esta Investigacion la Comunidad Terapéutica cuenta con elementos
necesarios para su ejecucion: instrumentos, residentes, egresados, atendidos, recaidos,
etc. En cuanto a la poblacion objetiva del programa, todos se encuentran en egresados
con alta terapéutica de la comunidad, por lo que permitiran medir el nivel de logro de los

objetivos del programa de la Comunidad terapéutica Valdocco que sera evaluada.

La presente evaluacion tiene como objetivo el analisis de la eficacia, utilidad y valor de
un programa de tratamiento en drogodependencia, aplicado en un contexto social, el cual

permita dar un caracter cientifico a determinadas decisiones.

Para el desarrollo de esta evaluacion, se seleccioné a usuarios que realizaron su

tratamiento en la comunidad entre los afios 2012 y 2014. En él, la unidad de analisis es



las personas usuarias que realizaron tratamiento durante este periodo y el objetivo es
evaluar los diferentes logros alzados durante este periodo, los resultados seran

analizados, en relacion a los objetivos contenidos en el programa de la Comunidad

Terapéutica Valdocco.



I. INTRODUCCION

El uso/consumo/dependencia de sustancias psicoactivas, resulta una tematica
enmarafiada, porque para analizarla y/o comprenderla se deben tener en cuenta la
multiplicidad de formas que pueden asumir sus componentes que forman parte de la
misma, entre ellas: representaciones sociales en juego, précticas individuales y
colectivas, individuos, sustancias, contextos social, contextos econdmicos, contextos

politicos, contextos culturales e ideoldgicos, en los que dicho uso se lleva a cabo.

Desde lo anterior, que en esta tesis se presenta un estudio sobre la Evaluacién de la
Eficacia de la Comunidad Terapéutica Valdocco, perteneciente a la Fundacién Don

Bosco “Vida Compartida”.

La Comunidad Terapéutica es parte de varios dispositivos de rehabilitacion de sustancias
psicoactivas disponibles en nuestro pais actualmente para afrontar las problematicas
emanadas de la dependencia de sustancias. Pero éstas no destacan por investigaciones,
las cuales puedan generar otros tipos de abordajes dentro de esta problematica, es decir,

no son productoras cientificas.

La realizacion y conocimiento de los estudios que evaltan la eficacia y eficiencia de los
tratamientos en drogodependencias son un requisito tanto social como econémico, a la
vez necesarias para el desarrollo de nuevas politicas publicas; asi como también son
indispensables para los profesionales de las ciencias sociales que trabajan en esta area
(Hernandez & Secades, 2000).

La importancia de realizar esta investigacion radica en que el conocimiento que se
desprendera de esta evaluacion, puede posibilitar la generacion de nuevos elementos que
permitan optimizar el proceso desarrollado en la Comunidad Terapéutica, de forma que

sirva a los diferentes agentes implicados en ella, esto a su vez puede ser Util en:
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e El mejoramiento y transformacion de la practica profesional en este campo.
e La contribucion al enriquecimiento de la teoria de la intervencion dentro de la
comunidad desde la evaluacion de los objetivos que se quiere conseguir dentro

del programa de tratamiento.

La evaluacion de programas se conceptualiza como “el conjunto de actividades que
tienen por objetivo el andlisis de la eficacia, utilidad y valor de un tratamiento, actuacion
0 programa concreto aplicado en un contexto social y que permiten dar caracter

cientifico a determinadas decisiones publicas sobre politica social” (CONACE, 2005,:

pag 8).

La evaluacion de Comunidad Terapéutica considera la recoleccion y andlisis de
informacion en los diferentes momentos y procesos de un programa, que se caracteriza
por ser sistematico, ordenado, valido y confiable y cuyo objetivo es tomar decisiones que
aumenten la eficacia, disminuyan los costos y permitan planificar nuevas acciones
(lgartua J. & Humanes M., 2013).

También se enmarca la centralidad de la intervencion psicoldgica y la perspectiva de la
recuperacion, como un proceso a largo plazo en el que las recaidas deben de ser tratadas

activamente y no solo ser vistas como un indicador de fracaso (CONACE, 2005).

Desde lo anterior, se debe indicar que la realizacion y conocimiento de los estudios que
evallan la eficacia y eficiencia de los tratamientos en drogodependencias son un
requisito tanto social como economico, a la vez necesarias para el desarrollo de nuevas
politicas publicas; asi como también son indispensables para los profesionales de las
ciencias sociales y de la salud que trabajan en esta area. Se debe mirar esta situacion
desde dos perspectivas: La primera aborda lo relacionado con la politica publica macro,
en donde las evaluaciones de programas de tratamiento, son una importante herramienta,

la cual estd relacionada con la toma de decisiones, sobre el financiamiento e

11



implementacién en los &mbitos: social y sanitarios. La evaluacion de los programas de
tratamiento, permite la aclaracién, de supuestos que los sostienen, tales como ¢Qué
objetivos persigue? - ;Qué eficacia? - ;A qué costo?; Desde esto, se pueden justificar las
decisiones, para su financiamiento o mejorar su sustentacion, esto se relaciona con una
politica pablica responsable, la cual tiene que velar por la eficacia de los tratamientos o
intervenciones que se ponen al servicio de las personas que lo requieren (Hernandez &
Secades, 2000).

Por ultimo y desde una aspecto micro, lo que esta relacionado con la accion profesional
y al uso de mejores medios para el ejercicio profesional, es decir, que los equipos de
trabajo los cuales interactian con seres humanos, deben tener siempre presente su
responsabilidad ética en utilizar, siempre en medida de lo posible, intervenciones o
procesos que funcionen, los cuales puedan ser sometidas al examen cientifico
(Hernandez & Secades, 2000).
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Il.  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las representaciones sociales en relacion al tema del consumo/abuso/dependencia de
sustancias, es relevante en la medida en que a partir de éstas se conforma
simbolicamente la forma en como la sociedad visualiza este fendmeno, dando alcances
y extensiones desde los que se percibe el problema. A partir de estos procesos, se puede
visualizar, el como se ha situado el actual estado de alarma social frente al consumo de
drogas. Esto trae a los sujetos consumidores consecuencias, en la medida de su exclusion

0 integracion dentro de la sociedad (Carvajal, 2010).

Desde esta misma perspectiva, con estas construcciones simbdlicas, se visualizan
distintas connotaciones al consumo de cada droga particular. Estas distinciones surgen
entre sustancias que comparten su condicion de drogas ilicitas, pero que aun asi se
relacionan individualmente a distintos estratos sociales. Como indica Ghiardo, “la
imagen del usuario de marihuana habla de un sujeto “relajado”, “pensador”, a
diferencia de la cocaina, droga del hiperactivo, del “trabajolico”, o de la pasta base,
del sujeto perdido en la exclusion” (Ghiardo, citado en Carvajal, 2010, pag. 17). Lo
anterior, nos muestra las dindmicas y contextos del consumo de drogas son variables, los
cuales definen codigos y practicas, asi como también, las representaciones de quien las

consume, como del resto de la sociedad no consumidora (Carvajal, 2010).

Explicando a grandes rasgos la representaciones sociales en relacion al tema del
consumo/abuso/dependencia de sustancias y su construccion social, pasaremos a explicar

su fendmeno social en Chile.

2.1.- FENOMENO SOCIAL DE LA DROGODEPENDENCIA EN CHILE

Actualmente en Chile, vemos el fendmeno de la drogodependencia mas comdnmente
como una causa y no como lo que es: un sintoma. Vivimos en una sociedad fracturada, la

cual pide a gritos cohesion social. Como lo indica el sociologo Emilie Durkheim (1887),
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la trasformaciones sociales excesivamente rapidas causan dafios en los codigos
compartidos y afectan el enraizamiento del tejido social, produciendo debilitamiento en
la cohesion social. Actualmente en Chile se ven: desigualdad social, una cultura del
exitismo, el auge del individualismo y el consumismo (UNICEF, 2014) . Otra amenaza
son algunas politicas publicas Chilenas, por ejemplo aquella en que se erradicé a los méas
pobres y se los envid a vivir lo més lejos posible, en viviendas de pocos metros
cuadrados, las cuales se convirtieron en verdaderos guetos, volviéndose en los mayores
indices de precariedad social, afectando el tejido social y transformandose en un
escenario para el narcotrafico, el consumo de drogas y el aumento de la violencia
(PAZCIUDADANA, 2004).

En este contexto de vulnerabilidad social, de inequidad, de falta de oportunidades, se
produce el desencanto, la incertidumbre, la fragmentacion social, los escasos espacios de
socializacion, el malestar generalizado; esto nos muestra un padecimiento actual, como
manifestacion de desigualdad (Rodriguez, 2007; CEPAL, 2015).

En este marco, el cual se traduce en la sensacion de no pertenencia, la falta de sentido y
la pérdida de nocidn de totalidad, la drogadiccion aparece como una opcién de negacion
del mundo real, de gozo efimero, de adquisicion de objetos como modo de insercion en
el mercado, como una forma de pertenecer a una sociedad donde la identidad se
construye a partir de los objetos, esencialmente del consumo de ellos, en donde el ser
ciudadanos se restringe solo a ello (Rubio, 2007; Kaztman, 2001).

Por ultimo, se puede indicar que la drogadiccion, como problemaética social, se desarrolla
en una tension constante entre derechos sociales y en donde la restriccion de unos,
conlleva a la de los segundos, dando lugar a los derechos subjetivos, que en este contexto
actian, como complejizadores de la situacion social (Rubio, 2007; Kaztman, 2001;
Romani, 2000).
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2.2.- DROGA EN CHILE Y CONSTRUCCION SOCIAL DEL CONSUMO DE
PASTA BASE!

Con la llegada de la democracia a Chile en 1990, se inici6 en nuestro pais una
construccion comunicacional de la droga como un problema, el cual preocupa a la
opinion publica nacional, lo que se fundamenta en estudios epidemiol6gicos que
muestran un crecimiento significativo del consumo dentro de la poblacion Chilena
(Sandoval, 1997).

Debemos sefialar, que en Chile anterior al afilo 1990 se ha consumido masivamente
marihuana, en los distintos grupos de sujetos sin constituirse en un objeto de produccién
discursiva en la comunicacion social. Sin embargo, desde la irrupcion en el espacio

publico de la pasta base esto cambi6 (Carvajal, 2010).

La llegada de la pasta base a Chile esta asociada a multiples factores de orden
econdmico, cultural y psicosocial. Si lo miramos desde un punto de vista econémico,
cuando se produce el conjunto de politica publica, ley 18.403 de 1985, que restringe y
penaliza el consumo de marihuana, se produjo en el pais un aumento del precio de la
cannabis, lo cual facilit6 la entrada de la pasta base en sectores masivos de la poblacion.
La marihuana escasea y la pasta base abunda y tiende a ser mas barata. Esto da la entrada
a nuestro pais, de una droga que produce un dafio mas rapido, con una adicciéon mayor,
instalandose en los sectores mas populares, lo cual perturba las dindmicas grupales de las
personas histéricamente excluidas de las vias de integracion social (Carvajal, 2010;
Sandoval, 1997). Esto se puede connotar, desde un funcionamiento macro econémico
neo - liberal (oferta — demanda), en donde a mayor demanda maés barato el producto, y

en este caso mas intervenido (con maés aditivos nocivos) que hacen més dafio a la salud,

' La pasta base de cocaina (llamada también paco, bicha, bazuco o carro) es una droga de bajo costo similar al crack elaborada con
residuos de cocaina y procesada con écido sulfirico y queroseno. En ocasiones suele mezclarse con cloroformo, éter o carbonato de
potasio, entre otras cosas.
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constituyéndose en este sentido mas adictivo, causando méas dafio a nivel individual,

familiar y social.

Desde un analisis cultural y desde lo anterior que la pasta base representa un discurso
individualista, estimulante ante los procesos de modernizacion de la sociedad Chilena, se
pierden los grandes sentidos colectivos en pos de los proyectos personales. Este proceso
cultural, sumado al crecimiento de la industria farmacéutica en la década de 1980, han
generado la condiciones psicosociales para que tanto, los integrados al sistema como los
excluidos, busquen una integracion compensada y consuman masivamente cocaina y sus
derivados (Sandoval, 1997).

Lo discursivo sobre la droga en Chile, se liga sobre consumidores de pasta base, los
cuales apuntan a “sujetos portadores de un sindrome epocal, que queda corporeizado en
el discurso oficial en la figura de una persona que esta al margen del desarrollo y la

modernizacion” (Sandoval, 1997: pag. 10). Este nuevo individuo:

“El angustiado, aparece como el paradigma de la peligrosidad cristalizada en la
representacion social de la droga. Aparece sin discurso y entrecruzado con lo
inmoral y lo antisocial de nuestra cultura, apareciendo en la subjetividad social
como victima de una enfermedad y como protagonista de un flagelo”. (Sandoval,

1997, pég. 11)

Desde lo anterior, el consumo de paste base responde a una compleja red procesos
comunicacionales, politicos y psicosociales, los cuales comparten la imagen comdn de
las personas como sujetos en déficit y portadores de la peligrosidad que ha producido la
modernizacion. Representan a sujetos sin voz, estereotipados por el discurso excluyente
de la opinion publica; son definidos como beneficiarios de la politica asistencial del
modelo politico. La persona consumidora, deja de ser una victima, pasa a ser

constituyente de culpabilidad y de ser beneficiario se transforma en incapaz y queda
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anclado en un discurso que lo excluye, de ser participe en el enfrentamiento del
problema (Sandoval, 1997).

Desde lo anterior, el cual nos muestra a grandes rasgos una mirada de la droga en nuestro
pais y la construccion social del consumo de pasta base en Chile, pasaremos a visualizar
cifras que contextualizan a grandes rasgos el consumo de drogas en la sociedad Chilena.

Sustancia principal de Consumo por Personas en Rehabilitacién de Drogas Segun
Senda?

Se detalla a continuacion distribucidon de personas sexo masculino segin sustancia de

consumo principal al ingreso a tratamiento (SENDA, 2014, pag. 10).

Sustancia Principal Cantidad %

Pata Base 3.500 43,7
Cocaina 1.269 15,9
Crack 3 0,0
Alcohol 2.718 339
Marihuana 439 55
Sedantes 39 0,5
Hipnéticos 2 3
Anfetaminas 2 0,0
Extasis

Metanfetaminas y Otros 1 0,0
Otros estimulantes 1 0,0
Otros Alucinégenos 1 0,0
Heroina

Otros Opioides 23 0,3

Analgésicos
Inhalables 11 0,1

Eateroides Anabélicos

2 SENDA: El Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) es la entidad del
Gobierno de Chile responsable de elaborar las politicas de prevencion del consumo de drogas y alcohol, asi como de tratamiento,
rehabilitacion y reinsercion social de las personas afectadas por estas

17



8.016 100

La tabla anterior nos muestra que mayoritariamente, la sustancias principal de consumo
al ingreso a tratamiento, es la pasta base de Cocaina, siendo esta sustancia la que causa

mas deterioro a nivel fisico, mental, familiar y social.

Desde lo anterior, el cual nos muestra que la sustancia principal de ingreso a tratamiento
de consumo de drogas en Chile es la pasta base, siendo que su consumo afecta solo a
algunos paises de Ameérica Sur, lo cual se muestra en los siguientes porcentajes de

consumo (Pascale, Hynes, Cumsille & Bares, 2014, pég. 7)

0,3

0,02

0,08

0,08

0,1

La tabla anterior, nos muestra que la prevalencia de consumo de pasta base en América
del Sur oscila entre el 0,08% y el 0,70%, presentando consumo de esta sustancia en la
poblacién general de estos paises, menos del 1%, siendo Chile quien presenta el mayor

consumo de esta droga (Pascale, Hynes, Cumsille & Bares, 2014).

Dando a conocer lo anterior, se pasa a describir como se aborda el consumo y
dependencia de sustancias ilicitas y licitas, describiendo la institucion de gobierno que
aborda dicha tematica, siendo esta el Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), la cual, es la entidad
del Gobierno de Chile responsable de elaborar las politicas de prevencién del consumo

de drogas y alcohol, asi como de tratamiento, rehabilitacion e integracion social de las
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personas afectadas por el consumo de estas sustancias.

2.3.- SERVICIO NACIONAL PARA LA PREVENCION DEL CONSUMO DE
DROGAS Y ALCOHOL (SENDA)

Su origen se remonta a 1982 con la creacion por parte del gobierno de la época de
una Comision Nacional de Alcohol. Esta tuvo escasa eficacia, dado que durante la
década de 1980 se produjo el aumento y la masificacion del consumo
de alcohol en Chile. Se inicid la introduccion del alcohol por base del licor en las
poblaciones marginales, al igual que el licor sintético entre las clases con méas recursos
(SENDA, 2015)

En 1990, con el arribo al mando del presidente Patricio Aylwin, se crea el “Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes” (CONACE), con la funcion de colaborar
en el combate de drogas ilicitas en Chile. Su maximo logro fue la introduccion de la
legislacién en 1993, con la publicacion de laley 19.366 sobre drogas, suplida
posteriormente bajo la ley 20.000 del 16 de febrero del afio 2005 (Barrenechea, 2014).

En cumplimiento a la ley N° 20.502, promulgada por el presidente Sebastian Pifiera el 21
de Febrero de 2011, se refunda el CONACE en el Servicio Nacional de Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Alcohol (SENDA) (SENDA, 2015), residido en
el Ministerio del Interior y Seguridad Publica. Esta entidad tiene como cometido la
gjecucion  las  politicas en  materia de  prevencion  del  consumo
de estupefacientes, sustancias psicotrépicas e ingesta abusiva de alcohol; ejecutar
politicas de tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de las personas consumidoras
de dichas sustancias psicotropicas; y elaboracion de una Estrategia Nacional del Alcohol
(Barrenechea, 2014).
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2.3.1.- Lineas de trabajo Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA)

Las principales lineas de trabajo de SENDA son las siguientes (SENDA, 2015):

e Colaborar con el Ministro del Interior y Seguridad Publica, y con el Subsecretario
de Prevencion del Delito, en el &mbito de sus atribuciones, en la elaboracion de
politicas en materia de prevencion del consumo de estupefacientes, sustancias
psicotropicas e ingestion abusiva de alcohol, y de tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social de las personas afectadas por dichos estupefacientes y
sustancias psicotropicas, cuando estas conductas constituyan un factor de riesgo
para la comision de delitos.

e Impulsar y apoyar, técnica y financieramente, programas, proyectos y actividades
de Ministerios o Servicios Publicos destinados a la prevencién del consumo de
alcohol y drogas, asi como al tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de
las personas afectadas por la el alcoholismo y drogas, y ejecutarlos, en su caso.

e Elaborar una Estrategia Nacional de prevencion del Consumo de Alcohol,
coordinar su implementacion, y dar apoyo técnico a las acciones que las
entidades de la Administracién del Estado emprendan en el marco de su
ejecucion.

e Administrar el fondo establecido por el articulo 46 de la ley N° 20.000.

e Vincularse con organismos nacionales e internacionales que se ocupen de temas
relativos a la prevencion, tratamiento y rehabilitacion del consumo de alcohol

drogas, referido por.

A continuacion, se presenta la estructura organica-funcional del SENDA (Organigrama
N°1) (SENDA, 2015):
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2.3.2.- Bases Técnicas SENDA

La Estrategias Nacionales de Drogas y Alcohol son instrumentos del Gobierno de Chile
que definen los criterios de la politica pablica con la que el Estado aborda la prevencion,
el tratamiento y la rehabilitacion del consumo de drogas y alcohol. La estrategia busca la
reduccion no sélo de los niveles de uso de drogas ilicitas y del consumo de riesgo de
alcohol, sino también de las consecuencias sociales y sanitarias asociadas a estos dos
fendomenos (SENDA, 2014).

Para lograr estos objetivos, contempla una serie de iniciativas, programas y acciones que
abarcan desde la prevencion universal e inespecifica de conductas de riesgo
hasta intervenciones complejas de tratamiento, rehabilitacion e integracién de los

consumidores problematicos de estas sustancias (SENDA, 2014).

El Gobierno de Chile financia alternativas de tratamiento a personas (hombres y
mujeres) mayores de 20 afios afiliadas al Fondo Nacional de Salud (FONASA)y que
presenten consumo problematico de drogas y alcohol (SENDA, 2014).

Dependiendo de la evaluacion que realice un equipo profesional, las personas pueden
acceder a los siguientes Programas de tratamiento otorgado en centros en convenio con
SENDA (SENDA, 2014):

¢ Residencial: Tratamiento que incluye prestaciones médicas y psicosociales en un
régimen de cuidado 24 horas a personas que presentan dependencia con
compromiso bio-psicosocial severo.

e Ambulatorio intensivo: Tratamiento que incluye prestaciones médicas y

psicosociales, en modalidad ambulatoria diurna o vespertina, a personas que
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presentan consumo perjudicial y/o dependencia con compromiso bio-psicosocial
moderado 0 severo.

e Ambulatorio basico: Tratamiento que incluye prestaciones médicas Yy
psicosociales, en modalidad ambulatoria diurna o vespertina, a personas que
presentan abuso y/o consumo perjudicial con compromiso bio-psicosocial leve a

moderados.

2.3.3.- Propuesta Residencial

SENDA implement6 un tipo de tratamiento residencial, en donde las intervenciones
estan dirigidas a personas con dependencia a sustancias psicoactivas y compromiso bio-
psicosocial severo. En general estas personas han tenido multiples tratamientos previos,
existe consumo en miembros de la familia, o bien no existe red familiar de contencion,
entre otras variables (SENDA, 2014).

Los objetivos contenidos en los planes que emanan desde esta entidad y que se ejecutan
tanto en sectores publicos como en Organismos privados se encuentran: El apoyar y
fortalecer los procesos de cambio y nuevos estilos de vida, como asi también apoyar los
factores protectores y la prevencion de recaidas; a la vez se debe intencionar la
problematizacion de factores que facilitan y mantienen el consumo, de la misma manera
se apoya la adquisicion y desarrollo de habilidades sociales, y se hace referencia al
egreso y al sequimiento de este (SENDA, (2014).

Dentro de sus especificaciones en SENDA — MINSAL (2014) se establece:

2.3.4.- Tipos de consumo

Consumo no problematico

e Experimental: inicio exploratorio del consumo. Se desconocen los efectos de la

sustancia, la que se utiliza generalmente en el marco de un grupo que invita o,
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simplemente, te expone al consumo. Se produce, por lo general, durante algunos
fines de semana.

e Ocasional: la persona ya ha experimentado los efectos y puede repetir las
sensaciones placenteras que le provoca la sustancia. También puede no hacerlo y
estar en la situacion grupal. Aprovecha la ocasion, no la busca directamente.

e Habitual: busca la situacion para el consumo, lo puede hacer en grupo o en
forma aislada. Ya conoce los lugares y formas de acceder a la compra; se inicia el
habito.

Consumo problematico

Consumo perjudicial (CIE-10): forma de consumo que afecta la salud fisica o mental.
Es un Patron de consumo de una sustancia que provoca dafios a la salud fisica o
psicoldgica. (Los dafos: hepatico, depresion) deben ser causados por la sustancia misma
(dafio hepatico por el alcohol), por las formas de uso (infecciones por uso de drogas
inyectables o por las consecuencias sobre el equilibrio psicolégico (depresion post

privacion de estimulantes o del alcohol).

Las formas perjudiciales de consumo son, a menudo, criticadas por terceras personas y
suelen dar lugar a consecuencias sociales adversas de variados tipos. En todo caso, el
solo hecho que una forma de consumo sea criticada por el entorno en general, no es por

si misma indicativa de consumo perjudicial (SENDA, 2014).

e Dependencia (CIE-10): conjunto de manifestaciones fisioldgicas, del
comportamiento y cognoscitivas en las cuales el consumo de una sustancia
adquiere la maxima prioridad para la persona, mayor incluso que cualquier otro
tipo de conducta de las que en el pasado fueron mas valoradas por ella. La
manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo de ingerir
sustancias psicotropicas, alcohol o tabaco. La recaida provoca que el sindrome de

dependencia se instaure mas rapidamente que en un individuo no dependiente.
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El diagndstico se debe realizar solo si durante los doce meses previos o de un modo
continuo han estado presente tres 0 méas rasgos que se detallan a continuacion (SENDA,
2014):

e Deseo intenso o compulsion a consumir la sustancia.

e Disminucion de la capacidad para controlar el consumo, unas veces para
controlar el comienzo del consumo y otras para detenerlo o disminuir la cantidad
consumida.

e Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando la sustancia se
reduzca o cese, se confirman por el conjunto de sintomas caracteristicos de la
sustancia o por el consumo de la misma sustancia que lo provoca con la intencion
de aliviar los sintomas.

e Tolerancia: se requiere de un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para
lograr el mismo efecto que originalmente se producian con dosis mas bajas.

e Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del consumo
de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o administrarse la

sustancia o para recuperarse de sus efectos.

2.3.5.- Compromiso bio-psicosocial

De acuerdo a la informacion entregada en las Bases Técnicas SENDA (2014), es
importante considerar las consecuencias negativas que tiene el consumo de drogas, esto
se da en diferentes niveles, areas y entorno de las personas que consumen. SENDA
entrega una tabla de 14 variables, en las que se puede apreciar el nivel de consumo vy el
dafo bio-psicosocial asociado al consumo de drogas. Para medir sin que sea realmente
una medicion cuantitativa SENDA propone evaluar el compromiso si existe una
proporcién de sobre un 50% de variables presentes en la misma categoria, 0 sea, 7 0 mas
variables. Si esto es asi, se podria determinar el nivel de correspondencia del

compromiso de esa persona.
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Norma y Ordentaciones Técnicas de los Planes de Tratamiento y Rehabilitacion para Personas Adultas con Problemas
Derivados del Consumo de Drogas. Canvenlo de Colaboracién Técnica y Financiera SENDA — MINSAL. 2013

VARIABLES y GRADO DE COMPROMISO BIOPSICOSOCIAL POBLACION GENERAL
DIMENSIONES
A OBSERVAR Leve Moderado Severo
1. Patrén de consumo |- Una sola sustancia - 2 6 mas sustancias - 26 més sustancias
Tipo sustancia, via - En forma esporadica - consumo semanal o fin - consumo en la semana

administracion y
frecuencia de

- via oral, 0 respiratoria

de semana
- via oral y/o respiratoria

y fines de semana, con
crisis de ingesta.

CONSUMo - Aumento de dosis
- seagrega via
inyectable
2. Diagnéstico de Consume perjudicial Consumo perjudicial ¥ Mas de 3 criterios para
trastorno por consumao hasta 3 criterios para dependencia
de sustancias (C.l.E. dependencia
10).
3. Sindrome de ausente Con molestias fisicas y Requiere de ayuda para
abstinencia psicologicas que puede tolerar las molestias y
controlar signos de abstinencia.
4. Patologia Descartada Trastomo psiquidtrico leve | Con trastorno psiquiatrico
psiquidtrica a mederado severo

5. Percepcion de
problemas de salud
fisicos asociados

Leves o ausentes

Presentes, pero no
limitantes

Presentes y limitantes

6.Contexto del motivo

Voluntaric

Condicionado por familia o

Obligado por dmbito judicial

de consulta ambito judicial u otro.
7. Motivacidn al convincente en su Ambivalente y Muy contradictoria, débil o
cambio propdésito de iniciar un contradictoria (etapa de ausente (etapa
proceso de cambio contemplacion) precontemplativa)
8.Tratamientos Ninguno 1 a 3 incompletos Mas de tres, Abandonos
anteriores antes de tres meses
8. Intentos de Si, con logres parciales Ha intentado pero sin Sin intento, sin ningun
abstinencia sin éxito. con recaidas periodo de abstinencia
tratamiento frecuentes
10 Percepcion de Percepcién de obtencién | Percepcion de bajo control | Auto percepcién de muy
autoeficacia de logros en resolucion de | del medio y de la conducta | bajo control del medio o
prcblemas. de consumo absoluta ineficacia en el
control del consumo
11, Situacion Mantiene su trabajo o Ha discontinuado actividad | Despidos laborales,
Ocupacional estudios ocupacional, asiste en interrupcién de estudios,
forma intermitente abandono de actividades
ocupacionales
12. Consumo y/o Descartados ambos Presente el consumo, sin | Presente ambos, en uno o
tréfico en otros trafico més de sus miembres
familiares
13. Problemas Sin antecedentas penales | Detenciones, Con antecedentes penales
judiciales asociados formalizaciones, pero sin | {(sentencias, sanciones)

condena o medida.

14. Apoyo familiar

Presencia de red familiar

Precaria red de apoyo,

Ausente, con gran conflicto

de apoyo dispuesta con reparos relacional.
15. Red de apoyo Presencia de red de Precaria red apoyo, Ausente, con gran conflicto
social amistades de apoyo dispuesta con reparos relacional.
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2.3.6.- Mecanismos de Egreso

Cada Comunidad Terapéutica contempla situaciones que ameritan el egreso temporal o
definitivo de la persona antes de la finalizacién del programa o al término exitoso de su
proceso de rehabilitacion (Alta Terapéutica), las que deben ser conocidas por los
residentes al momento de su ingreso. Sin embargo, cada situacion sera evaluada por el
equipo, y la decision final deberd contar con el acuerdo del responsable director del
programa (SENDA, 2014).

Los mecanismos de egreso utilizados en las bases técnicas SENDA (2104) son:

e Alta Terapéutica: Consiste en el término del proceso terapéutico, de acuerdo a los
objetivos planteados por el Equipo terapéutico, el usuario y el apoderado.

e Alta Administrativa: Decision del equipo de tratamiento de egresar al usuario del
programa por no cumplimiento del contrato terapéutico, el cual esta relacionado con
el incumplimiento de normas de convivencia como robo, agresion grave, faltas a las
normas internas, etc. También procede en caso de traslado de domicilio o
fallecimiento.

e Derivacion:

o A otro centro de tratamiento de adicciones: es necesario derivar a la
persona a un centro que acoja la complejidad de su problematica.

o A otra instancia de salud: para resolver un problema de salud de mayor
prioridad por ejemplo Derivacion corta estadia.

o A otro centro de tratamiento en convenio por cambio de zona.

e Abandono: Abandono por motivacion propia y/o pérdida de contacto del usuario.
De acuerdo al protocolo de la Comunidad, se debe realizar a lo menos dos acciones

de rescate. El rescate constituye una accion del equipo terapéutico que busca conocer
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y evaluar las razones de la interrupcion de la asistencia a la comunidad y estimular a

que el usuario retorne a su tratamiento, dentro de lo posible.

En referencia a las tasas de abandono y/o retencion en los programas de
drogodependencia, se han encontrado tasas de abandono muy superiores en comparacion
con otros tipos de problemas. En un estudio realizada por Secades & Fernandez, 2000,
pag. 354) “se encontrd una tasa de abandono del 64% a los 12 meses en los Programa en

reduccion de dafio y del 88% a los 3 meses en los Programas Libres de Drogas™.

El autor de este estudio, tiene el siguiente cuestionamiento relacionado con la adherencia
al tratamiento /Qué importancia o qué repercusion tiene este fendbmeno en el &mbito de
las drogodependencias? Indicando en relacion a esto (Secades & Fernandez, 2000, pag.
358):

“Asi como en determinados trastornos psicopatoldgicos, el abandono no
significa necesariamente una falta de mejoria o un empeoramiento del estado del
paciente, el panorama es distinto en el alcoholismo o la adiccion a la heroina.
En estos ambitos, la mayoria de los abandonos suponen un mal prondstico, sobre
todo si éstos se producen en los primeros momentos del tratamiento. Es decir, la

mayoria de los pacientes que abandonan recaen”.

Desde lo anterior, se puede indicar que numerosos estudios han obtenido resultados que
relacionan el abandono prematuro del tratamiento en drogodependencias con una mayor
probabilidad de recaida, y el mantenimiento en el mismo con un mejor prondstico o con
mejores resultados. Por tanto, la eficacia de un tratamiento de drogadiccion esta

altamente correlacionada con la retencion (Secades & Fernandez, 2000).
Uno de los primeros autores que llamo la atencion sobre esta relacion fue Vaillant
(1966), quien sugirio la existencia de una relacion inversa entre la duracion de la estancia

de los pacientes en el Hospital Lexington de Nueva York y la recaida posterior. Estudios
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sucesivos han confirmado esta hipotesis y han sugerido que un indicador de buen
pronostico es la permanencia en el programa por encima de los tres meses (Sirotnik &
Roffe, 1978; Simpson, 1984).

Por ejemplo, datos extraidos del DARP (Simpson, 1984) confirmaron que el resultado
era mas favorable a medida que se incrementaba la duracién del tratamiento durante el
primer afo y que los pacientes que se mantenian en tratamiento menos de 3 meses no
presentaron mejores resultados que los que llevaron a cabo simplemente una
desintoxicacion ambulatoria o los que recibieron una atencién inespecifica en un grupo

de admision al programa.

Ademas, la importancia de la retencion en el resultado del tratamiento ha sido
confirmada en varios tipos de sustancias. Por ejemplo, Wells, Peterson y Gaine (1994)
comprobaron que la retencion predecia la reduccion del consumo en diferentes tipos de

programas de tratamiento (externos y residenciales) de adiccion a la cocaina.

Por otro lado, el tipo de salida del programa también se relaciona con el efecto que ejerce
éste sobre la conducta de los sujetos a largo plazo. Las revisiones de Tucker, Vuchinich
y Harris (1985) y de Stark (1992) concluyen de una forma muy clara que los sujetos que
terminan los tratamientos de abuso de alcohol y otras drogas tienen muchos mejores

resultados que aquellos que abandonaban.

De lo anterior se desprende la importancia de la adherencia en un tratamiento de
drogodependencia, siendo un predictor claro, tanto el tiempo de permanencia del usuario
en tratamiento como el tipo de finalizacion del mismo, los cuales influyen en la eficacia

en el tratamiento (Secades & Fernandez, 2000).

Para el SENDA, esto constituye su forma de trabajo, dando financiamientos a centros
publicos como privados para que trabajen las tematicas de rehabilitacion de consumo de
sustancias ilicitas como licitas dentro de la sociedad Chilena. De esta forma es que la

Fundacién Don Bosco “Vida Compartida™, a través de su centro Comunidad Terapéutica
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Valdocco, presenta servicio a senda para la rehabilitacion de alcohol y drogas, programa

que se describird a continuacion.

2.4.- COMUNIDAD TERAPEUTICA VALDOCCO

El programa Comunidad Terapéutica Valdocco, nace el afio 2000, bajo el alero del
convenio con el Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA) y servicio de salud FONASA-MISAL. Desde sus aspectos
técnicos, la comunidad siempre estd en busqueda de especializar y actualizar la
propuesta para personas en contexto de exclusion social, a partir del desarrollo integral
centrado en la persona, propiciando el mejoramiento de las actividades terapéuticas, los
procesos, metodologias, sistematizacidn y evaluacion permanentes, tendiente a contribuir

a la consolidacion y desarrollo de la propuesta con criterios de calidad y eficiencia.

Actualmente la Comunidad Terapéutica Valdocco, cuenta con la autorizacién sanitaria
para funcionar con 10 cupos, asi mismo desde el afio 2009, estos cupos estan a
disposicion de la red de salud sur oriente, trabajando con las comunas de la Region
Metropolitana que son parte de esta red (La Florida — San Ramon — La Granja — Puente
Alto — San José de Maipo).

Su intervencion se basa en un sistema organizado de valores, normas, proceso (fases,
etapas y actividades), relaciones sociales y roles, en el que se exploran y analizan las
principales dificultades de vida de los seres humanos. Funciona a través de una
estructura grupal de contencion o presion, orientada a facilitar en las personas la
expresion de afectividad y la intimidad, el autoconocimiento, la elaboracion de conflictos
y el cambio de caracteristicas personales (FLACT, 2009).
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2.4.1.- Perfil de atencion Comunidad Terapéutica Valdocco

La comunidad terapéutica atiende a hombres adultos entre 20 y 60 afios, provenientes de
la red sur oriente de salud (La Florida — La Granja — San Ramon — Puente Alto — San

José de Maipo)

Entre las principales problematicas que afectan a los adultos, que ingresan a esta

comunidad se encuentran, caracteristicas extraidas del DMS IV y CIE - 10:

e Patron de consumo mayoritariamente en un nivel de dependencia.

e Polidepedencia a sustancias.

e Deseo incontenible de consumir la droga y obtenerla por cualquier medio
(incluyendo conductas delictivas).

e Tendencia a aumentar la dosis por la tolerancia que presenta el organismo hacia
la misma (necesidad de dosis mas altas para obtener la misma sensacién).

e Laaparicion de un Sindrome de Abstinencia en caso de interrupcion subita en el

consumao.

En este mismo sentido presentan profundas experiencias de baja autoestima, abuso
sexual (abusado — abusador), maltrato fisico — emocional — psicoldgico, abandono,
discriminacion marginacion, carencias afectivas tempranas y/o tardias, junto con un

grave deterioro bio — pisco-social — educacional (CONACE, 2005).

En lo social se caracterizan por situaciones de pobreza, en algunos casos extrema, falta
de oportunidades y marginacion social. El lugar en el cual reside la mayoria de los
usuarios se clasifica como de alta vulnerabilidad o en riesgo psicosocial. Su forma de
relacionarse en su entorno, se caracteriza por actitudes antisociales como vocabulario
soez (pobreza en el lenguaje), prepotencia, agresividad, carencia o trasgresion de valores

por otro lado, la mayoria de los usuarios en un 95% presentan rasgos de impulsividad, en
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un 70% conductas delictuales; con un lenguaje y contacto afectivo precario (SENDA,
2014).

En lo legal los residentes en su gran mayoria tienen antecedentes delictivos (70%), el
50% de los cuales presentan causas pendientes en distintos Tribunales y Juzgados. En un
95% los residentes provienen de grupos de pares con patrones de consumo abusivo y
conductas delictuales. Por consiguiente se registra una alta incidencia de conflictos con
la justicia y largos periodos de vagancia y cesantia; en 10% de los casos presentan

situacion de calle al no tener una familia que los acoja.

2.4.2.-Tipo de Familia de usuarios Comunidad Terapéutica Valdocco

Las familias tratadas en la comunidad presentan en un 98% son diagnosticadas, este
andlisis fue desarrollado dentro de la comunidad por sus profesionales (psiquiatra,
psicologo, técnico en rehabilitacion), en un periodo (2013- 2014) como disfuncionales

y se pueden caracterizar de la siguiente manera:

Familia en la que los conflictos, conductas violentas, y muchas veces el abuso por parte
de los miembros individuales se produce continuamente y regularmente, lo que lleva a
otros miembros a adaptar a tales acciones. A veces los nifios crecen en tales familias con
el entendimiento de que tal disposicion es normal. Las familias son principalmente el
resultado de adultos co-dependientes, y se ven afectados por las adicciones, como la
dependencia a sustancias (alcohol, drogas, etc.) (FATELA, 2011).

Por otro lado, en estas familias en un 98% existe algun tipo de abuso, sea sexual,
psicoldgico o fisico. Aunque muchos piensan que el abuso solo es de forma sexual, la
mayor parte de los casos de abuso, son de forma psicoldgica, por ejemplo de amenazas,
manipulacion, menoscabar la autoestima, etc. En los casos de abuso sexual, sea dentro de
la misma pareja o en casos de incesto, aun cuando el resto de la familia no tenga este
conocimiento, sera de todas maneras afectada al ver las consecuencias que el abuso lleva
en las personas, sea del abusador o del (o los) abusado(s) (FATELA, 2011).
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Caracteristicas Familias Disfuncionales en adicciones

Machismo: EI machismo, es conocido también como androcentrismo (el varén como
centro), supone una actitud de menoscabo, desprecio y discriminacién hacia la mujer.
Ideoldgicamente sostiene que el varon es superior y la mujer debe estar unilateralmente
sometida al mundo masculino. No hay base sostenible para dicha idea; por lo tanto, se
trata de una construccion cultural (FATELA, 2011).

El hombre machista solo se enfoca en hacer a su hijo un hombre a través de conocer la
vida sexual, como conquistar y controlar a las mujeres, y ensefiarle a trabajar duro. El
hombre machista tiene muy poco contacto con sus emociones, y se siente incomodo
cuando otras personas compartes sus emociones también. Su respuesta a las emociones
es muchas veces que se pone mas duro, justo por el ideal del machismo, pero mas por su
propia experiencia de haber sido criado como un machista que no debe llorar ni mostrar
su debilidad (FATELA, 2011).

Se debe mencionar desde lo anterior, que dentro de las familias atendencias en la
Comunidad Terapéutica Valdocco, existe una cultura machista, es decir, el hombre es
machista, pero desde lo cultural la mujer mantiene y reafirma esta conducta, dejando que

esto siga pasando, no sabiendo cortar o dar un punto final a tal situacion.

“En las familias disfuncionales el hombre machista llega a tomar un rol bastante
dafiino para la familia. Es incapaz de mostrar el respeto necesario hacia su pareja,
tiene un concepto de fidelidad de la mujer hacia él, pero no de él hacia ella, y no
asume la responsabilidad junto con la madre de criar a sus nifios. En el ambiente
machista también la mujer se hace parte de un hogar desequilibrado, por ejemplo

al aceptar la conducta machista, y de aceptar el sometimiento, y no llegar a
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enfrentar la violencia fisica y psicologica que sucede hacia ella misma y a sus
hijos” (FATELA, 2011, pag. 24).

Violencia: Las formas en que se presenta la violencia familiar, son en: violencia hacia
los mayores, entre conyuges, hacia los nifios, las mujeres, los hombres, los
discapacitados, etc. (Diaz, 2015; Nufiez, 2015).

La violencia puede ser fisica, emocional y/o econémica y ocurre en todas las clases
sociales, culturas y edades. Pero en la mayoria de las veces se trata de un individuo hacia

una o varios individuos (Diaz, 2015; Ndfez, 2015).

Los que maltratan ocupan un lugar de mayor poder hacia quienes son y se piensan a si
mismos como de menor poder. Dentro de la familia son entonces los méas vulnerables
que principalmente sufren el maltrato. Las estadisticas muestran que las mujeres son las

mas maltratadas, y que después de ellas los nifios (Nufiez, 2015).

Existen diferentes formas de violencia, el abuso fisico es el mas conocido, pero se debe
tomar en cuenta que muchas veces la violencia o el maltrato emocional es el mas
utilizado. Este tipo de maltrato se puede ver en el rechazo (abandonar), en el aterrorizar
(amenazas), en el ignorar (falta de disponibilidad), en el aislar al menor (no permitir
relaciones sociales), y en someter al nifio a un medio donde prevalece la corrupcién
(incurrir en actos de conducta antisocial (FATELA, 2011) . “También se debe tomar en
cuenta el maltrato de negligencia, en donde se priva al nifio de los cuidados basicos, aun
teniendo los medios econdmicos; se posterga o descuida la atencién de la salud,

educacion, alimentacion, proteccion, etc.” ( FATELA, 2011, pag. 28)

Falta de Seguridad: Sea un abusado o un abusador, un violento y uno que recibe el
maltrato, sea una persona depresiva 0 uno que vive con el depresivo, todos estos
ambientes llegan a crear una falta de seguridad en el hogar. En la crianza un buen
fundamento para una nifiez es la seguridad, al igual que para una pareja la seguridad es

importante también. Con la seguridad viene la confianza, y la edificacion de buenas
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relaciones entre los diferentes individuos de la familia. La falta de seguridad entrega en
la familia una sensacion de inseguridad, y de este modo se corrompe la necesaria
confianza en las relaciones entre ellos y también para poder crear una sana identidad y
personalidad en cada uno (FATELA, 2011).

Adicciones: Estas pueden ser de varios tipos, pero el alcoholismo y/o la droga es una de
las adicciones mas frecuentes. Hay varios tipos de adicciones que son capaces de llevar
una familia hacia la disfuncionalidad. Aunque la adiccion empieza normalmente con una
persona en la familia, con el tiempo toda la familia es afectada por el problema. Muchas
veces se ve gue el adicto esconde su adiccidn, pero que las consecuencias de su vida
como adicto llega a tener secuelas para la familia de otras formas, por ejemplo al tener
muchos secretos, descuidar la relacion con el resto, sintomas de estrés y depresion, etc.
(FATELA, 2011).

Objetivo General de la Comunidad Terapéutica Valdocco

Ofrecer al usuario una alternativa de reeducacion® y desarrollo integral que le permita
transformar su existencia y construir un proyecto personal con vocacién de vida, guiado
por valores pro-sociales y basados en un estilo de vida libre de drogas, con el fin de
lograr su reinsercion laboral, familiar y social (MADRIDSALUD, 2011; SENDA, 2014).

Objetivos Especificos de la Comunidad Terapéutica Valdocco

e Favorecer el autoconocimiento y valoracion de si mismo, identificando recursos para

un mejor desempefio social.

3 Reeducacién: El estilo de vida es reeducable y es necesario establecer enlaces con el grupo comunitario para que pueda educarse
y crear un sentimiento de grupo o comunitario que modifica el estilo de vida del individuo y favorece el sentimiento de pertenencia
y de seguridad: el individuo y lo social en armonia.

El proceso de rehabilitacion esta estd centrado en el cambio de estilo de vida individual y en el desarrollo del sentimiento
comunitario.
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Favorecer el reconocimiento y profundizacion en los diferentes aspectos de la vida
del usuario, que le permita desarrollar al maximo sus potencialidades y replantearse
los que obstaculizan el adecuado desarrollo de su personalidad.

Fomentar la sustitucion de habitos asociados a la drogadiccion y a la “cultura de la

calle”, por habitos nuevos que favorezcan un positivo desenvolvimiento en su medio.

Promover el conocimiento e integracion personal de valores humanos como

responsabilidad, honestidad, autonomia, amor, solidaridad, respeto.

Fomentar el diadlogo y la asertividad como formas adecuadas de solucion de

conflictos.

Favorecer la identificacion y modificacion de relaciones de co-dependencia en las

familias de los usuarios que participan en la comunidad terapéutica.

Promover la incorporacion de estilos de comunicacion asertivos y un sistema de

limites claros y consistentes al interior de la familia.

Promover el desarrollo de habilidades para la convivencia social, favoreciendo una
adecuada interaccion en los diferentes ambitos de la vida donde le corresponde

actuar

Fases y Etapas del proceso de la Comunidad Terapéutica Valdocco

El programa se organiza en 3 fases “Postulacion, Residencial y Seguimiento”, las cuales

se orientan a promover un conjunto de cambios en el mundo interno de la persona, los

que finalmente le permitirdn alcanzar la autonomia. Este proceso se lleva a cabo

gradualmente, de acuerdo a las caracteristicas y ritmos propios de cada uno de los
usuarios (FLACT, 2009; SENDA, 2014).
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I Fase: Postulacion (0-7 dias): Considerando que la entrevista de ingreso es el primer
contacto que se tienen con el postulante potencialmente beneficiario del programa, ésta
tiene como primer objetivo favorecer el ingreso al tratamiento y aumentar la motivacion
al cambio. Posterior a la entrevista a los postulantes, se les informa su aceptacion en la
comunidad y se produce el ingreso al proceso, se les recibe, se les da a conocer la forma
de trabajo, las normas y posteriormente procede a la firma del contrato terapéutico y el
consentimiento informado. Si el postulante decide no ingresar a tratamiento, se le avisa a
la institucién derivadora el motivo de su no ingreso y se le orienta en la busqueda de un

centro el cual este mas acorde a sus caracteristicas.

Fase Il Residencial: Considera las siguientes etapas (SENDA, 2014):

| Etapa: Compromiso (1 a 3 meses): Se orienta a que los usuarios se sientan
acogidos, generando un encuadre terapéutico, que facilite la vida en comunidad.
Las intervenciones individuales como grupales se deben orientar a favorecer el
cambio motivacional, a través de resolver la ambivalencia en pro de la

abstinencia, motivacion y la adherencia al tratamiento.

Il Etapa Verdad (3 a 5 meses): Se espera que los usuarios tomen conciencia
paulatinamente de la necesidad de ayuda, logren reconocer y comunicar
probleméticas personales y familiares. Considerando los altos indices de
prevalencia de situaciones de maltrato, abuso sexual y de negligencia que
presentan los usuarios, es necesario en esta etapa, comenzar a trabajar estas
tematicas, donde los objetivos centrales se relacionan con resignificar y
circunscribir la influencia de los malos tratos, a través de favorecer procesos de
desculpabilizacion y aumentar los niveles de competencia personal. En este
mismo sentido, los usuarios trabajan los dafios cometidos a sus familiares mas

significativos, siendo una meta que estos puedan ser reparados dentro de lo
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posible. A partir del diagndstico de la calidad de las redes de apoyo, los usuarios
deberan comenzar a trabajar en pro de ampliar dichas redes. Asi también, y
teniendo en consideracion las necesidades y problematicas familiares, en esta
etapa se deberian concretar las derivaciones psicosociales, con objeto de vincular

a las familias con redes de apoyo estatales o0 no gubernamentales.

11 Etapa: Responsabilidad (3 a 4 Meses): Se espera que los usuarios, mejoren
el locus de control interno y se responsabilicen de sus acciones y de las
consecuencias de éstas. De este modo, considerando las etapas del proceso de
reparacion, se espera que visualicen sus propios recursos, asuman el control de su
vida. Se espera que aumenten los niveles de participacion en redes comunitarias o
se amplie la red primaria de apoyo. Debera comenzar a visualizar un proyecto de
vida a corto plazo, discriminando intereses, habilidades y situaciones
contextuales, que le permitan hacer de estas propuestas un estilo de vida viable.
El usuario deberd presentar un aumento significativo de la percepcion de
autoeficacia. Por otro lado, deben analizar en profundidad su proceso,
proyectando un estilo de vida sustentado en habitos y valores pro-sociales.
Debera estructurar un proyecto de vida que asuma su realidad personal, familiar y

laboral.

Fase Il1: Seguimiento: Esta se realiza fuera del &mbito residencial, lo que implica que

el usuario pasa a una atencion ambulatoria. En esta etapa se debe profundizar la

ejecucion de su proyecto de vida, procurar asumir la vida con responsabilidad e integrar

diferentes aspectos de si mismo, en relacién a la realidad.

I Proyecto de Vida (2 a 4 meses): El usuario debe comenzar a concretizar su
proyecto de vida a corto plazo realizado anteriormente en el proceso residencial,
que incorpore el ambito personal, familiar y social. Se pretende que el usuario en

conjunto con la familia acuerden un sistema de convivencia adecuado, donde
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queden claros los roles de cada miembro, sus deberes y derechos. En el ambito
social, se proyecta la insercion laboral, asi como el uso adecuado del tiempo libre

a través de la incorporacion a redes de apoyo social.

Il Estabilidad (3 a 4 meses): Persigue conseguir estabilidad en las relaciones
familiares, asi como, potenciar el uso de una comunicacion asertiva para la
resolucion de conflictos familiares y en otros contextos sociales. En el plano
individual, el usuario debe mantener los logros obtenidos en la etapa anterior y
comenzar el desprendimiento paulatino de la Comunidad, a través de la insercion

en otras redes sociales.

11 Egreso (2 a 4 meses): Se pretende acompanar al usuario en la consolidacion
de las metas propuestas en el Proyecto de Vida, individual, familiar, laboral y/o
educativo. A partir de la evaluacién de las necesidades e intereses, tanto de los
usuarios como de sus familias, se considera pertinente sugerir la derivacion a

grupos de autoayuda y/o de atencion en salud mental ambulatoria.

Sistema de Evaluacion de las Actividades de la Comunidad Terapéutica Valdocco
Plan de Tratamiento Individual (PTI)

Corresponde al disefio estratégico de intervencidn para cada usuario, que se elabora en
base al motivo de consulta y a la evaluacién integral realizada por el equipo de
tratamiento (SENDA, 2014).

Los objetivos del PTI deben ser relevantes para el usuario, especificos, mensurables,
realizables y de duracion determinada (SENDA, 2014).

Para cada uno de los objetivos se debe disefiar una estrategia de intervencion y una

estrategia que permita valorar su cumplimiento (SENDA, 2014).
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En este plan deben quedar plenamente identificados y registrados los objetivos
terapéuticos a ser alcanzados con el usuario y su familia si es que la tiene, quienes como,
parte de la elaboracion de éste, deben conocer integramente dichos objetivos y las
actividades y estrategias que se concertaran para su cumplimiento (contrato terapéutico)
(SENDA, 2014).

Asimismo, deben registrarse los resultados de las evaluaciones periddicas que los
equipos realicen en conjunto con el usuario y familia si es que la tiene.

El plan facilita la conduccién y orientacion del proceso terapéutico en el usuario y su
familia, por lo cual (SEND 2014):

e Debe ser consensuado con el usuario y su familia, enfatizando la participacion
activa en su elaboracion.

e Serelaborado y utilizado por la totalidad de los integrantes del equipo tratante.

e Flexible, en cuanto a que las evaluaciones periddicas identifiquen situaciones
particulares del proceso del tratamiento, que indiquen al equipo modificar, ajustar
o cambiar modalidades de intervenciones.

e Debe estar registrado en la ficha clinica

Por otro lado el programa de rehabilitacion de la Comunidad Terapéutica Valdocco,
contempla evaluaciones tanto de proceso, como de resultado. Las evaluaciones del
proceso de rehabilitacion se realizan a través de reuniones de equipo semanales, donde
se miden los logros y dificultades de acuerdo a los planes de tratamientos respectivos y a
los objetivos definidos en cada etapa del tratamiento. Asi también en la primera etapa
de tratamiento se establece una linea base de diagndstico y para conocer los resultados,
durante el tratamiento se establecen cortes evaluativos que implican la aplicacion de
algunos instrumentos, como son: APGAR familiar, estilos parentales; y otros para

evaluar: autoestima, habilidades sociales y pre-laborales.
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En tanto, la evaluacion de resultados del tratamiento se realiza de acuerdo a la
autoevaluacion del usuario, evaluacion cualitativa del proceso que realiza la familia si es
que cuenta con ella y del equipo de la Comunidad Terapéutica, de acuerdo a los criterios
de cumplimiento de objetivos de la etapa y tareas personales. Asi también, el
tratamiento residencial es evaluable a traves de la elaboracion y ejecucion, por parte del
usuario, de un proyecto de vida personal, acorde a las caracteristicas individuales,

familiares y sociales.

Los parametros utilizados en la comunidad Terapéutica VValdocco para la evaluacién de

resultados son:

e Cumplimiento de Objetivos de la Etapa de Tratamiento.

e Promocion en las Fases y Etapas del Programa.

e Cumplimiento de normas y reglas durante los permisos de salida.

e Mantenimiento de la abstinencia durante el proceso.

e Cambios en las relaciones familiares.

e Auto-reporte y autoevaluacion del usuario, familia y equipo de acuerdo a los
criterios de cumplimiento de objetivos de la etapa y tareas personales.

e Elaboracion y ejecucion de un proyecto de vida acorde a las caracteristicas
individuales, familiares y sociales de cada residente.

e Integracion educacional y/ o laboral.

e Participacion Comunitaria.
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I11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Al plantear la presenta investigacion, debemos sefialamos que en Chile la preocupacion
por el problema de consumo de alcohol en Chile, se da inicia entre los afios 1950 —1960,
con la fundacion de los primeros centros o unidades de desintoxicacion y tratamiento y
de Grupos de Auto Ayuda. En 1980, organizaciones no gubernamentales desarrollaron
programas de atencién para la atencion de consumo de drogas, ademas se instalan las
primeras comunidades terapéuticas (CONACE, 2005).

El Ministerio de Salud, por su parte, construyé en 1993 la Politica y Plan Nacional de
Salud Mental, que incluy6 el Area Prioritaria Beber Problema y Consumo Problemético
de Drogas (SENDA, 2015).

En 1994, a partir de la promulgacion de la Ley 19.366 de Drogas y la creacion de
equipos y programas de rehabilitacion de personas con problemas de consumo de drogas,
se inicia en los 28 servicios de salud del pais el tratamiento mas especifico del consumo
problematico de sustancias psicoactivas ilicitas, para responder a la demanda de atencién

de personas con problemas de consumo de drogas (SENDA, 2015).

En Chile, una de las primeras experiencias publicadas en evaluacion de programas de
tratamiento en adicciones es de la Fundacion Hogar de Cristo, en 1999, en la que se mide
el grado de reinsercion de las personas egresadas de las comunidades terapéuticas y los
factores que la determinan (CONACE, 2005).

Al afio siguiente CONACE (2000), inicia una serie de estudios, a través de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Chile, en el contexto del desarrollo de planes de
tratamiento en el marco del Convenio CONACE — FONASA — MINSAL. El primero de
ellos es el “Estudio exploratorio de centros de tratamiento”, cuya unidad de anélisis
fueron los centros de tratamiento. Posteriormente, entre 2002 y 2004 se realiz6 un

estudio de “Evaluacion de proceso y resultados de Planes de Tratamiento vy
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Rehabilitacion”, donde la unidad de andlisis fueron los planes, su implementacion y

resultados a corto plazo.

Algunos de los resultados de estudios internacionales sefialan, que ciertos programas
libres de drogas mostraron mayores dificultad con la adherencia al tratamiento (21%
abandonaban el programa de tratamiento en una semana 0 menos y un 36% en un mes o
menos), que aquello programas de tratamiento de sustitucion con metadona (CONACE,
2005).

Asimismo, se ha observado, tanto en Chile como en el extranjero, que las tasas de
recaida tras las intervenciones no son despreciables. Pese a ello, se comprueba que los
tratamientos funcionan y el prondstico es mejor para aquellas personas que llegan hasta
el final del proceso, que para quienes lo abandonan antes de su término o para quienes
no lo realizan (CONACE, 2005).

La investigacion sobre programas de tratamiento de adicciones, sobre todo con
poblacion adulta, apoya la hipotesis que “las personas que reciben tratamiento
experimentan con mayor probabilidad una reduccidon en el consumo, que aquellas que no
estan sometidas al mismo” (CONACE, 2005).

Los avances en los estudios extranjeros, abarcan desde el analisis de las tasas de recaida
y los efectos que los diferentes programas tienen sobre el patron de consumo, hasta la
preocupacion por analizar el proceso de recaida y poner de manifiesto los factores que se

encuentran asociados con este fenémeno (CONACE, 2005).
Por otro lado, la conceptualizacion de evaluacion de programas se define como “el

conjunto de actividades que tienen por objetivo el andlisis de la eficacia, utilidad y valor

de un tratamiento, actuacion o programa concreto aplicado en un contexto social y que
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permiten dar caracter cientifico a determinadas decisiones publicas sobre politica social”
(CONACE, 2005).

La evaluaciéon de un programa de Comunidad Terapéutica considera la recoleccion y
andlisis de informacion en los diferentes momentos y procesos de un programa, que se
caracteriza por ser sistematico, ordenado, valido y confiable y cuyo objetivo es tomar
decisiones que aumenten la eficacia, disminuyan los costos y permitan planificar nuevas
acciones (CONACE, 2005).

Desde lo anterior, se debe tener presente qué evaluaciones se pueden efectuar sobre un
programa de tratamiento en drogodependencias. Si se considera qué tipos de
evaluaciones se pueden ejecutar, se podran planificar los procesos de evaluacion para
atender a las mismas, y se mejorara en evaluabilidad. Kufner (1998) clasifica en ocho

tipos las evaluaciones de un programa de tratamiento:

1.- Evaluaciones sobre la implementacion del programa, que valoran la
flexibilidad y adaptacion a los pacientes.

2.- Evaluaciones sobre los fines del programa.

3.- Evaluacion de la intervencién del tratamiento y cambios en la conducta del
usuario.

4.- Evaluacion de variables del usuario como predictores de eficacia del
programa de tratamiento.

5.- Evaluacion de elementos del tratamiento como predictores del éxito del
programa

6.- Evaluacion de indicaciones diferenciales, esto es, de la interaccion entre los
pacientes y variables del tratamiento

7.- Meta-andlisis de resultados en la literatura

44



8.- Evaluaciones del tipo coste-beneficio.

Sefalado lo anterior, la presente evaluacion esta relacionada con el punto cuatro, la cual
evalua variables del usuario como predictores de eficacia del programa de tratamiento
de la Comunidad Terapéutica Valdocco, la cual toma los objetivos del programa de
tratamiento y los evalla en virtud de los logros y mantenimiento de los objetivos

trabajados durante el proceso de rehabilitacion, en su integracién social.

Se debe resaltar el hecho que con este estudio se quiere conseguir conocimiento de los
resultados del proceso de intervencion, lo que dara la validacion de las metodologias de
intervencion, con lo que se podra realizar un mejor quehacer profesional dentro de la

Comunidad Terapéutica.

Desde lo anterior, la relevancia de esta evaluacion estd relacionado con SENDA
(Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitaciéon del Consumo de Drogas y
Alcohol) y convenio Fonasa - Minsal, la cual evalla la calidad de los centros de
rehabilitacion en Chile y su funcionamiento, por lo que se podran verificar los resultados

obtenidos en el programa propuesto en la Comunidad Terapéutica Valdocco.

Es importante sefialar que la Investigacion visibiliza variables y métodos de trabajo, que
son determinantes de considerar, en el Proceso de Intervencién de las Comunidades
Terapéuticas, las cuales no estdn definidas claramente desde la Politica Pablica y
especificamente en las Bases Técnicas de Senda, y que son de alguna manera de vital

importancia para el usuario y su proceso.

Realizar este Primer estudio dentro de Fundacion Don Bosco, Institucion a la que
pertenece la Comunidad Terapéutica Valdocco, permitira ver la realidad de la
Comunidad Terapéutica de acuerdo a los resultados obtenidos, y esto podra determinar
en alguna medida elementos para un segundo estudio de Investigacion que profundice y

relacione los resultados obtenidos en este evaluacion.
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De acuerdo a los resultados, se puede replicar este modelo de intervenciéon en otros
Programas de la Fundacidn a la que pertenece, y que atiende a poblaciones similares en
cuanto a consumo de sustancias drogodependientes y los problemas asociados a la

condicion.

Sobre todo destacar que este estudio sirve a los profesionales de la Comunidad
Terapéutica Valdocco, los cuales podran mirar su quehacer profesional y como influye

este en el proceso de los residentes del programa de rehabilitacion.

Por ultimo, se debe sefialar que esta evaluacion fue aplicada sobre un programa
terapéutico de drogodependencia, el cual ha sido ejecutado durante 5 afios y nunca se ha

realizado una evaluacion en su eficacia.

Esta Investigacion fue realizada sobre la Comunidad Terapéutica la cual contaba con
elementos necesarios para su ejecucion: instrumentos, egresados, recaidos, etc. En
cuanto a la poblacion objetiva del programa, todos presentaban el alta terapéutica, por lo

que permitié medir el nivel de logro de los objetivos del programa que seré evaluado.

Las dificultades fueron dadas por el tiempo trascurrido en la ejecucion del Programa, la

ubicacion de los usuarios que pasaron por la residencia, la cantidad de ellos.
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3.1.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

v" Objetivo General

Identificar la eficacia del programa terapéutico, implementado en la Comunidad
Terapéutica Valdocco especializada en drogodependencia, dependiente de la
Fundacion Don Bosco “Vida Compartida”, en relacion a los objetivos contenidos en

su programa terapéutico, entre el periodo 2012 y 2014.

v" Objetivos Especificos

o Determinar el cumplimiento de los objetivos del programa de tratamiento
de la Comunidad Terapéutica Valdocco.

o ldentificar los principales factores precipitantes de recaidas, asi como el
momento en que estas se producen, de acuerdo al reporte realizado por los
usuarios de la comunidad.

o Comparar los resultados de abandono de la comunidad terapéutica
Valdocco con los obtenidos en las comunidades terapéuticas a nivel

nacional.
v Pregunta de Investigacion
¢En qué medida la Comunidad Terapéutica Valdocco, especializada en

drogodependencia, ha logrado alcanzar, los objetivos propuestos en su programa

de tratamiento?
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CAPITULO IV
MARCO TEORICO
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IV.- MARCO TEORICO

Las Comunidades Terapéuticas nacen desde la psicologia, psiquiatria y medicina. En un
primer momento, La Comunidad Terapéutica es rechazada por ambito profesional de la
salud, pero con el paso del tiempo comienza a ser valorado como una metodologia valida

y eficaz para el tratamiento de las drogodependencias (Soto, 2011).
Quienes han estudiado este modelo, localizan sus inicios en la era precristiana:

“En los pergaminos del Mar Muerto se describen las practicas comunales de una
secta religiosa, Los Esenios, basada en la normativa de la Comunidad que
constituia una exhortacién en torno a vivir sana y honradamente, las sanciones
de dicha normativa son bastante similares a las que se llevan a efecto en las
actuales Comunidades Terapéuticas, entre ellas se cuentan la restriccion de

relaciones, de privilegios y periodos de destierro de la comunidad”. (Soto, 2011,
pag. 21)

En el Siglo XII, surgen las Comunidades Monasticas las cuales acogian a marginados y
excluidos dandoles entorno de vida comunitaria en opcion a sus vidas de miseria y
exclusion social (Soto, 2011).

Posterior a esto entre los Siglos XV - XVII, eran los monjes de los monasterios quienes
se ocupaba en atender a los enfermos mentales. La primera parte del medioevo, al
enfermo mental se le trataba respetuoso, basado en un conocimiento tefiido por el
pensamiento magico, los poderes sagrados y el exorcismo; subsiguientemente se
reafirma lo demonoldgico, que lleva al fortalecimiento de las précticas exorcistas y
castigos fisicos al tratamiento con el fin de ahuyentar al diablo (Soto, 2011).

Mucho tiempo después, en el afio 1844 se funda en Londres la “Asociacion Cristiana de
Jovenes derivada de una vertiente protestante”. Esta promueve el rol de los jovenes
como un agentes de cambio para mejorar la sociedad, utilizando actividades de
convivencia y respeto a la libertad de expresion (Asociacion Cristiana de Jovenes de
Montevideo, citado en Soto, 2011).
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En el afio 1920 nace el Grupo de Oxford, organizacion religiosa fundada por Frank
Buchman, ministro evangélico luterano, su objetivo principal era ‘“renacimiento
espiritual de la humanidad” (Soto, 2011). “En sus origenes la agrupacion se llamaba
Asociacion Cristiana del Primer Siglo (First Century Christian Fellowship), y
posteriormente es denominada “Rearme Moral” (1938)” (Soto, 2011, pag. 24).

Posterior a esto en los afios 1970 y 1974 nace la Fundacion Engelmajer en Francia,
conocida como “El Patriarca”. Su fundador es Lucien Engelmajer, hijo de Israél
Engelmajer; este ultimo pertenecia al judaismo jasidico (Soto, 2011).

Esta breve linea historico en exploracion de las raices filoséficas y metodoldgicas de las
Comunidades Terapéuticas, las cuales tienen una base evidente impronta religiosa.

Pero se debe mostrar otra vertiente, al cual fue fundamental en desarrollo de modelo de
tratamiento en adicciones, se trata de la psiquiatria comunitaria (Soto, 2011).

Desde lo anterior y a partir la psiquiatria comunitaria y los programas de rehabilitacion,
aparece en EE.UU en los afios 1960, un movimiento anti-institucional, el cual surge
como reaccion y oposicion frente a la apertura y democratizacion de los Servicios
Sociales y de Salud Mental en el marco del desarrollo de la Psiquiatria Comunitaria en
Norteamérica. La cual, propone una estrategia de tratamiento residencial para los
drogodependientes (Soto, 2011).

En este marco anti-institucional nacen Synanon, en 1958, y Daytop Village, en 1963,
pioneras en el campo de las Comunidades Terapéuticas para drogodependientes, las
cuales ilustran la aparicion y avances en este modelo de intervencion (Rodriguez, 2007).

El concepto Comunidad Terapéutica nace, para indicar a los programas de tratamiento y
rehabilitacion de drogodependencias y se convino en 1975 durante la Conferencia
Federal Anual acerca del abuso de drogas en Nueva Orleans; en esta conferencia se
inauguréd la Organizacion de Comunidades Terapéuticas de América (Soto, 2011).

“La Federacion Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas ha motivado la

50



conformacion de asociaciones locales y su inclusion en el conglomerado mayor,
de manera tal de aunar criterios tedricos y metodoldgicos en el tratamiento
realizado en los distintos paises de América Latina. En 1995, tras la visita del
Presidente de la FLACT a Chile, se da impulso a la naciente Asociacion Chilena
de Comunidades Terapéuticas, siendo reconocida y respaldada por la
Federacion Mundial y Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas. La
Asociacién conformada en nuestro pais inicié el acercamiento de las diversas
comunidades, logrando unificar, en cierta medida, el trabajo realizado en el
campo de las drogodependencias. Esto se ha traducido en la permanente
actualizacion y capacitacion de los equipos de todas las comunidades del pais,
para mejorar la atencion de los usuarios” (Soto, 2011, pag. 32).

Resumiendo, las Comunidades Terapéuticas de Rehabilitacion presentan dos referentes:
un modelo europeo con bases en la psiquiatria comunitaria y un modelo americano
estructurado con bases tedricas cercanas a la modificacion de conducta y principalmente
asociadas al movimiento de autoayuda. (Llorente del Pozo. & Fernandez, 1999, citado en
Soto, 2011).

A continuaciéon se revisaran en mayor profundidad el concepto de comunidad
terapéutica.

4.1.- Definicion de Comunidad Terapéutica

Al tratar de definir lo que son las Comunidad Terapéutica la bibliografia habla desde

diferentes dimensiones, para esta evaluacion se incluyen las siguientes definiciones:

En general, las Comunidades Terapéuticas son ambientes residenciales libres de droga,
que usan un modelo jerarquico con etapas de tratamiento que reflejan niveles cada vez
mayores de responsabilidad personal y social. Se utiliza la influencia entre compafieros,
mediada a través de una variedad de procesos de grupo, para ayudar a cada persona a
aprender y asimilar las normas sociales y desarrollar habilidades sociales mas eficaces
(Goti, 1990).
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El elemento distintivo de la Comunidad Terapéutica, lo que la distingue de otras
modalidades de tratamiento es el uso de la Comunidad como método para facilitar el
cambio psicoldgico y socioldgico en los individuos que se encuentran en proceso de
rehabilitacion. (Goti, 1990)

Las Comunidades Terapéuticas se distinguen de otros tratamientos en drogodependencia,
principalmente por el uso de la comunidad terapéutica como parte del tratamiento, es asi
como los residentes (personas con dependencia de drogadiccién), junto a los
profesionales que trabajan en ella, se convierten en agentes claves del cambio, o sea, se
utiliza la Comunidad como un método de trabaja, desde donde se interviene mediante la
interaccion de sus miembros, intencionada y no intencionadamente en las actitudes,
percepciones y comportamientos asociados al uso de drogas y las consecuencias que esto
conlleva. Ademas se maneja un concepto de autoayuda, lo que permite que las personas
que son usuarias y forman parte del tratamiento de rehabilitacion se ayuden a si mismas
y se responsabilicen a la vez de sus propios actos, de la ayuda parcial de los otros que
forman en conjunto la Comunidad (FLACT, 2009).

“El modelo considera relevantes para la persona aspectos tales como su familia
y la red social como bases de su trabajo terapéutico. El vivir y trabajar en una
Comunidad Terapéutica significa el poder compartir experiencias, dentro de un
marco de respeto de los valores y derechos inalienables del ser humano y en un
ambiente de solidaridad y fraternidad”(FLACT, 2009, pag. 8).

"En este sentido, es la propia persona la protagonista de su historia, la que
responde y genera la recuperacion apoyada por el grupo. En la Comunidad
Terapéutica los residentes tienen un papel fundamental, pues ellos son los
movilizadores del cambio acompafiados y guiados por los profesionales y
técnicos; en si mismo, el estilo relacional de la Comunidad Terapéutica es el

principal elemento terapéutico” (FLACT, 2009, pag. 8).
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Se debe mencionar entonces, que las personas que ingresan en la Comunidad
Terapéutica, traen consigo una  historia de funcionamiento social, habilidades
educativas/vocacionales, y lazos comunitarios y familiares positivos que han sido
debilitados por su dependencia a la drogas. Para ellos, la recuperacién involucra la
rehabilitacion, es decir, el volver a aprender o restablecer un funcionamiento, habilidades
y valores saludables asi como rescatar la salud fisica y emocional. Otros usuarios nunca
tuvieron estilos de vida saludables, ni mucho menos estables. Para ellos, la Comunidad

Terapéutica constituye el primer acercamiento a una vida ordenada (Goti, 1990).

La comunidad consiste en un entorno social compuesto de pares, técnicos, profesionales,
directivos quienes al ser modelo de cambio personales exitosos o simplemente modelos

de vida, sirven de guia al proceso de recuperacion (FLACT, 2009).

Todas las actividades (ideario) de Comunidad Terapéutica estan disefiadas para producir
cambios terapéuticos y educacionales en los participantes y todos los participantes son

mediadores de esos cambios terapéuticos y educacionales (FLACT, 2009).

4.2.- Tipos de Comunidades Terapéuticas

Una tipificacion a partir de las diferencias estructurales da los siguientes tipos de Centros
de Tratamiento, dadas por la Federacion Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas
(FLACT, 2009, pag. 9), es la siguiente:

» Las llamadas Comunidades Terapeuticas “institucionales”, que se desarrollan de
acuerdo a canones del servicio de salud correspondiente y con una estructura de
trabajo basada en jerarquias profesionales y técnicas.

« Comunidades Terapéuticas, no institucionales, las que se desarrollan preferentemente
con una fuerza de trabajo no profesional; técnicos en rehabilitacion, operadores
terapéuticos rehabilitados o re-educados, y respondiendo en su filosofia y orientacion

a las mas variadas formas ideoldgicas, religiosas y experienciales.
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» Comunidades Terapéuticas, no institucionales mixtas / modificadas, donde se

consideran los aportes de todos los miembros del equipo/personal sean éstos

profesionales y/o técnicos, ademas de los usuarios. Es un modelo flexible,

enriquecido por el conocimiento y experiencia de cada uno de los participantes,

referido por.

4.3.- Caracteristicas de los Programas de Comunidad Terapéutica

Todas las Comunidades Terapéuticas tienen un Programa que define su quehacer y

describe un conjunto de elementos que conforman un proceso cuyo objetivo es la

rehabilitacion y la reinsercion social. Aun cuando cada comunidad tenga un enfoque

particular de abordaje de la problematica, existen ciertos derechos de los usuarios y que

como Asociacion Chilena de comunidades terapéuticas en Chile, se ha establecido como
comun a todas ellas , referido por (FLACT, 2009, pag. 11-12):

Recibir tratamiento sin ser discriminados por sexo, raza, nacionalidad, creencias
religiosas, opiniones politicas, orientacidn sexual, condicion de salud (incluyendo
VIH) o antecedentes judiciales.

Recibir tratamiento en un ambiente digno y libre de drogas y alcohol.

Ser tratados con dignidad y respeto por el personal del centro, asi como por las
otras personas en rehabilitacion.

Ser protegidos contra todo tipo de maltrato fisico, psicoldgico y sexual.

Tener acceso a atencion medica oportuna en el caso de requerirla.

Recibir informacion clara, veraz y completa acerca del programa terapéutico que
efectuard, incluyendo las obligaciones que debe cumplir dentro del programa,
estipuladas en un contrato terapéutico.

Recibir informacion clara, veraz y completa acerca de las normas del programa y
las sanciones establecidas por faltas a dichas normas, desde su ingreso al

programa.
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* Recibir tratamiento sin ser obligados a realizar labores que beneficien
personalmente a los miembros del equipo técnico o a la comunidad.

» Pedir confidencialidad en cuanto a informacion sobre su persona, entregada en
buena fe en actividades de la Comunidad

» Ser consultados previo a que se hagan grabaciones o se tomen videos y/o fotos de
su persona o de actividades en las que participan. Las personas pueden aceptar o
negarse a ser grabadas o filmadas.

* Retirarse del programa, en cualquier momento, sin ser sometidas a presiones o

maltrato fisico o psicoldgico.

Visualizando definicion, tipos y caracteristicas de trabajo de comunidad terapéutica,

paceremos a explicar enfoques de trabajo existentes en ellas.

4.4.- Enfoques de Trabajo Comunidad Terapéutica

4.4.1.- Enfoque Humanistas y Existencialistas

La psicologia Humanista y Fenomenoldgica, derivada de Rogers y Masllow, son
utilizadas como forma de trabajo dentro de las comunidades terapéuticas, este enfoque
postula la creencia en la capacidad de la personas para llegar a la autorrealizacion, y
tender a valores superiores que le proponen un estilo de vida positivo. Tendencia
actualizante la cual actiia como una fuerza positiva, interior e instintiva pare el desarrollo
de la persona. (Pefia & Cortez, 2009).

El mejor punto de vista para comprender la conducta es desde propio marco de
referencia del individuo. Ponerse en el lugar del drogodependiente para entenderlo desde
ahi, es basico para empezar a comprender el porque de sus opciones vitales. (Pefla &
Cortez, 2009).

La relacion persona a persona es la que domina toda su actividad (junto con el valor del
grupo); los coloquios son un medio que se utiliza en todas las etapas y en el seguimiento
(Pefia & Cortez, 2009).
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La funcion del terapeuta en el grupo es fundamentalmente no directiva, dejando que el
propio grupo desarrolle su dindmica, sobre todo cuando se trata de expresar sentimientos
(Pefia & Cortez, 2009).

Al terapeuta se le exige un estilo terapéutico dominado por una consideracion positiva e
incondicional que transmita al usuario que él es importante por lo que es, por ser

persona, y no por lo que haga, diga o tenga (Pefia & Cortez, 2009).

La profundizacion en los propios sentimientos en la fase de comunidad terapéutica, otro
dato de la terapia Rogeriana, es fundamental y estd muy vinculada a la consideracion

positiva incondicional (Pefia & Cortez, 2009).

La Psicoterapia Existencialista, se sustenta en los siguientes elementos (Pefia & Cortez,
2009, pag. 11):

» Busqueda del sentido de la vida y descubrimiento de unos valores de “vida positiva”
(aquella que se vive al margen de las drogas, que se fundamenta en la honestidad de
la persona, que se desarrolla en funcion de valores de solidaridad, que no necesita de
la violencia, etc.); sobre todo en la etapa de integracion social alcanza este tema su
maxima importancia, siendo una causa de recaidas el hecho de no encontrar sentido
existencial a la vida positiva.

* Impulsar en todo momento a que el drogodependiente rompa con su mundo anterior
y tome decisiones de futuro que supongan crecimiento, aceptar la responsabilidad,
aceptar el desarrollo, aunque conlleven miedo al futuro y ansiedad ante lo
desconocido. Es decir, ir a la busqueda de lo que los existencialistas denominan un

ser auténtico.

En lo referente a los contenidos de la terapia, coinciden en que estos han de ser de
presente o de futuro; los de pasado no son objeto de intervencion, a menos que tengan

una proyeccién muy importante en el presente (Pefia & Cortez, 2009).
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4.4.2.- Enfoque Cognitivo-Conductual

Las referencias a modelos de corte cognitivo son elementos importantes; algunos datos:
Importancia que se le da al locus de control de Rotter, siendo el objetivo pasar de un
locus externo (la culpa es de la droga que me enganché porque estamos en una sociedad
corrompida) a un locus interno (yo soy capaz de controlar mi vida, de elegir, de no
dejarme llevar por los demas, decir no a la droga y si a la vida positiva) (Pefia & Cortez,
2009).

Se trabajan, las expectativas que el sujeto tiene sobre si mismo, sobre su proceso, sobre
sus debilidades, sobre el futuro, sobre sus miedos, etc. Se utilizan elementos que hacen
que en todo momento haya que pensar qué tengo hacer y por qué lo tengo que hacer.
(Pefia 'y Cortez, 2009).

Los elementos de las técnicas cognitivos-conductuales que modifican la conducta, hacen
hincapié en la importancia de que los aprendizajes operantes que se han desarrollado
durante toda la vida, ahora hay que extinguirlos a base de introducir otros reforzadores
diferentes de los que siempre han tenido, esto se realiza, a traves de (Pefia & Cortez,
2009, pag.13):

* Programacion diaria y minuciosa de todas las actividades.
» Confrontacion sobre el comportamiento, buscando los reforzadores que
mantienen una determinada conducta que esta fuera de lo pactado.

* Técnicas de tiempo fuera.

Desde lo anterior se debe indicar que la terapia cognitiva conductual fue desarrollada
como un método de prevencion de recaidas en el tratamiento de problemas de alcohol y
luego fue adaptada para adictos a la cocaina. Las estrategias de la conducta cognitiva se
basan en la teoria de que los procesos de aprendizaje desempefian un papel crucial en el
desarrollo de patrones de conductas inadaptadas. Los pacientes aprenden a identificar y

corregir conductas problematicas mediante la aplicacion de varias destrezas que pueden
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usarse para interrumpir el abuso de drogas y abordar muchos otros problemas, que
suelen presentarse simultaneamente (Secades & Fernandez, 2001).

La terapia cognitiva conductual suele consistir en una serie de estrategias concebidas
para mejorar el autocontrol. Las técnicas especificas incluyen la exploracion de las
consecuencias positivas y negativas del uso continuado, el auto-monitoreo para
reconocer la compulsién por las drogas en una etapa temprana y para identificar
situaciones de alto riesgo para el uso, y la elaboracién de estrategias para afrontarlas y
evitar el deseo de usar drogas. Un elemento central de este tratamiento es anticipar
posibles problemas y ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias de afrontamiento

eficaces (Secades & Fernandez, 2001).

Las investigaciones indican que las destrezas que aprenden los usuarios a través de los
enfoques de la conducta cognitiva persisten después de terminar el tratamiento. En varios
estudios, la mayoria de las personas que recibieron un enfoque de conducta cognitiva
conservaron los logros que habian obtenido en el tratamiento durante el afio siguiente

(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU, 2010).

La investigacion actual se centra en la forma de producir efectos aiun mas contundentes
mediante la combinacion de la terapia cognitiva conductual, con medicamentos para el
abuso de drogas y con otros tipos de terapias conductuales. Los investigadores también
evallan la mejor manera de capacitar a los proveedores de tratamientos para que brinden
la terapia cognitiva conductual (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE.UU, 2010).

4.4.3.- Enfoque Familiar Sistémico

El enfoque sistémico encaja perfectamente con la propuesta de que la droga no es nunca
el problema, sino que el problema es la persona (y la familia) y la drogodependencia

solo es una consecuencia y/o manifestacion de esos problemas (Pefia & Cortez, 2009).

La drogodependencia es considerada desde el Paradigma sistémico como un sintoma de
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la desestructuracion del sistema familiar y como tal puede estar desempefiando una
funcién (Pefia y Cortez, 2009).

En el tratamiento de drogodependencias, se ha demostrado que es totalmente
imprescindible la terapia con las familias, debido a que la organizacion y el
funcionamiento de las mismas inciden en la recuperacion de la persona que presenta el

problema (Pefia y Cortez, 2009).

Algunas intervenciones se desarrollan en dos lineas fundamentales (Pefia & Cortez,
2009, pag. 15):

» Grupos diversos en los que, ademas de estar el usuario, se invita a todos los
miembros de la familia que quieran asistir para poder exponer los problemas y
resolverlos en el didlogo.

» Grupos de autoayuda de familias con el fin de que las propias familias puedan

adquirir recursos que les posibiliten su crecimiento.

Desde esta perspectiva se abre un enorme campo terapéutico, en buena parte aun
inexplorado, ya que si el toxicomano fue el eje cuando era problema puede ser también

el eje de la solucion (Pefia y Cortez, 2009).

4.4.4.- Enfoque Constructivista

Los constructivistas afirman que los cambios son consustanciales con el ser humano.
Asi, cada cambio exige una reconstruccion y por esa razon, se ha definido el trastorno en
términos de un sistema de construccion que no es permeable a los cambios, o que a pesar

de su invalidacion se usa repetidamente (Botella & Feixaj, 1998).

Un cambio puede poner en peligro el sistema de constructos y por tanto, producir
amenaza y ansiedad, ante esto, como respuesta, es comprensible que la persona

desarrolle un mecanismo autoprotector que se denomina resistencia en el contexto
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terapéutico (Botella & Feixaj, 1998) .

Para el constructivismo la drogodependencia puede ser vista como adaptativa porque
puede contribuir a la elaboracion de aspectos del sistema de constructos del individuo, lo
que no le seria posible libre de drogas o en abstinencia. Cuando las personas se enfrentan
a acontecimientos que se encuentran fuera de los rangos de conveniencia de su sistema
de constructos, se genera la ansiedad que es la que va a proporcionar el fundamento para
el cambio, puesto que representa la conciencia de que el propio sistema de constructos
no se adapta a los acontecimientos que le rodean (Botella & Feixaj, 1998).

La terapia constructivista no se orienta Unicamente al cambio conductual sino a la
revision del sistema de construccién, de forma que las conductas implicadas en las
nuevas experiencias sean mas satisfactorias para el sujeto y su entorno (Botella & Feixaj,
1998).

Los constructivistas inciden en los procesos de conocimiento y se orientan hacia la
evaluacion de la viabilidad (utilidad) como opuesto a validez (verdad) de la vision del

mundo Unica de cada individuo (Botella & Feixaj, 1998).

En lugar de confrontar directamente la validez de los constructos existentes, el
psicoterapeuta ayuda a construir alternativas viables. De modo que la terapia de los
constructos personales es mas invitacional y exploratoria que directiva (Botella & Feixaj,
1998).

Si se produce una invalidacion, el resultado es una emocion dolorosa. Asi, la ansiedad se
experimenta cuando se toma conciencia de que no se tienen los constructos que se
necesitan para hacer las interpretaciones y predicciones de los acontecimientos. La
hostilidad se produce cuando no se consigue apoyo para las predicciones, pero se intenta
obtener dicho apoyo de todos modos (Botella & Feixaj, 1998).
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Esta hostilidad se puede dirigir hacia otros, en forma de enfado, o hacia uno mismo en
forma de depresion. La desesperanza se produce en circunstancias invalidantes, cuando
el poder se dirige al mundo mas que a uno mismo. Y la amenaza implica invalidacion de
los constructos nucleares sobre uno mismo y se experimenta cuando las personas se
vuelven conscientes de que pueden necesitar cambiar sus constructos méas nucleares

sobre si mismo (Botella & Feixaj, 1998).

Para la mayoria de los constructivistas, el si mismo constituye una unidad de significado
organizada, y los acontecimientos que sefialan cambios profundos en dicho sistema son

amenazadores (Botella & Feixaj, 1998).

Desde esta Optica el drogodependiente pudo sufrir una invalidacion que afectara a su
identidad, y con la droga tiene la opcion de una identidad mas inadecuada pero que le
provoca menor sufrimiento porque no tiene en cuenta los acontecimientos invalidantes.
Por eso se da el rechazo o resistencia del drogodependiente al cambio en psicoterapia,

porque la invalidacién amenaza un constructo nuclear (Botella & Feixaj, 1998).

El drogodependiente primero se siente amenazado porque anticipa el cambio de un
constructo nuclear (identidad) (el si mismo), lo que tiene implicaciones de largo alcance,
se siente amenazado durante un periodo de transicion de su vida; los revueltos afios de la
adolescencia ofrecen los ejemplos mas comunes de amenaza transicional, para buscar
una salida a la amenaza consume el tdxico, con el que crea la ilusion de que el constructo
es validado, y después de consumir se siente culpable porque percibe una dislocacion de
su estructura del rol nuclear y siente ansiedad porque se da cuenta que sus
construcciones no son utiles para el mundo que le rodea, ya que, ha hecho algo que
percibe que esta en directa contradiccion con sus construcciones centrales en la vida
(Botella & Feixaj, 1998).

Por otro lado, el drogodependiente no suele compartir ningun aspecto significativo con

su entorno personal y carece de bases para establecer y mantener una relacion
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interpersonal (aislamiento del self real). Ademas se identifica méas por lo que no desea
ser que por lo que desea ser (aislamiento del self ideal). Por Gltimo se representa a si
mismo no s6lo como diferente sino como idealizando dicha diferencia (aislamiento
social) (Botella & Feixaj, 1998).

Cuando el acontecimiento evaluado es el propio self, como ocurre con frecuencia con el
drogodependiente las emociones producidas son de caracter autoevaluativo como:

culpabilidad, vergienza y orgullo (Botella & Feixaj, 1998).

Si se entienden los problemas psicolégicos como el resultado propio de un sistema de
constructos que no genera hipétesis que anticipen con éxito los acontecimientos,
entonces puede entenderse como el proceso de ayudar a las personas a realizar tales
operaciones con mayor eficacia (Botella & Feixaj, 1998).

Asi pues, como hemos visto anteriormente la drogodependencia puede ser considerada
como la accién de un individuo que protege estructuras nucleares de una invalidacion
posterior. Cuando el drogodependiente empieza a percibir los efectos de la droga
comienza a emerger un subsistema de constructos que puede ser considerado como una

nueva construccion de un Yo intoxicado (Botella & Feixaj, 1998).
4.4.5.- Enfoque Motivacion al Cambio

La motivacion al cambio es el proceso psicoldgico por el cual una persona decide iniciar
el cambio de conducta respecto a las drogas. Contiene elementos cognitivos,
emocionales y eventos vitales, entre otros muchos. Prochaska y Di Clemente (1983),
plantean que el cambio de consumidor a abstinente se produce en una sucesion de

etapas:

Precontemplativa. Las personas no consideran necesario el cambio, pues no ven un

problema gue lo haga necesario.
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Contemplativa. Si bien las personas contemplan la necesidad del cambio, alin no han

hecho nada objetivo al respecto.

Decision y Accion. Las personas se proponen firmemente al cambio y toman acciones
especificas que lo indican, consultan solicitando ayuda o iniciando un verdadero proceso

de rehabilitacion.

Mantencién. El cambio inicial ya se produjo y se encuentran manteniendo la conducta

de abstinencia y evitando las recaidas.

Recaida. Esta etapa fue considerada durante muchos afios como el fracaso del
tratamiento. Sin embargo actualmente se entiende que el resultado del tratamiento
depende de qué se haga con las recaidas, por lo que resulta de gran importancia
considerarlas como una etapa mas del proceso. Si bien intentamos evitarlas al maximo,
cuando ellas suceden, debe aprovecharse la ocasion para reevaluar y aprender en qué

fall6 la estrategia propuesta (Prochaska & Di Clemente, 1992).
4.4.6.- Enfoque Reduccién de dafio

Este enfoque busca a través, de estrategias favorecer que el uso de drogas ocasione el
menor dafio posible a la persona, sociedad y sus ciudadanos. Su estrategia se apoya en la
educacion sanitaria, que se dirige a alcanzar la modificacion de los conocimientos,
actitudes y comportamientos de las personas, grupos y comunidades incidiendo sobre los
determinantes individuales, comunitarios (Marlatt, 2002). Sus principales fundamentos
son (Marlatt, 2002):

e Se acepta la evidencia que existen personas que desean consumir drogas, es
decir, que consumidores, a pesar de ciertos efectos negativos asociados a su
consumo, por distintas razones no estan interesados en abandonar el consumo de
sustancias. El enfoque de reduccién de dafios reconoce la libertad individual,

incluyendo el derecho individual al consumo de drogas.
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Se acepta la complejidad y dificultad del cambio duradera del comportamiento
humano.

El potencial de riesgo, el cual deriva del consumo de drogas depende de las
caracteristicas del individuo y sus expectativas, del tipo y dosis de droga que
consume, de su patrén de consumo, circunstancias ambientales y sociales y de las
connotaciones politicas y sociales de tal consumo. Es decir, existe una relacion
directa entre la definicion del problema de las drogas y las politicas que se
derivan de tal definicidn, ya que estas pueden aumentar los riesgos asociados a su
consumo.

Las intervenciones en este enfoque abarcan diferentes niveles (Nivel individual,
Nivel comunitario; Nivel politico y legal), esto nos muestra que su intervencion
deben ser en cada uno de ellas y no solo intervenir sobre lo social, sino también
sobre lo juridico y legislativos que inciden sobre estas perspectivas sociales.

El consumo de drogas es un fenémeno complejo con multicausalidades. Ello nos
muestra que las intervenciones se ajusten a las situaciones en las que se encuentra
el consumidor y admitir que algunas formas de uso de drogas son mas
arriesgadas que otras. Las personas que consumen drogas no son una poblacion
homogénea, por lo tanto las intervenciones deben ser focalizadas en funcion del
sujeto, género o grupo al cual esta dirigida la accion.

Los dafios asociados al consumo son multidireccionales, los receptores de estos
dafios pueden ser el individuo que consume, su contexto social (familia, amigos,
vencimos) o la sociedad en su globalidad). Estos dafios relacionados con el
consumo derogas, pueden ser atenuados sin eliminar el consumo.

El enfoque de reduccién de dafios promueve la responsabilidad de los propios
consumidores de sustancias, lo cual implica el disefio de estrategias que
respondan a sus necesidades.

Muchos de los dafios derivados del consumo de drogas son el resultado de su
estigmatizacion social, la cual puede ser reforzada por ciertas politicas. Se

reconoce que ciertas condiciones sociales (precariedad social, aislamiento,
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racismo, marginacion, pobreza...) pueden afectar la autonomia de las personas y
sus capacidades para disminuir los riesgos y los dafios y en consecuencia,
comportarse de manera mas saludable.

e La ilegalidad de la mayoria de las drogas origina la aparicion de redes de
narcotraficantes, las cuales eluden la persecucion penal, y favorecen la
marginacion de algunos consumidores que delinquen para costearse el elevado
precio de las drogas ilegales. A causa de ello las drogas ilegales son

frecuentemente adulteradas y carecen de todo control sanitario.

Desde lo anterior, se debe mencionar que el objetivo general del enfoque de reduccién de
dafios, es la disminucion de los efectos negativos asociados al consumo de drogas
(Marlatt, 2002).

4.4.7.- Psicoterapia de Grupo

El grupo es un elemento fundamental en todas las etapas de comunidad terapéutica,
aunque su profundidad va cambiando en cada una de ellas, siendo méxima durante la

etapa de Comunidad- (Pefia y Cortez, 2009).

Su mayor utilidad esta relacionada con la técnica del reflejo donde los demas devuelven
a cada uno su propia informacion reformulada en términos emocionales, como si de un

espejo se tratara (Pefia y Cortez, 2009).

Los grupos, al ser muy variados en cuanto a su dinamica, hacen que el usuario vaya
adquiriendo modelos e identificaciones diferentes; ademas, en cada uno de ellos recibira
y daré reflejos diferentes, pero todos ellos contribuiran a la reconstruccién (experiencia
emocional correctora) de su personalidad. Ademas en estos grupos el drogodependiente
descubre algo de lo que generalmente no ha podido disfrutar: la amistad (Pefia y Cortez,
2009).

Los grupos, en general, son muy poco directivos; el terapeuta, procura tomar una

postura de una cierta pasividad para dejar que el grupo siga su ritmo y que las
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confrontaciones los hagan, fundamentalmente, los propios usuarios y no el terapeuta. En
este sentido, decir que trata de unir dos enfoques diferentes en la psicoterapia de grupos
(Pefia 'y Cortez, 2009):

e Los grupos no directivos de encuentro de base, de Rogers.

e Los grupos autogestionados de confrontacion, tipo Synanon Ottenberg.

Expuesto lo anterior, se debe indicar que la Comunidad Terapéutica Valdocco, trabaja su
programa de rehabilitacion bajo la premisa de 4 enfoques siendo estos el cognitivo-
conductual, enfoque constructivista, enfoque familiar sistémico, siendo su mayor base de
trabajo el enfoque humanista existencialista, el la cual apoya al ser humano desde el
sintomatologia (drogodependencia, ansiedad, depresion, angustia, etc.), como la sefial

de un problema, que esta en la persona. Colocando asi al usuario en primer lugar.

Descrito lo anterior, a continuacién se definiran conceptos que son claves dentro de un
proceso de rehabilitacion, estos conceptos son: Adherencia al Tratamiento, Recaidas e

Integracién Social.

4.5.- Adherencia al programa de tratamiento

Se ha definido como el grado en que una persona cumple con las indicaciones y
recomendaciones del equipo tratante para abordar su problema de consumo (SENDA,
2014).

En este sentido, buscar la participacion y acuerdo de la persona con el plan que se
propone, aumenta la posibilidad de su ejecucion (SENDA, 2014).

Influyen en la adherencia al tratamiento variable de la propia persona, tales como las
expectativas con que llega al tratamiento (motivacion al cambio), sus creencias, su
estadio motivacional en relacion a la problematica del consumo; variable del programay
del equipo, como la capacidad del equipo de establecer vinculo terapéutico. Facilita esto

la actitud del o la terapeuta en las entrevistas iniciales de acogida donde demuestre
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capacidad de escuchar de manera atenta y activa a la persona ya que es importante, ser
percibido/a como una persona competente, confiable y empatica, por quien solicita
ayuda (SENDA, 2014).

Desde lo anterior, existen estudios que abarcan factores relacionados con el abandono
del tratamiento, las variables que se relacionan con la adhesion de las personas que
presentan drogodependencia a los programas de tratamiento son diversas. Suelen
distinguir entre variables de los usuarios y las variables referidas al tratamiento (procesos

o0 parametros del tratamiento) (Secades & Fernandez, 2000).

Entre las variables individuales se pueden distinguir tres tipos: variables
sociodemograficas, variables de “estado” (que se refieren al perfil general de gravedad) y
variables “dinamicas”, que se corresponderian con los aspectos disposicionales del
usuario, tales como la motivacién al cambio y la actitud frente al tratamiento (Secades &
Fernandez, 2000).

Los autores Secades & Ferndndez realizado en el afio 2000 hablaron también, de
variables individuales y variables fijas, las cuales incluian las demograficas y los
antecedentes (de la historia del individuo) y variables dindmicas que se refieren a la

motivacion bajo las cuales los usuario ingresan en el programa de rehabilitacion.

En cuanto al primer grupo, se buscaba responder a las preguntas: ¢quién abandona los
tratamientos?, o ¢son los sujetos que permanecen diferentes a los que abandonan
prematuramente? Las investigaciones que tratan de buscar caracteristicas de los usuarios
asociadas a la retencion han obtenido resultados dispares y, en general, estas variables

suelen contribuir poco a la variacion de la retencion (Secades & Fernandez, 2000).

Los resultados de estos estudios parecen sugerir que los sujetos que abandonan tienen
una adiccion mas severa que los que permanecen y finalizan los tratamientos. Esta
severidad de la adiccion se podria operacionalizar atendiendo a variables como: mayor

probabilidad de ser policonsumidor, psicopatologia asociada, incidencia de apoyo
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familiar, la cantidad de afios consumiendo drogas, los antecedentes criminales y la pobre
motivacion hacia el tratamiento (Secades & Fernandez, 2000). .

Se puede afirmar que existiria otro grupo de variables, como las variables
sociodemogréficas (como la edad o el sexo) y los factores de personalidad, que parecen
no estar relacionadas con el abandono de los programas para drogodependientes
(Secades & Fernandez, 2000).

En este sentido, la conclusion que se extrae con respecto a los programas para
dependencia a drogas ilicitas / licitas es que las variables que tienen que ver con la clase
social estan inconsistentemente relacionadas con el abandono, mientras las variables
como la edad, sexo y variables que miden los test psicoldgicos no han tenido injerencia
con respecto al éxito a la hora de predecir el abandono o la finalizacion de los

tratamientos de rehabilitacion (Secades & Fernandez, 2000).

En lo que respecta a los parametros del tratamiento, han sido diferentes las variables
estudiadas. En general, se podria afirmar que existe mayor retencién cuanto mayor sea la
estabilidad de los terapeutas y si existe implicacion en el tratamiento de la familia.
Ademas, las tasas de retencion son mas altas en los programas residencia es frente a los
ambulatorios, en los tratamientos farmacoldgicos frente a los psicoldgicos y con dosis
altas frente a mas bajas del mismo farmaco. Por tanto, el ranking de la retencion de los
programas seria, por este orden: (1) tratamiento con metadona (y en general con
agonistas), (2) programas residenciales y (3) programas ambulatorios (Secades &
Fernandez, 2000).

4.6.- Recaidas

La adiccion, esta asociada a una tendencia natural a presentar una recaida. Esto no

significa que sea inevitable tener recaidas, sino que son una realidad, y la mejor forma de
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prevenirlas, es aceptando el riesgo y conociendo mejor el proceso de la recaida
(Alvarado, s.f.).

Uno de los equivocaciones mas frecuentes es que la recaida es la vuelta al consumo de
alcohol y/o drogas. Aunque esto es en parte cierto, en realidad se le Ilama recaida a todo
el proceso que lleva desde un estado de abstinencia sostenida, hasta el consumo o
adiccion activa. Este ocurre a lo largo del tiempo y se manifiesta como una serie de
sintomas, que son regresiones a los antiguos patrones de conducta y pensamiento que se
habian superado (Alvarado, s.f.).

Este proceso esta hecho por pequefias decisiones riesgosas que las personas van
tomando, la cuales, enlazadas unas con otras, y van construyendo el camino de la
recaida. Estas son llamadas "decisiones de riesgo relativo", supuestamente sin
importancia, pero su efecto es acumulativo y van llevando a las personas con
dependencia a sustancias, hacia una situacion imposible de resistir el consumo de
sustancias, pues los margenes de susceptibilidad se sobrepasan. Esta linea de no-retorno,
de la cual no es posible dar marcha atrds a la conducta de busqueda y el uso es
inminente. Aun asi en la zona entre la linea de no retorno y el uso, la recaida es
primariamente conductual y de actitud, sin que hubiese ocurrido ain el uso (Alvarado,
s.f.).

4.6.1.- Definicion de la Recaida

La recaida se define como él (Alvarado, s.f.): “Proceso de retroceso a los patrones de
comportamiento y pensamiento tipicos de la adiccién activa, que ya se habian superado,
y que finalmente llevan de vuelta al uso, retrocediendo hasta llegar de vuelta al estado

de dependencia adictiva que existia antes de comenzar la recuperacion” (parr. 2).

Para hablar de recaida una persona debe haber estado en un proceso de rehabilitacién, es
decir, presentar abstinencia y cambios de conducta, por un periodo de tiempo largo.se

debe indicar que, el volver a consumir la sustancia, no es necesariamente una recaida.
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Podria hablar de episodios de consumo alternos, dentro de un periodo de adiccion activa
(Alvarado, s.f.).

A pesar de que se puede considerar una recaida como peligrosa y se puede convertir en
sufrimiento, estas, también son periodos de aprendizaje, para una persona que desea
recuperarse. Una persona en proceso de rehabilitacion de drogas, puede recaer, sino
maneja las situaciones de riesgo o descuida su proceso de cambios. Después de una
recaida es mas probable que la persona esté mas claro en qué cosas ha estado haciendo
mal y el cdmo construyo el camino que lo llevo a la recaida (Alvarado, s.f.).

4.6.2.- Sintomas de una Recaida

Una persona que esta proceso de rehabilitacion puede comenzar a mostrar sintomas de
una recaida mucho antes del consumo. Poder identificar estos sintomas y tratarlos a

tiempo puede ayudar a prevenirla (Alvarado, s.f.: parr. 5):

1. Retorno del pensamiento obsesivo con respecto consumo: Podrian ser
pensamientos relativos al uso, suefios o deseos de consumo que vuelven luego de
gue habian desaparecido.

2. Actitud de desafio con respecto al plan de rehabilitacion: Volver a los lugares de
riesgo, volver a ver las personas relacionadas con el consumo.

3. Seguir el plan de rehabilitacion (Plan de tratamiento individual: No trabajar los
objetivos o tareas especificas relacionadas con su proceso de rehabilitacion).

4. Aislamiento o pérdida de contacto: con las nuevas relaciones de recuperacion.

5. lIrritabilidad: especialmente en las relaciones significativas de la persona en
tratamiento de rehabilitacion.

6. Sentimientos de depresion y ansiedad flotantes: sobrevienen estados emocionales
incomodos que no necesariamente se relacionan con ningun evento externo.

7. Renacen o se exaltan los resentimientos hacia otras personas.

8. Discusiones frecuentes con sus pares Yy terapeutas.
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9. Defensas al hablar del tema de su proceso de rehabilitacion o al ser
retroalimentados.
10. Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar.

11. Preocupacion obsesiva por el dinero y por la seguridad financiera.

En un estudio realizado por el Proyecto Hombre, en Espafia (2001): “Anadlisis de la

eficacia y prevencion de recaidas en el consumo de drogas”, nos muestra:

Que diferentes estudios han indicado que la duracién del tratamiento es un importante
predictor de los resultados y de la recaida. Especificamente, se ha encontrado que un
tiempo mas breve en el tratamiento, sin tener en cuenta el tipo de programa, lleva a
peores resultados. Joe y col (1982-1983), citado en (Luengo, Romero & Goémez —
Fraguerla, 2001) encontraron que aquellos usuarios que estan en el tratamiento menos de
tres meses tienen mas altas tasas de recaidas que los que permanecen por mas tiempo.
Hubbard y Col. (1989), citado (Luengo, Romero & GoOmez — Fraguerla, 2001) en
encontraron que el tiempo en el tratamiento necesario para producir resultados positivos

para todos los tipos de drogas es de seis a doce meses.

A partir de la revision de Brewer y col. (1998) citado en (Luengo, Romero & Gémez —
Fraguerla, 2001), y teniendo en cuenta tanto estudios retrospectivos como longitudinales,
se ha encontrado que la duracion del tratamiento y la finalizacion del mismo esta
consistentemente relacionada de forma negativa con la continuacion en el consumo de
drogas. Los sujetos que permanecen mas tiempo en el tratamiento y que finalizan el
mismo es menos probable que recaigan que aquellos que estan menos tiempo o
abandonan el tratamiento. De una forma similar, Messina, Wish y Nemes (2000) citado
en (Luengo, Romero & GoOmez — Fraguerla, 2001), analizaron los predictores de
resultados de tratamiento en una comunidad terapéutica en funcién del género,
encontraron que tanto para hombres como para mujeres, haber finalizado el tratamiento y
haber permanecido en el mismo durante un periodo por lo menos de 12 meses, era el

mejor predictor en los indicadores tomados para la evaluacion de resultados después del
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tratamiento. Estos indicadores eran: el consumo de drogas, el nimero de arrestos y la

estabilidad en el empleo.

Este mismo estudio nos muestra que otras variables pueden estar relacionada con las

recaidas:

La aceptacion voluntaria del tratamiento y la motivacion para su ingreso aparecen como
variables importantes para predecir el progreso en el tratamiento y resultados positivos
en el post-tratamiento. Diferentes estudios (De Ledn, 1984; Bastien y Adelman, 1984)
citado en (Luengo, Romero & Goémez — Fraguerla, 2001), han comprobado que la
entrada voluntaria en el tratamiento esta relacionada con actitudes positivas hacia el
mismo y con la reduccién de tasas de consumo y recaidas después del tratamiento. Los
factores motivacionales han sido analizados por Cronkite y Moos (1980) y Miller (1985)
citado en (Luengo, Romero & Gdémez — Fraguerla, 2001), y se ha demostrado que
aquellos sujetos que tienen una alta motivacién para recuperarse tienen mejores
resultados en el post-tratamiento. Los individuos que aceptan su problema y deciden
buscar ayuda es méas probable que mantengan su abstinencia. EI Modelo Transtedrico del
Cambio de Prochaska y Di Clemente (1982) propone los estadios de receptividad al
cambio y subraya la importancia de los factores motivacionales, tanto para la

implicacion en el tratamiento como para el mantenimiento de la abstinencia.

Las caracteristicas del equipo de profesionales también han sido analizadas. Aunque los
resultados se basan en estudios aislados y no pueden considerarse concluyentes, algunos
de ellos han sefialado que el respeto y la percepcion positiva del paciente de las
opiniones de los miembros del equipo, la utilizacién por parte de estos de recompensas
apropiadas y las reacciones negativas ante el consumo por parte de los miembros del
equipo, parecen estar relacionadas con los resultados sobre el consumo (Luengo &

Romero & Gémez — Fraguerla, 2001).
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La participacion de la familia en los programas de tratamiento también se ha visto
relacionada tanto con la finalizacion del tratamiento como con los resultados positivos

(Luengo & Romero & GOmez — Fraguerla, 2001).

4.8.- Integracion Social

La rehabilitacion de una persona que tenga dependencia a drogas, supone un proceso de
reinsercion social complejo. El uso de drogas tiene un impacto importante en la vida
social de los residentes de la comunidad, el cual se refleja con mayor o menor intensidad
seguin su grado de severidad bio-psicosocial y de los recursos personales y sociales de

que dispone cada residente perteneciente a la comunidad. (SENDA, 2014)

El consumo de drogas suele estar asociado con una representacion social en las personas;
es situada como diferente con respecto a la norma y por lo tanto es excluida y marginada.
Esto se traduce en una reduccién de la calidad de vida del individuo en un sentido
amplio, en donde se pierden gradualmente un lugar y un espacio dentro del entorno
social. A ello hay que agregar la carencia o pérdida de habilidades sociales que tiene
lugar cuando el inicio del consumo ocurre en edades tempranas, contribuyendo asi a
agudizar el aislamiento (SENDA, 2014).

Por otro lado, es importante considerar la falta de estructura que caracteriza la vida
cotidiana de muchos usuarios o el estilo de vida organizada casi por completo en torno a
la adquisicion y consumo de la sustancia adictiva. Esto refleja la compleja realidad que
conforma la vida de las personas en tratamiento y pone de manifiesto la necesidad de
generar herramientas y/o mecanismos que le permitan reintegrase a su medio, es decir,
que le ayuden a reconstruir las redes sociales resquebrajadas de modo que pueda volver a

ocupar un lugar en su entorno social y sea nuevamente reconocido (SENDA, 2014).
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Es por esto que este trabajo en la Linea de Integracion Social, se inicia desde lo méas
béasico, como lo son la adquisicion de habitos y habilidades sociales béasicas, pasando por
la re-vinculacion familiar y hasta lograr la incorporacion laboral y en redes sociales
(SENDA, 2014).
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CAPITULO V
MARCO METODOLOGICO
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V.- MARCO METOLOGICO

5.1. Paradigma

La presente evaluacion se fundamenta en el paradigma positivista; este se enmarca en
que la realidad y el mundo es separado y fijo, por lo que el objeto de la investigacion es
describir la realidad orientada a un objeto de estudio absolutamente observable, en este
paradigma se aplican herramientas brindadas por el método cientifico de las ciencias
naturales, que son unicas, por ello aplicandolas a las ciencias sociales, se buscan las
causas de los fendmenos sociales y sus explicaciones que sean demostradas por leyes
objetivas, para que desde esto se puedan predecir dichos fendmenos (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2010). Este paradigma se origina en las obras de Auguste Comte
(1798 — 1857) y Emilio Durkhein (1858 — 1917), “Ellos propusieron que el estudio
sobre los fendmenos sociales requieren ser cientifico, es decir, susceptible a la aplicacion
del mismo método que se utilizaba con éxito en las ciencias naturales. Sostienen que las
cosas 0 fendmenos que se estudiaban en las ciencias sociales eran medibles”, referido en

(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010, péag. 4).

Este paradigma pone acento en lo observable y medible, en donde subyace la
cuantificacion, donde se sostiene la defensa de la objetividad y neutralidad del
observador en el proceso de evaluacion; es decir lo que interesa aqui es producir

informacion que sea de utilidad para el control (Cardozo, 2009).

Desde lo anterior, debemos comprender que Histéricamente la influencia que han tenido
las ciencias naturales en la conformacion de este paradigma, que metodolégicamente ha

buscado siempre la medida y la exactitud (Cardozo, 2009).

5.2. Enfoque
La presente evaluacion es de metodologia cuantitativa y de tipo descriptiva la cual
pretende realizar una prediccion de los diferentes logros obtenidos durante un periodo

definido. Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de
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personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis
(Hernéndez, Ferndndez & Baptista, 2010).

Mediante esta evaluacion se quiere dar respuesta a los Objetivos propuestos en la
Investigacion, es asi como se determina que la Unidad de Anélisis corresponde a la
Comunidad Terapéutica Valdocco, en la cual se manifiestan caracteristicas especiales
que permiten definir en una primera instancia esta poblacion objetiva: Varones, entre 20
y 60 afios, con dependencia a sustancias y que han residido en la comunidad terapéutica
entre los afios 2012 — 2014.

En cuanto al Objeto de estudio fue determinado por los resultados obtenidos en la
Comunidad Terapéutica en este periodo de tiempo y esto se determinara en el analisis de
los datos arrojado, de acuerdo a la medicion de las diferentes variables estudiadas (nivel
de consumo, grado de adherencia, grado de recaida, tipo de egreso) del programa
terapéutico. “Los estudios descriptivos miden de manera mas bien independiente los
conceptos o variables con los que tienen que ver. Aunque, desde luego, pueden integrar
las mediciones de cada una de dichas variables para decir como es y se manifiesta el
fendmeno de interés, su objetivo no es indicar como se relacionan las variables medidas”
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

En esta evaluacion se presenta una definicion operacional y la operacionalizacion de las
mismas. En general, a partir de los conceptos definidos en el esquema de anélisis y las
variables asociadas, se definen estas mismas de forma operacionalizada, o sea, se
determina que aspectos estan contenidos en cada concepto, que acciones se van a
desarrollar para medir una variable, “en otras palabras, especifica qué actividades u
operaciones deben realizarse para medir una variable” (Herndndez, Fernandez &
Baptista, 2010). A la vez se determinaran qué instrumentos se utilizaran y cual sera la
categoria de evaluacion que permita obtener los datos necesarios para la investigacion.

Asi lo afirman algunos investigadores “una definicion operacional nos dice que para
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recoger datos respecto de una variable, hay que hacer esto y esto otro, ademas articula
los procesos 0 acciones de un concepto que son necesarios para identificar ejemplos de
éste” (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

5.3. Método de Investigacion

En esta Investigacion el Tipo de Muestra méas adecuado es el Estudio de Caso, pues, el
estudio estd delimitado a una poblacién especifica y con ciertas caracteristicas, por lo
que toda la poblacion es parte de la muestra.

Corresponde a un estudio no Probabilistico de “tipo Intencionada: Se elige en forma
arbitraria, designando a cada unidad segun caracteristicas que sean relevantes para el
investigador. Suele emplearse en los estudios de casos”, de acuerdo a esta definicion
entregada en esta investigacion se elige la poblacion total como muestra segun las
caracteristicas relevantes que poseen estos individuos y que son determinantes en los

resultados de la Investigacion (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

En cuanto al método muestral no probabilistico, se utiliza un Muestreo casual o
incidental, se identifica como tal, pues, se han seleccionado los individuos de esta
Comunidad como  poblacion directamente, pues, es facil ejecutar con ellas la
investigacion, como también que permiten de forma rédpida y con bajo costo la

recoleccion de los datos (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).

Lo expresado anteriormente permite definir en este estudio el Disefio Muestral como un
Disefio Censal, en donde la muestra estudiada es toda la Poblacion de residentes de la
Comunidad Terapeutica Valdocco, que ingresan a tratamiento en la Comunidad, entre
2012 - 2014, y cuyas caracteristicas que poseen como muestra es: contar con un

diagnostico de dependencia de alcohol y drogas.
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La unidad de andlisis esta dada por:

¢ Unidad de muestreo: Usuarios C.T. Valdocco.

» Unidad de observacion: Usuarios C.T. Valdocco.

5.4.- Amplitud del Universo: Finito

Tamafio de la muestra: 72 usuarios. Talla de la muestra, se denomina asi, ya que,
corresponde a una muestra colectiva, en donde todo el grupo de la Comunidad
Terapéutica Valdocco que realizo proceso de rehabilitacion durante el 2012 — 2014,

comprende la Unidad de Analisis.

5.5.- Criterio de Valiz

Nivel de Confianza: Por el tipo de estudio desarrollado no va a existir una curva de

distribucién estadistica.

Error muestral: En esta evaluacién no se cuantifica el error muestral, ya que, de
acuerdo a las definiciones de error muestral. La Unica manera de poder conocer el error
muestral real es realizar la encuesta a toda la poblacion. En consecuencia en la practica
se descarta el conocimiento de este error muestral real (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010).

5.6.- Técnicas de Recoleccion de Informacion

En cuanto a los instrumentos utilizados para llevar a cabo esta evaluacion, se presentan
un Cuestionario construido con preguntas tanto dicotdomicas como politomicas o
categorizadas (ver Anexo N° 1: Cuestionario). El instrumento fue elaborado con la
incorporacion de elementos del moédulo de encuesta del Catastro de Personas en
Situacion de Calle, MIDESOL, como resultado del analisis de los objetivos propuestos,

que mediran directamente las variables que estan presentes. Esto efectivamente favorece
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el contacto con los individuos (unidad de analisis), necesarios para la aplicacion del
instrumento; asi como también se realizar4 un analisis documental en donde se
recolectaran datos desde la Base de Datos del sistema SISTRAT, en el cual se pueden
encontrar resultados de diferentes elementos de proceso de las personas que viven en la

comunidad terapéutica.

5.7.- Definicion de Variables

5.7.1.- Definicion Operacional

NIVEL DE CONSUMO

Definicion: Evaltua el nivel de consumo del usuario, ya sea de sustancias licitas
(alcohol, psicotropicos) o sustancias ilicitas.

Tipo de Variables: Variable Discreta, Nominal.

Dimensiones:
e Nivel de consumo Licito.
e Nivel de consumo llicito.

Indicadores: Se Evalua, a través, de dos ejes:
e Consumo Perjudicial
e Dependencia.

Instrumento: Bases de datos SISTRAT — SENDA, la cual se actualiza una vez mes,
con las prestaciones individuales por usuarios.

GRADO DE ADHERENCIA

Definicion: Se medira la cantidad de tiempo que
permanecen los residentes en tratamiento en la
Comunidad Terapéutica Valdocco.

Tipo de Variable: Variable Discreta, de razon.

Dimensiones:
e Cantidad de tiempo en tratamiento.

Indicadores: Se evalla, a traves, de tres ejes:
e Grado Bajo: 0 a 3 meses
e Grado Medio: 3 meses,1 dia a 8 meses
e Grado Alto: 8 meses 1 dia a 12 meses.
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Instrumento: : Bases de datos SISTRAT — SENDA, la cual se actualiza una vez mes,
con las prestaciones individuales por usuarios.

SITUACION DE RECAIDA

Definicion: Se medira, categoria de la recaida, a través, de un Auto reporte, cuya
informacidn sera entregada por el residente, familiar y/o terapeuta y desde el registro de
SISTRAT-SENDA.

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal.

Dimensiones:
e El residente recae
e El residente no recae

Indicadores: Se evalla, a través:
e Recae
e No recae

Instrumento: Auto reporte (Aplicado a residente, familia y/ o terapeuta) y Bases de
datos SISTRAT — SENDA, la cual se actualiza una vez mes, con las prestaciones
individuales por usuarios.

TI1PO DE EGRESO

Definicion: El tipo de egreso se medird, sobre las situaciones favorables o
desfavorables que presente el residente al término de su proceso.

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal

Dimensiones:
¢ Situacion favorable del término del proceso

e Situacion desfavorable del termino del proceso

Indicadores: Se evalla, a través, de 4 ejes:
Situacion favorable:
e Alta Terapéutica
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e Derivacion

Situacioén desfavorable:
e Alta Administrativa

e Abandono.

Instrumento: Bases de datos SISTRAT — SENDA, la cual se actualiza una vez al mes,
con las prestaciones individuales por usuarios.

NIVEL CUMPLIMIENTOS OBJETIVOS

Definicion: Los datos se recolectan, consultando a los usuarios egresados de la
comunidad, a través, de una encuesta (cuestionario), sobre esta variable y en donde
estan contenidas preguntas relacionadas inciden en el cumplimiento de los objetivos del
programa de la comunidad terapéutica valdocco.

Tipo de Variable: Variable Discreta

Dimensiones:
e Relacion consigo mismo, segun encuesta aplicad.
e Relacion con sus familiares, segun encuesta aplicada.
e Relacion con su entorno social, segin encuesta aplicada.

Indicadores: Se evalua, a través, de &mbitos logros obtenidos en integracién social de
los usuarios:

e Ambito personal: Salud, Habitacion, estudios y Consumo.

e Ambito familiar: Convivencia, Vinculo familiar, frecuencia vinculo, actividades
familiares.

e Ambito social: Apoyo social, Relacion organizaciones, aspecto judicial.

Instrumento: Cuestionario

CATEGORIA DE ABANDONO

Definicidn: Se recogera la informacion desde la Base de datos SISTRAT, en donde se
consultara la cantidad de usuarios que no terminan el proceso, en la CT Valdocco.

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal.

Dimensiones:

82




e Cantidad de usuarios que terminan el proceso.
e Cantidad de usuarios que no terminan el proceso

Indicadores: Se evalla en dos categorias:

e §j
e No

Instrumento: Bases de datos SISTRAT — SENDA, la cual se actualiza una vez al mes,
con las prestaciones individuales por usuarios.

5.7.2.- Operacionalizacién de Variables

Nivel
Consumo

Usuarios
C.T.

Base Datos Sistrat

Consumo

NIVEL DE llicito Valodocco Pelffesliefal
CONSUMO Nivel Usuarios
Consumo C.T. Base Datos Sistrat | Dependencia
Licito Valodocco
Cantidad d U Adherencia Baja
EiReDlo e ti:;t:)oaen ‘ Cs_:_larlos Base Datos Sistrat UL
ABIIERIEIEA tratamiento Valodocco [l
Adherencia Alta
Recae
CATEGORIA DE | Situacionde | 2" | Base Datos Sistrat
RECAIDA recaida. vValodocco | Y Autoreporte
No recae
Situacion Alta Terapéutica
favorable del
término del
proceso Derivacion
Usuarios
TIPO DE EGRESO C.T. Base Datos Sistrat
Valodocco Ala
Situacion Administrativa
desfavorable
del término
del proceso Abandono
Personal
. Nivel Bajo P:1-34
NIVEL Laboral Usuarios
CUMPLIMIENTOS - C.1T- Encuesta
OBJETIVOS Educacional Valodocco . .
Nivel Medio P:1-34
Judicial
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Familiar

Nivel Alto P:1-34
Social
CATEGORIA DE E:J‘;:?:f duee
ABANDONO DE | ~t200" A7 .
ABANDONO Usuarios
[RCCESD CT. Abandona
Valodocco | Base Datos Sistrat
Cantidad de
usuarios que
no terminan No abandona
el proceso
Recae
CATEGOBI’A DE | Situacion de gs_:_Jarlos Base Datos Sistrat
RECAIDA recaida. valodocco | Y Autoreporte
No recae
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5.7.3.- Esquema de Andlisis

C.T.iquéson? Y su
clasificacion.

Caracteristicas de la

A

C.T.

Perfil Bio-Psico-Social

Tipo de familia

Descripcion de Fases de
la Comunidad

A

Terapéutica Valdocco

Tipo de dependencia —

USUARIOS COMUNIDAD
TERAPEUTICA VALDOCCO

Adherencia

Integracion Social

\ 4

Recaidas

y dafio producido

Tipo de consumo

RESULTADO DE LOS
OBJETIVOS PROPUESTOS

Frecuencia

A 4

Cantidad

\ 4

Via de administracion

Obj. Prog.
Intervencion

Mecanismos de
Eareso

Alta
Terapéutica

Alta

Administrativ

Derivacion

Abandono
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5.7.4.- Plan de Andlisis
NIVEL DE CONSUMO

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal

Medicion: Analisis documental Bases de datos SISTRAT — SENDA (Que esta de
acuerdo a Tabla tipo de Consumo SENDA)

Categoria:
e Consumo perjudicial

e Dependencia

GRADO DE ADHERENCIA

Tipo de Variable: Variable Discreta, de razén
Medicion: Analisis documental Bases de datos SISTRAT — SENDA
Categorias:

e Grado Bajo: 0 a 3 meses permanencia en Comunidad Terapéutica

e Grado Medio: 3 meses, 1 dia a 8 meses permanencia en Comunidad
Terapéutica

e Grado Alto: 8 meses 1 dia a 12 meses permanencia en Comunidad
Terapéutica
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RECAIDA (Situacién de recaida)
Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal

Medicién: Reporte de recaida por residente, familiar, terapeuta o Base de Datos
SISTRAT- SENDA.

Categoria: Recae el residente en el consumo de alcohol y/o drogas.

e Sj
e NoO

T1PO DE EGRESO

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal
Medicion: Analisis documental Bases de datos SISTRAT — SENDA

Categoria:
e Alta Terapéutica
e Derivacion
e Alta Administrativa
e Abandono

NIVEL CUMPLIMIENTO OBJETIVOS PROGRAMA DE TRATAMIENTO

Tipo de Variable: Variable Discreta
Medicién: Prueba de 34 preguntas que han sido desagregadas en 3
Dimensiones:
Dimension Personal: Preguntas desde la 11 ala 12
Dimensién Laboral: Preguntas desde la 13 a la 16

Dimensién Educacional: Preguntas desde la 17 a la 20.

Dimensién Judicial: Preguntas desde la 21 a la 23.

87



Dimension Judicial: Preguntas desde la 24 a la 28.
Dimensién Social: Preguntas desde la 29 a la 34.

Categorias: No se establecen categoria, sino, que se hace una analisis de datos del
cuestionario con los diferentes &mbitos contenidos en las Dimensiones y se saca un
porcentaje sobre Integracion social de los residentes de la CT Valdocco.
ABANDONO

Tipo de Variable: Variable Discreta, Nominal

Medicion: Bases de datos SISTRAT — SENDA

Categorias: Personas que terminan el tratamiento

e Si
e No
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CAPITULO VI
ANALISIS DE DATOS
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VI.- ANALISIS DE DATOS

6.1.- Presentacién de la Informacion

Esta evaluacion conjuga, por tanto, el analisis Base de datos SISTRAT vy datos de la
encuesta de evaluacion de seguimiento. Ello permite abordar temas que afectan tanto a
los resultados del tratamiento a corto plazo (relacionados con la finalizacion del
programa), como a largo plazo (evolucién de los usuarios y eficacia del programa). Estas
cuestiones se contextualizan segun el modelo l6gico que se presenta en la llustracion
1.0.

llustracion 1.0: Personas tratas Periodo 2012 — 2014

PROGRAMA ACTIVIDADES RESULTADOS A CORTO RESULTADOS A LARGO
PLAZO PLAZO
72 Personas Ingresaron a 20 Finalizaron 20 Personas terminaron (Alta
tratamiento terapéutica).

52 Abandonaron

¢Que ocurrio a largo plazo?
¢Ha Sido Eficaz?

20 Personas terminaron el ¢Cuandoy quienes abandonaron? = Coherencia con otros estudios.

proceso

9 Personas completaron el Finalizaron: ¢Existen Variables ;Qué dice la eficacia del

cuestionario de seguimiento predictores del Alta? tratamiento?

(Evaluacion del programa)

De acuerdo a los antecedentes y contextualizacién de la Comunidad Terapéutica.

Valdocco 2012 - 2014, se debe mencionar que para el presente anélisis, se ha obtenido la
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informacion desde la base de datos SISTRAT y el cuestionario realizado a personas

egresadas de esta Comunidad.

Se debe mencionar que esta comunidad, presenta convenio con SENDA desde el 2005,
posibilitando cupos para la red sur oriente de salud, que comprende las siguientes
comunas: La Florida, La Granja, La Pintana, Puente Alto, San José de Maipo y San

Ramon.

Desde lo anterior y de acuerdo a los datos recogidos, las comunas de Puente Alto y La
Florida, cuentan con el mayor numero de atenciones en la Comunidad Terapéutica
Valdocco. Es asi que un 32% de ingresos a tratamiento, pertenecen a de Puente Alto,
seqguidos de La Pintana con un 25%, siendo las comunas con menores ingresos de
usuarios a tratamiento La Granja con un 7%, EI Bosque con un 2% y San Ramon con un

1%. Esto se puede visualizar en el Grafico N° 1.

GRAFICO N° 1: Comunas de Atenciéon C.T. VALDOCCO,
Periodo 2012 - 2014

San Joaquin

San Ramon / 1%

1%

La Granja
7% El Bosque

2%
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6.2.- Variables Socio-demograficas

En la Tabla 1, que se presenta a continuacion, se muestran las caracteristicas socio-

demogréficas de la muestra para las altas terapéuticas y los abandonos.

Las personas que logran las altas terapéuticas en los tratamientos en rehabilitacion de
drogas, como también aquellos que abandonan el mismo, son principalmente personas
solteras, siendo mayor el nivel de escolaridad en aquellas altas terapéuticas que en los
que abandonan; también se puede mencionar que el promedio de edad en las altas
terapéuticas es mayor a la que abandonan el proceso. Esto puede indicar que a mayor
edad y nivel escolar, es mayor la concretizacion de un proceso terapéutico y con esto el

logro en su tratamiento de la alta terapéutica.

Tabla 1. Variables socio-demograficas de los usuarios que obtuvieron su alta

terapéutica y de los que abandonaron

Altas Terapéuticas Abandonos
N=20 N=43
Edad Media 40,3 35,2
Estado Civil
Soltero 13 65% Soltero 30 70%
Casado 6 30% Casado 11 27%
Separado 1 5% Conviviente 2 3%
Nivel de
Escolaridad
B. Incompleta 2 10% B.Incompleta 3 3,7%
B. Completa 1 5% B. Completa 5 5,11%
M. Incompleta 6 30% M. Incompleta 18 60%
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M. Completa 2 10% M. Completa 11 25%

Tec. Incompleta 4 20% Tec. Incompleta 3 3,7%
Tec. Completa 4 20% Tec. Completa 3 3,7%
U. Incompleta 1 5%
Residencia

La Florida 7 35% La Florida 14 30%

La Granja 1 5% La Granja 5 10%

La Pintana 6 30% La Pintana 10 20%
Puente alto 6 30% Puente Alto 14 40%

De los 72 ingresos a tratamiento en el periodo 2012 y 2014, el 56% de los usuarios
tenian hijos al momento del ingreso y el 32% no tenia. Entre las altas terapéuticas el
porcentaje de usuarios con hijos es de 70%, y entre los abandonos es de 65%. De estos
datos se puede apreciar una diferencia estadisticamente significativa, ya que, se aprecia
en el grupo de los que no tenian hijos, que los abandonos de tratamiento fueron 11 veces

mayor, que aquellos que lograron el alta terapéutica. VVéase tabla 2.

Tabla 2: Relacion de hijos con altas terapéuticas y abandonos.

Alta Terapéutica Con hijos % Sin hijos %
n=20 15 79% 4 21%
Abandono Con hijos % Sin hijos %
n=43 28 65% 15 35%

La situacion de convivencia familiar al ingreso a la Comunidad Terapéutica Valdocco, es
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presentada en la Tabla N° 3. Se observa por una parte en esta tabla, que entre los
usuarios que abandonaron el tratamiento, el 35% de ellos vivia con sus padres, y por otra
parte que entre las altas terapéuticas logradas, el porcentaje de los que vivian con sus
padres aumenta al 80%. Se visualiza también que en los abandonos, el 28% de los
usuarios, vivian con su pareja y sus padres y en las altas terapéuticas este porcentaje
disminuia al 15% de los usuarios.

Tabla 3. Convivencia en el momento del ingreso (abandonos/altas)

‘calle 1(5%) 9 (21%)
Solo 7 (16%)
Padres 16 (80%) 15 (35%)
Pareja + Padres 3 (15%) 12 (28%)

De hecho, si se agrupa a los usuarios que convivian con sus padres respecto a otras
formas de convivencia se obtiene una diferencia estadisticamente significativa, ya que
los que alcanzaron el alta terapéutica en su mayoria vivia con sus padres 95 % al
contrario de los abandonos que solo el 63 % vivia con sus padres, tal como se presenta
en la Tabla 4.

Tabla 4. Convivencia con los padres (segun alta terapéutica o abandono)

Con los Padres 19 (95%) 27 (63%)

Otra Forma 1 (5%) 16 (37%)
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6.3.-Historia de consumo de sustancias

La principal sustancia de consumo de los usuarios que ingresaron a tratamiento a la

Comunidad Terapéutica Valdocco, durante el periodo 2012 — 2014, fue la pasta base,

con un porcentaje del 72% de los usuarios, seguido por el alcohol con un 15% vy la

cocaina con un 13% . Esto lo puede ver reflejado en el Gréafico N° 2: Sustancia de

Consumo Principal C.T. Valdocco, periodo 2012 — 2014.

Esto nos muestra que las personas que ingresan a tratamiento, es a causa de sustancias,

que provocan un gran deterioro tanto en lo fisico como a nivel psicoldgico y social,

como la pasta base, ya que, esta sustancia provoca estos efectos en los usuarios a corto

plazo. En este mismo sentido se pude hablar del alcohol, el cual provoca un deterioro

mas a largo plazo, sin por eso ser menos perjudicial su consumo.

GRAFICO N° 2: Sustancia de Consumo Principal C.T. Valdocco, periodo
2012 - 2014
Alcohol
15%

Cocaina

13% u Alcohol

m Cocaina

Pasta Base
2%

u Pasta Base

En lo que se refiere, a la antigiiedad de la dependencia de las diferentes sustancias, no se

encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las altas terapéuticas y los

abandonos, como se presenta en la Tabla N° 5

Tabla 5. Afos de dependencia (altas/abandonos)
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Pasta Base Alta Terapéutica 12 16,5
Pasta Base Abandono 32 13,2
Alcohol Alta Terapéutica 5} 17,3
Alcohol Abandono 5 16,2
Cocaina Alta terapéutica 3 18,4
Cocaina Abandono 6 13,8

Siguiendo con el analisis de sustancias, segun la informacidon recogida, las sustancias que
maés afios de dependencia generan son: la cocaina con 18,5 afios de consumo, seguidas

por alcohol con 17,3 afios de consumo en promedio.

En cuanto a la edad de comienzo en el consumo, apenas hay diferencias entre las altas
terapéuticas y los abandonos. El alcohol es la sustancia que méas tempranamente se
comienza a consumir (entre los 10 -14 afios), seguida por pasta base y cocaina (19 - 21
afos). Ver Tabla 6

Tabla 6. Edad de inicio en el consumo de las diferentes sustancias (altas/abandonos)

PastaBase = Alta Terapéutica 12 19
Pasta Base Abandono 32 21
Alcohol Alta Terapéutica 5 14
Alcohol Abandono 5 10
Cocaina Alta terapéutica 3 20
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Cocaina Abandono 6 19

Tras analizar los datos de historia de consumo de drogas y alcohol, se puede destacar
que la C. T. Valdocco, atendio a una poblacion con un consumo en promedio de 16 afios

de alcohol, y entre 14 y 15 afios de pasta base y de cocaina.

En cuanto a los motivos de inicio en el consumo, en la Tabla 7, se presentan los
expresados por los usuarios en su ingreso a tratamiento, en el caso de altas terapéuticas y

abandonos (téngase presente que se podian dar hasta dos contestaciones por usuario).

Tabla 7. Motivos de inicio en el consumo (altas terapéuticas, abandonos

Por curiosidad / por probar 3 (13%) 15 (35%)
Para pasarlo bien / no aburrirme 4 (17%) 2 (5%)
Por seguir a mi grupo de pares 2 (9%) 8 (19%)
Para olvidarme de mis problemas 3 (13%) 6 (14%)
Sentirme seguro en mis relaciones 3 (13%) 8 (18%)
A raiz de un suceso que me afecté mucho 8 (35%) 4 (9%)

Se puede visualizar motivaciones diferentes para iniciar el consumo de drogas y alcohol,
en el caso de los que abandonan dan como motivos principales: por curiosidad / por
probar, con un 35%, en cambio en el alta terapéutica la principal la motivacion es a raiz

de un suceso que les afectd mucho, con un 35% de los usuarios.

6.4.- Consumo de sustancias en el entorno familiar

En cuanto al consumo de sustancias en el entorno familiar, existe alguna diferencia
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resefiable, entre las altas y los abandonos. EI consumo de sustancias entre los familiares
de los usuarios, se presenta mas en los abandonos del tratamiento, que en las altas

terapéuticas (Tabla 8)

Tabla 8 Consumo de sustancias en la familia segun alta/abandono

Altas n=20; Abandono n=43 Alcohol Pasta Base Cocaina Marihuana
. Altas Terapéuticas 1 4
Pareja
Abandono 1 2 10
Padre Altas Terapéuticas 5 2
Abandono 15 9 8
Madre Altas Terapéuticas
Abandono 4 5
Ve Altas Terapéuticas 3]
Abandono 9 15
Otros Familiares Altas Terapéuticas 1
Abandono 2 5 3

Datos Generales

La tabla 9, muestra una baja adherencia al tratamiento, siendo que los usuarios que
sobrepasan los 4 meses en tratamiento son 22 usuarios y esto es menor a los 50 usuarios

que se retiran del proceso de tratamiento entre el 1 y 4 mes.

Esto supone, que el rango mas alto, en cudnto a meses en tratamiento de los usuarios
atendidos en la Comunidad Terapéutica es entre los 1 y los 3 meses de tratamiento, que
corresponde al 50%, seguido por la atencién entre 4 y 6 meses, con un 26%, mientras
que el 10% de la atencion se encuentra entre los 13 y los 15 meses, el 7% esta en el
rango de los 7y los 9 meses y el 6% entre los 10 y los 12 meses. Esto se observa en el
Grafico 3. Siendo en la Comunidad Terapéutica Valdocco 4,7 meses el promedio de
atencion, en el tratamiento terapéutico desarrollado por la C.T.
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Se debe indicar que el abandono del tratamiento de rehabilitacion, no significa que exista
una falta de mejoria, 0 que la situacion empeore en el caso de los usuarios que
abandonan, aungue la teoria dice, que menos permanencia en tratamiento es sinénimo
de un mal prondstico. En este sentido la practica nos muestra que existe un cambio en el
patron de consumo, desde los 3 meses en tratamiento en adelante, aunque se produzca el
abandono, la persona “consume con mas conciencia”, de lo que la sustancia provoca, de

los efectos, tanto a nivel bioldgico como a nivel de relaciones sociales.

A la vez, no se debe desconocer, la importancia de la adherencia en el proceso de
tratamiento en rehabilitacion de drogo dependencia, el cual en todo sentido y de acuerdo

a los resultados de la investigacion, es un predictor claro, en la eficacia del mismo.

Tabla 9. Meses en Tratamiento

1 17
2 12
3 7
4 14
5 2
6 3
7 4
8 1
11 2
12 2
13 3
14 1
15 3
16 1

~
N

Total general
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GRAFICO N° 3: Rango de meses en tratamiento
C.T. Valdocco, periodo 2012 - 2014

B1 -3 meses
B4 - 6 meses
@7 - 9 meses
@10 - 12 meses
@13 - 15 meses

W16 meses

De acuerdo a la recoleccion de datos y la informacion arrojada, se muestra la correlacion
entre edad, motivacion y adherencia en los tratamientos de rehabilitacion. Asi como se
muestra en la tabla 10, en donde se lee que a menor edad, existe menos motivacion al
cambio, presentando indices de adherencia al tratamiento de: 30 usuarios con
permanencia inferior a los 4 meses y 7 usuarios con permanencia en el programa
superior a los 4 meses; siendo el rango de edades entre los 20 afios y los 35 afios. En esta
misma tabla se presenta que la mayor adherencia al tratamiento (sobre los 4 meses), se

da en el rango de edad sobre los 35 afios, en este caso se da en 15 usuarios.

Sobre lo anterior, se pude indicar que a mayor edad, la motivacién al cambio es mayor,
siendo mas grave el deterioro en los usuarios con mas edad (consumo mas crénico),
que en el rango de menor edad. En este sentido la situacion “de tocar fondo”, se percibe
mas, que en los casos de menos edad, en donde la responsabilidad se aprecia con menor

carga.
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Tabla 10. Edad de Inicio del tratamiento /Meses en tratamiento

Meses en Tratamiento
Edad inicio

Tratamiento 4‘ 5‘ 6‘ 7‘ 8 11 12 13 14 15 16 Total General
22 1 1 1

w

23 1
25 1 1 1
26
28 2 1 1
29 1 1 1
30 1

31 1

32 1 1 1
33 3

34 1 1
35 1] 4 1
36 1
37 111 1 1 1
38 1 1 1
39 1 1
40 2
41 1 1 2
42 1
43 111 3 1 1
44 1
46
50 1
51 1
53 1
54 1 1 1
58 1

P W (PPN NP NN w0 (0N 0w (W W w (> |k W -

En la Comunidad Terapéutica Valdocco, fueron atendidos 72 usuarios, en el periodo de
2012 - 2014. En este periodo, 20 personas finalizaron el programa del tratamiento en
rehabilitacion y 43 del total atendido, lo habian abandonado. Esto supone que el 28% de
las personas atendidas lograron el alta terapéutica, y el 60% de los pacientes lo

abandonaron prematuramente (Gréfico 4).
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GRAFICO N° 4: Motivo de Egreso, C.T. Valdocco, periodo 2012 -
2014

Alta Alta
Administrativa__ Terapéutica
12% 28%

6.5.-Abandono Tratamiento

Las tablas 11 y 12, nos muestra que la mayor cantidad de personas que abandonan el
tratamiento presentan un consumo precoz*, antes de los 20 afios, correspondiente a 24
personas, presentando 21 de ellas policonsumo®, siendo esto un predictor de menor
adherencia al tratamiento, y como una de las consecuencias de esto es el abandono del

proceso de tratamiento durante los 4 primeros meses, como se analizé anteriormente.

En las tablas se aprecia, que a menor edad de inicio del consumo (consumo de dos 0 mas
sustancias), menor es la adherencia al tratamiento. Esto se puede relacionar con una
dependencia fisica, la cual se manifiesta con sintomas de abstinencia severos (Craving®),
0 una dependencia a la sustancia mas psicolégica, por poca maduracion mental y alta
vulnerabilidad, entendiendo este Gltimo concepto como: la probabilidad de que un

individuo, un grupo o una poblacion, esté mas expuesto a sufrir las consecuencias

4 Consumo Precoz: En general se refiere al consumo antes de los 18 afios de edad, en donde los riesgos son mucho mayores,
haciendo mas probable el desarrollo del policonsumo (uso de més de una droga) y de la dependencia. Segin los datos nacionales
sobre consumo de drogas, en promedio, la edad de inicio en el uso de drogas ilicitas es alrededor de los 20 afios, sin embargo, existe
un porcentaje minimo de la poblacién que se inicia a los 15 afios o antes. Este Gltimo grupo es el considerado de inicio precoz.

5 Policonsumo: Corresponde a un patron particular de consumo de drogas que se caracteriza por la alternancia en el uso de distintos
tipos de drogas de parte del sujeto. su especificidad no esta dada por haber probado en alguna oportunidad alguna droga distinta de la
que se consume habitualmente, sino por consumir indistinta y simultineamente méas de una sustancia como conducta recurrente.

8 Craving: El craving, constituye uno de los criterios diagnésticos considerados por el CIE-10 para determinar dependencia de
drogas, se refiere al deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir, es un deseo irrefrenable o ansia de la sustancia.
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negativas ante determinados eventos. Desde esta concepcidn, es necesario mencionar
que esta investigacion, se asocia directamente, como se ha expuesto antes, al consumo de
drogas, es decir, se considera que un individuo, o un grupo es vulnerable, cuando tiene

mayores posibilidades de experimentar problemas derivados del consumo de drogas.

En el quehacer institucional, la vulnerabilidad social es la que mayormente se vincula y
se entiende como: la situacion de desproteccion social, de inseguridad e indefension en
las condiciones de vida de las personas o grupos de personas. En la presente evolucion,
se presenta a continuacion a través de las tablas la contextualizacion de la investigacion,
en lo referente a los usuarios, territorios a los que pertenecen y los datos de la alta

concentracion de delitos y trafico de drogas.

Tabla 11. Edad de Inicio sustancia principal abandonos

Sustancia

Principal

Abandono Edad de Inicio Sustancia Principal abandonos

Total
3 ‘ 8 ‘ 12 ‘ 14 15 16 17| 18 20 21 25 28 29 30 35 37 general

Alcohol 111 1 1 5
Cocaina 1 2 2 1 6
Marihuana 1 1
Pasta Base 1 1 1 3 3 4 2 4 2 2 2 3 3 31

Tabla 12. Edad de inicio sustancia secundaria abandonos

Edad de Inicio Sustancia Principal Abandono

Sustancia

Secundaria Total
Abandono LA it general
Alcohol 1 1 4 3 1 1 1 1 1 14
Cocaina 1 1 1 3 1 1 1 1 1 2 13
Marihuana 1 1 1 1 1 1

Pasta Base 1 1 2
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En la tabla 13, muestra las altas tasas de diversos problemas de salud mental, que
presentan 43 usuarios de la Comunidad Terapéutica Valdocco, que abandonaron el
tratamiento en rehabilitacion durante el periodo de la investigacion. De ellas 26 personas
muestran problemas de salud mental (abuso sexual, violencia intrafamiliar) y 22
personas antecedentes penales. Por lo anterior, se puede deducir, que los abandonos se
producen en su mayoria en personas con probleméaticas de salud mental y con

antecedentes penales, es decir, con personalidades antisociales dentro de la sociedad.

En este sentido, se puede indicar que: los rasgos antisociales, los antecedentes de abusos
sexual (abusado / abusador) y las vivencias de violencia intrafamiliar (victima /
victimario), estan relacionados en la generacion de personalidades antisociales. Esto
produce de alguna manera la vulnerabilidad personal y social, y la dependencia a
sustancias. Todo lo anterior provoca una tasa de mayor abandono del tratamiento en la
Comunidad Terapéutica Valdocco. Se puede inferir que la razon de este abandono, de
acuerdo a lo mencionado con anterioridad y de acuerdo a los resultados de la
investigacion, la imposibilidad de afrontar traumas vivenciados en su nifiez y
adolescencia, los cuales se hacen presentes en sus vidas al encontrarse mas lucidos, y por

el proceso que han comenzado sin la anestesia que les da la sustancia.

Al analizar estar resultados, se puede indicar que: cuando las personas ingresan a un
tratamiento de consumo de alcohol y drogas y presentan un consumo precoz, asociado a
problemas antisociales y a antecedentes de problemas de salud mental, el abandono del
proceso sera mayor, ya que, su motivacion al cambio, no sera constante en el tiempo por
presentar sindrome de abstinencia severo y personalidad antisocial. Esto mismo no
permite visualizar, que las personas entiendan el proceso que estan realizando y por otro
lado el no querer o poder vivenciar el dolor que provoca el revivir sus traumas, los

cuales le provocaron en su gran mayoria la dependencia al alcohol y/o la droga.
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Tabla 13 Antecedentes Penales / Problemas de Salud Mental y Abandono del

Tratamiento

Otros Problemas de Atencion de Antecedentes Penales
Salud Mental en Abandonos Cantidad abandonos Cantidad

Abuso Sexual

Si

22

24

Violencia Intrafamiliar

No

21

6.6.- Alta Terapéutica

Lo que muestra la tabla 14, es la relacién que existe, entre la edad de inicio del

tratamiento y los meses que los usuarios de la Comunidad Terapéutica Valdocco

permanecen en ella en procesos de rehabilitacion. Los datos arrojan la informacion

referente a que a mayor edad de inicio en el proceso, se presenta mayor motivacion al

cambio. Esto se ve reflejado en los indices que presenta adherencia al tratamiento,

pues, de 14 personas desde los 35 afios en adelante logran permanecer en la Comunidad

Terapéutica y desarrollan adherencia de mas de 4 meses, por lo que puede leerse como

un predictor de alta terapéutica.

Tabla 14. Edad de Inicio Tratamiento / Meses en tratamiento

Meses en tratamiento

Edad Inicio
Tratamiento

1 4/6 7 8 11 12
22

Total
15 16 general

[N
[N

28 1

29 1

32

34 1

35 1

37 1

38 1

41 2

43 1 1

50 1

51 1

54 1 1

58 1

N LN e R DS G LS e [ IS P =
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La tabla 15, muestra que a mayor edad de los usuarios de la C.T. Valdocco, los que han
presentado mayor adherencia al tratamiento de rehabilitacion, también han participado
en tratamientos anteriores, lo que puede leerse por ende como un predictor del alta
terapéutica. Los datos arrojados en el caso de las altas terapéuticas durante el periodo
2012 — 2014 es que 17 personas presentan tratamientos anteriores y solo en 3 casos la

C.T. Valdocco es su primera experiencia de tratamiento en rehabilitacion.

Tabla 15. NUmero Tratamientos anterior / Edad de inicio Tratamiento

Edad de Inicio Tratamiento

Numero de

Tratamientos Total
Anteriores 22| 28 29 32| 34 35 37| 38 41 43 50 51 54| 58 general

0 1 1 1 3
1 1 1 1 3 1 1 1 2 11
2 1 1] 1 3
3 1 1
4 1 1
5 1 1

La tabla 16, muestra que en el caso de las 20 personas que alcanzaron en este periodo
altas terapéuticas, son bajas las tasas que presentan de otros problemas de salud mental.
9 personas de la muestra de usuarios de la Comunidad Terapéutica Valdocco, presentan
problemas de salud mental (abuso sexual, violencia intrafamiliar) y ninguna antecedentes
penales. De lo anterior se puede deducir, que las altas terapéuticas, se producen en su
mayoria en personas que no presentan estas caracteristicas o las presentan en menor

grado.
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Tabla 16 Antecedentes Penales / Problemas de Salud Mental y Alta Terapéutica

Otros Problemas de Atencion Antecedentes Penales

de Salud Mental en Altas Cantidad abandonos

Terapéuticas Cantidad
Abuso Sexual 1 Si 0
Violencia Intrafamiliar 9 No 20

Objetivo N°2: Identificar los principales factores precipitantes de recaida, asi como el
momento en que estas se producen, de acuerdo al reporte realizado por los usuarios de la

comunidad.

En el periodo 2012 - 2014 fueron atendidos 72 usuarios. En este periodo 16 usuarios,
presentan recaidas reportadas y 56 no presentaron recaidas. Esto supone que el 22% de
las personas tuvo una recaida durante su proceso de tratamiento de alcohol y drogas
(Grafico 5).

GRAFICO N° 5: Cantidad de personas que presentan
Recaida, C.T. Valdocco, periodo 2012 - 2014

u S
22%

Desde lo anterior, y desde lo reportado por los usuarios, se muestra en la Tabla 17, las
causas de esta recaida reportado por los usuarios.
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Tabla 17. : Causas de las recaidas, reportado por los usuarios

Motivo de Recaida Cantidad de usuarios
~ Conflictos Familiares 9 Usuarios
- Manejo de Dinero 1 Usuario
~NoReporta 4 Usuarios

Se indica el mes de recaida, de los usuarios de la C.T. Valdocco, relacionado con la

etapa de proceso terapéutico residencial y de seguimiento, de cada uno de ellos. Esto se

especifica en la tabla 18 y Grafico N° 6

Tabla 18. : Mes de la recaida y etapa del proceso en que esta ocurre.

Meses en Tratamiento Etapa
Proceso
| Etapa
Il Etapa
1l Etapa
111 Etapa
Fase Egreso

N° Usuarios

6 Usuarios
3 Usuarios
3 Usuarios
1 Usuarios
3 Usuarios

C.T. Valdocco, periodo 2012 - 2014

7% 7%

GRAFICO N° 6: Etapas del proceso que presentan Recaida,

u | Etapa
m || Etapa
u |11 Etapa

u Fase de Egreso

Recaida

La tabla 19, que se analiza a continuacion, muestra que el mayor nimero de recaidas, se

produce los 4 primeros meses y del mes 4° al 9° mes, con nimero de usuarios recaidos

tantos en el primer periodo como el segundo, es decir en la primera etapa y segunda

etapa de tratamiento. Desde lo anterior se puede indicar que las recaidas en un primer

momento se producen por motivos de bajo manejo de sindrome de abstinencia o por
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estar poco convencido de la necesidad de un tratamiento y, como se dijo anteriormente,
por no querer o poder enfrentar traumas, que lo llevaron al consumo, aunque algunas
veces puede deberse, a la baja habilidad de resolucion de conflictos, lo cual esta

directamente relacionado con los conflictos familiares.

Por otro lado muestra que las recaidas se producen en personas que inician su proceso de
rehabilitacion a mas alta edad (sobre los 35 afios), en este caso 10 usuarios, y con menos
edad son 6 usuarios. Esto puede ser producto de los afios de consumo, mientras mas
afios de consumo, mas fuerte es el sindrome de abstinencia y su vulnerabilidad

psicoldgica traducida en enfrentar sus traumas.

Tabla 19. Edad de Inicio de Tratamiento / Recaida

Edad Inicio

Tratamiento

23 1
25 1
31 1)1
33 1
36 1
37 1
40 1
41 1 2
43 1
50 1
54 1

A G CECEINREE
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Tabla 20. Causa de recaida / Etapa de tratamiento

Motivos
Familiares y
economicos

Etapa Conflictos  Manejode  Motivos

No quiere No

Tratamiento Familiares  Dinero Familiares enfrentar traumas Regresa

| Etpa

Il Etapa

111 Etapa 1

Fase
Seguimiento 1

La tabla 20, nos muestra que en la primera etapa de tratamiento, el cual tiene una
duracién de 3 meses durante el periodo 2012 — 2014, recaen 3 personas, no teniéndose
ningun reporte de ellos, esto quiere decir que abandonaron el programa, se puede deducir
gue su motivacion al tratamiento no era alta y solo pasaba por situaciones externas, mas
que internas y ademas por bajo control de impulso, esto por no saber controlar los

sintomas que provocan el sindrome de atinencia.

En la segunda etapa residencial, se puede visualizar 7 recaidas, todos volvieron a la
comunidad, pero solo 3 terminaron el proceso, es decir de estos 7 usuarios cuatro
abandonaron 3 continuaros su proceso. Los motivos que dieron para su recaida fueron, 4
usuarios que no tuvieron resolucion de conflictos para solucionar conflicticos familiares,
no pudiendo abordar las tematicas de la problematicas, 1 explica que por consumo al
interior de su familia, a lo cual se le da la categoria de motivos familiares, el regresa al
tratamiento y posterior a esto abandona el tratamiento y 2 usuarios argumentan su recaia
indicando que no quieren trabajar “cosas dolorosas de su historia de vida”, relacionadas
con el dafio que le provocaron y dafios que cometieron, posterior a la recaida regresa

pero abanan en semanas posteriores.
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En la tercera etapa, la recaia se relaciona por el poco manejo del dinero y por lo que esto
le provoca, supera la recaida y continua en tratamiento, llegando a conseguir el alta

terapéutica

En la fase de seguimiento, un usuario recae, esto se provoca por problemas familiares y
econdmicos, no existiendo un reporte excautivo sobre esto, ya que solo llama, indicando

que recae y no presentandose posteriormente al programa.

Desde lo anterior se pude indicar que las principales recaidas de los usuarios de la
comunidad se producen principalmente por conflictos en su entorno familiar, seguido de

bajo manejo de los impulsos (sindrome de atinencia y manejo de dinero).

Tabla 21: Motivo de Recaida / estado Civil

Estado Civil

Motivo de Recaida Casado Separado Soltero Total General

CONFLICTO FAMILIAR 2 1 3 6
MANEJO DEL DINERO 1 1
MOTIVOS FAMILIARES 2 2
MOTIVOS FAMILIARES Y

ECONOMICO 1 1
NO QUIERE ENFRENTAR SUS

TRAUMAS 1 1 2
NO REGRESA 1 3 4
Total general 4 1 11 16

La tabla 21 nos muestra que los usuarios que mas recaen son las personas con estado
civil de solteros, estando en esta categoria 11 usuarios, en contracte con personas casadas
que solo recaen 4 usuarios. Deduciendo en este sentido que los que presentan una
relacién de pareja estable presentan mayor motivacion al cambio que personas que

tienen un lugar de pertenencia (hogar constituido).
La tabla 22, nos muestra que los que recaen mas son los solteros con 11 usuarios,

presentando estos en proporcion sin hijos 3 y 8 con hijos, se puede deducir que al estar

solteros, sin un involucramiento en la crianza, es decir sin cumplir el rol de padres y no
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teniendo una pertenencia emocional con su pareja (madre de sus hijos), la motivacién al

cambio es menos fuertes que en otros casos.

Tabla 22: Recaida / Estado Civil / Numero de hijos

Estado Civil 0 1 2 & 6 Total general

Casado 1 2 1 4
Separado 1 1
Soltero 3 7 1 11
Total general 4 7 3 1 1 16

En la tabla 23, se muestra que el mayor nimero de recaidas se produce en el consumo de
alcohol, siendo esto producto, por la aceptacion social y los contextos que se generan
entorno a esta sustancia, lo sigue la cocaina con 4 personas, que dentro de consumo de
drogas es mayor mente aceptada, dando un concepto socialmente mejor mirado que el

consumo de pasta base con 3 personas, la cual es menos aceptada socialmente.

Tabla 23: Sustancia principal / Recaida

Sustancia Principal Total de Recaida

Alcohol 7
Cocain 4
Marihuana 2
Pasta Base 3
Total general 16

Objetivo N°1: Determinar el cumplimiento de los objetivos del programa de tratamiento

de la Comunidad Terapéutica Valdocco.

En el periodo 2012 — 2014 en el cual fueron atendidos 72 usuarios. En el mencionado
periodo 20 personas obtuvieron el Alta Terapéutica. La Tabla 24 muestra como se

disgrega esta cantidad, dando a conocer su situacion actual.
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Tabla 24 : Personas con Alta Terapéutica

Estado

Cantidad
Personas
4 Personas
5 Personas
9 Personas
2 Personas

De las 20 personas que obtuvieron el alta Terapéutica durante el periodo 2012 — 2014 y

su relacion con su rango etario, el cual se especifica en la tabla 25, se puede indicar que

el mayor porcentaje de personas que alcanzan el alta se encuentran sobre los 40 afios con

un 50%, seguido de personas sobre los 30 afios con el 35% , siendo el menor porcentaje

entre los 20 y 29 afios con el 15%, esto se puede visualizar en el grafico 7 Alta

terapéutica y Rango de edad

Tabla 25 Rango Etario

Rango de Cantidad
Edades Personas
3

7
5
S

Grafico 7: Alta Terapeuticay Rango de Edad

50 - 59 afios

40 - 49 afios

30 - 39 afios

20 - 29 afios

@ Cantidad

Durante el periodo 2012 — 2014, 20 usuarios de la Comunidad Terapéutica Valdocco

obtuvieron el alta terapéutica, 13 de los cuales su estado civil es soltero, de los cuales 4

113



no presentaban hijos y 9 presentaban hijos de los cuales 5 presentaban pareja estable y 4

no. 6 personas su estado civil es casado, 4 de los cuales estan separados de hecho y 4

tienen 4 hijos, 1 tiene 3 hijos y 1 no presenta hijos. 1 persona separada, la cual cuenta

con 2 hijos. Ver Tabla 1.8: Alta terapéutica, estado civil y nimero de hijos.

Tabla 26 Alta Terapéutica, estado civil y numero de hijos

N = 20 Alta Terapéutica

Estado Civil Cantidad Estado Civil Cantidad Estado Civil Cantidad
Soltero 13 Personas Casado 6 Personas Separado 1 Persona
5 = con pareja 4 = separados de
4 = Sin pareja hecho
Numero Hijos Cantidad Numero Hijos Cantidad Numero Hijos Cantidad
Sin hijos 4 Personas Sin hijos 1 Persona Sin hijos 0 Persona
1 Hijo 7 Personas 1 Hijo 0 Persona 1 Hijo 0 Persona
2 Hijos 1 Persona 2 Hijos 4 Personas 2 Hijos 1 Persona
6 Hijos 1 Persona 3 Hijos 1 Persona 3 Hijos

Esto nos da cuenta que un aliciente para terminar un proceso terapéutico y alcanzar el

alta terapéutica, es tener pareja y ademas hijos, es decir, tener pertenencia a un entorno

familiar de la cual soy responsable.

En lo que tiene relacion al Alta Terapéutica y la escolaridad de los usuarios, se puede

indicar que a mayor escolaridad, los usuarios presentan mas logros terapéuticos,

logrando alcanzar el alta terapéutico dentro de la comunidad. Ver Tabla 27 Alta

Terapéutica y escolaridad y Grafico 8: Alta Terapéutica y Escolaridad.

Tabla 27. Alta Terapéutica / Escolaridad

Escolaridad

Cantidad de usuarios

2 Personas
1 Persona
6 Personas
2 Personas
4 Personas
4 Personas
1 Persona

114




Grafico 8: Alta Terapeuticay Escolaridad

e
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48% = Media
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Durante el periodo 2012 — 2014, se atendiendo en la Comunidad Terapéutica Valdocco
72 personas de las cuales 20 obtuvieron el alta terapéutica, en la tabla 28 se detalla el

estado de estas personas.

Tabla 28 : Estado de personas que obtuvieron el alta terapéutica.

Cantidad de Situacion Observacion
Personas
Presos . 1 por robo a mano armado.
e 2 por robo en lugar habitado.
e 1 persona por robo en lugar no habitado.
En consumo e  3ensituacion de calle

e  2no aceptan entrevista. 1 vive en albergue, el otro en caletas.

Perdidas Perdida (ni la pareja y familiares cercanos saben de o que le sucedi6.

En contacto con la C.T. Contestaron el cuestionario de seguimiento el cual evalta el cumplimiento
Valdocco de los objetivos de la comunidad C.T. Valdocco.

Se realiza una encuesta a 9 usuarios los cuales tuvieron participacion del programa
Comunidad Terapéutica Valdocco 2012 — 2014, los cuales obtuvieron el egreso en forma
exitoso. Este cuestionario evalGa el cumplimiento de los objetivos del programa en los
usuarios los cuales terminan el tratamiento con alta terapéutica, este cuestionario
presenta 6 dimensiones (consumo de alcohol y drogas, dimensién personal, dimension
laboral, dimensién educacional / laboral, dimension judicial / valores pro - sociales),
dimensién que estan estrechamente relacionados con los objetivos que persigue el

programa:
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Objetivos del programa a evaluar

OBJETIVON°1

e Favorecer el autoconocimiento y valoracion de si mismo, identificando recursos para

un mejor desempefio social.

Favorecer el reconocimiento y profundizacion en los diferentes aspectos de la vida
del usuario, que le permita desarrollar al maximo sus potencialidades y replantearse

los que obstaculizan el adecuado desarrollo de su personalidad.

Situacion Habitacional Cantidad Obtencién de Dinero Cantidad
Personas Personas
2 7

0

1
6

ocooocomMN

La tabla nos muestra que 2 personas presentan vivienda propia, 1 arrienda
pieza y 6 viven en situacion de allegados. Por otro lado en la obtencién de

dinero 7 personas reportaron trabajar y 2 obtener recursos monetarios de sus

familiares.
Situacion Laboral Cantidad Tipo de Trabajo Cantidad
Personas Personas
s 7 ~ Trabajo fijo con Contrato 4
‘NO 1 _ 0
NO,perobuscauno 1
~ Trabajosin Contrato 2
 Trabajo con familiar 1
Robs 0
Tiempo Trabajando Cantidad Satisfaccion en el trabajo Cantidad
Personas Personas
Hacelmes 0 Empeoromucho 0
~ Hacemasde 3meses 3 Empeoro 0
~ Hacemasde 6 meses 4 ~ SinCambios 0
Nosabenorecuerda 0 Mejoo 2
_Mejoromucho 5
Esto nos muestra que 7 personas estan trabajando, 4 presentan trabajo fijo con
contrato, 2 trabajo sin contrato Yy una trabaja con familiares. La pertenenua en
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lo laboral da cuenta que 3 personas Illevan més de tres meses en su trabajo y 4

mas de 6 meses. Indicando 5 personas que su satisfaccion en lo laboral mejoro

mucho y 2 que mejoro.

Estudios Cantidad
Personas
1
4
4

Satisfaccion con la Cantidad

Capacitacion laboral Personas
‘NO 1
~ Si,enalguna medida 1
_Si,engranmedida 1

Capacitacion Laboral Cantidad
Personas
3
4
2

Esto nos muestra que solo 1 persona esta terminado estudios formales, 4 no le

interesa y 4 tiene interés en hacerlo. En la capacitacion laboral 3 han tenido

capacitaciones laborales de estos 1 reporta no haber obtenido beneficios de

este, 1 beneficio en alguna medida y 1 en gran medida.

Este objetivo ha sido medianamente logrado ya que de nueve personas encuestadas solo

2 presentan vivienda propia y 6 viven de allegados, solo 7 personas tienen trabajo

estable, mostrando un promedio de 3 meses de continuidad en el trabajo, lo cual nos

habla de una precaria autonomia individual que le permita alcanzar sus metas tanto en lo

laboral como en lo social.
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OBJETIVO N°2

e Fomentar la sustitucion de habitos asociados a la drogadiccion y a la “cultura de la

calle”, por habitos nuevos que favorezcan un positivo desenvolvimiento en su medio.

Consumo de Alcohol Cantidad Consumo de Drogas Cantidad
Personas Personas
st 1 IE 3
N 8 N 6
Tipo de Alcohol Cantidad Tipo de Drogas Cantidad
Personas Personas
CVio Pastabase 2
 Pisco, Ron, Whisky ~Cocaina
~ Petacade500 - Marihuana 1
“Otros 1  Psicotropicos
Razones Cantidad Razones Cantidad
Personas Personas
1
1
2

realzar estados emocionales positivos y 2 poner a prueba el control personal

La tabla nos muestra que 8 personas no han consumido alcohol posterior al egreso de la
comunidad y 1 una consume para afrontar situaciones emocionales negativas. Por otro lado 6

personas consumen drogas 2 pasta base y 1 marihuana, indicando que sus razones 1 fueron

El objetivo fue cumplido casi por la totalidad de los usuarios mostrando, que el programa

le sirvi6 para alcanzar la sustitucion de habitos asociados a la drogadiccion y a la

“cultura de la calle”, por habitos nuevos que favorezcan un positivo desenvolvimiento en

su medio.
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OBJETIVO N°3

e Promover el conocimiento e integracion personal de valores humanos como

responsabilidad, honestidad, autonomia, amor, solidaridad, respeto.

e Fomentar el dialogo y la asertividad como formas adecuadas de solucion de

conflictos.
PREGUNTA NADA POCO NORMAL BASTANTE MUCHO
Aprender a vivir con 2 3 4
los demas
Relacionarme mejor 2 4 3
con mi familia
Ser mas responsable 1 2 2 4
No cometer delitos 2 4 3

La tabla nos muestra que 4 personas que realizaron el tratamiento le
sirvio de mucho aprender a vivir con los demas, 3 personas bastantes y
2 personas indicaron que esta situacion siguié normal.

En relaciones familiares 3 indicaron que le sirvié de mucho, 4 baste y
dos las relaciones siguieron iguales.

En el ser responsable 4 personas indicaron que posterior al tratamiento
le ha servido mucho integrar este valor, 2 indicaron que bastante, 2
indica que el sigue igual y que no le sirvid.

En lo relacionado en cometer delitos el proceso a 3 personas le sirvié de
mucho, 4 bastante y 2 sigue con una percepcion igual.

De las 9 personas encuestadas ninguna ha sido detenida y no han tenido

causas posterior al alta.

Este objetivo fue conseguido en su totalidad ya que los usuarios en su gran mayoria,
integraron el conocimiento e integracién personal de valores humanos como

responsabilidad, honestidad, autonomia, amor, solidaridad, respeto.
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Por otro lado integraron la comunicacion asertiva a sus vidas, la cual fomenta el dialogo

y la asertividad como formas adecuadas de solucion de conflictos.

OBJETIVO N° 4

Favorecer la identificacion y modificacion de relaciones de co-dependencia en las

familias de los usuarios que participan en la comunidad terapéutica.

Promover la incorporacion de estilos de comunicacion asertivos y un sistema de

limites claros y consistentes al interior de la familia.

Con quiénes vive N° Personas Contacto con sus N° Personas
familiares

~

Su familia le da apoyo cuando N° Personas Participa en N° Personas
lo necesita actividades familiares

= = N O

7 de las personas encuestadas vive con su familia, 1 con pareja y 1 en
situacion de calle. De las 9 personas encuestadas 8 siempre mantiene
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contacto con su familia y se siente apoyada por esta y 1 nunca. En cuanto a la
participacion de actividades familiares 5 personas participa siempre, 2 casi

siempre, 1 a veces y una nunca.

OBJETIVO N%

Promover el desarrollo de habilidades para la convivencia social, favoreciendo una

adecuada interaccion en los diferentes ambitos de la vida donde le corresponde

actuar.
Donde acude y busca N° Personas Satisfaccion con el tiempo N° Personas
ayuda libre

3

Grupo de amigos no N° Personas
consumidores

~

Bienestar de vida Post N° Personas
Tratamiento
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De las 9 personas encuestadas 6 busca ayuda con sus familiares y 3 en otros
lugares (Valdocco).

En cuanto al tiempo libre 4 personas indicaron que mejoré mucho, 4 personas
indican que mejoro y 1 indica que no ha tenido cambios.

De las 9 personas encuestadas 5 reportan que su grupo de amigos cambio
(amigos no consumidores) y 4 indican que no ha cambiado.

En cuanto a las herramientas adquiridas en la comunidad y el utilizarlas para
el mejoramiento en calidad de vida, 6 personas indican que siempre las
utilizan, 2 casi siempre y 1 a veces la utiliza.

En cuento al bienestar de vida post- tratamiento, 6 reportan que mejoro

mucho, 2 que mejoro y 1 persona que empeoro.

Es objetivo fue logrado casi por la mayoria de los usuarios encuestados, de los cuales

casi en totalidad integro en su vida habilidades para la convivencia social, favoreciendo

una adecuada interaccion en los diferentes ambitos de la vida donde le corresponde

actuar.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES
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VII. CONCLUSIONES

En la presente evaluacion se puede concluir que el porcentaje de abandono es
significativamente mayor al del alta terapéutica, alcanzando durante el periodo 2012 —
2014 un 68 % de los usuarios que ingresaron a tratamiento, en este sentido se puede
hablar que las variables predictores de abandono son la severidad de la sustancias, poco

acompariamiento familiar y consumo dentro de la familia.

La mayor cantidad de personas que abandonan el tratamiento presentan un consumo
precoz (antes de los 20 afos), presentando policonsumo de sustancias siendo esto un
predictor de menor adherencia al tratamiento y por ende el abandono del tratamiento.
Esto se puede ver confirmado en diferentes estudios, los cuales nos indican que algunas
variables con un mayor riesgo de abandono de los programas de rehabilitacion son: la
gravedad de la adiccién y la polidependencia la presencia de trastornos psicopatoldgicos
comorbidos o la presencia de trastornos de personalidad (Secades & Fernandez, 2000).

Desde lo anterior y confirmando los estudios realizado sobre abandono y retencion de los
programas de tratamiento en consumo de sustancias, las altas tasas de diversos
problemas de salud mental, que presentan 43 usuarios de la Comunidad Terapéutica
Valdocco, que abandonaron el tratamiento en rehabilitacion durante el periodo de la
investigacion. De ellas 26 personas muestran problemas de salud mental (abuso sexual,
violencia intrafamiliar) y 22 personas antecedentes penales. Por lo anterior, se puede
deducir, que los abandonos se producen en su mayoria en personas con problematicas de
salud mental y con antecedentes penales, es decir, con personalidades antisociales

dentro de la sociedad.

Por otro lado se confirma que la tasa de recaidas sera superior en los pacientes que
abandonan el programa de tratamiento. Las personas que abandonaron el tratamiento
presentan una tasa de recaidas significativamente mas elevada que las altas. Los

resultados indican que en todas y cada una de las areas valoradas: convivencia,
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educacién, trabajo, empleo de ocio y tiempo libre, estado de salud y situacién judicial -
penal las altas terapéuticas presentan mayores mejoras de personas que abandonan el
tratamiento. En este sentido, diferentes estudios han indicado que la duracion del
tratamiento es un importante predictor de los resultados y de la recaida. Especificamente,
se ha encontrado que un tiempo més breve en el tratamiento, sin tener en cuenta el tipo
de programa, lleva a peores resultados. Joe y col (1982-1983), citado en (Luengo &
Romero & Gdémez — Fraguerla, 2001) encontraron que aquellos usuarios que estan en el
tratamiento menos de tres meses tienen mas altas tasas de recaidas que los que
permanecen por méas tiempo. Hubbard y Col. (1989), citado (Luengo & Romero &
Gomez — Fraguerla, 2001) en encontraron que el tiempo en el tratamiento necesario para

producir resultados positivos para todos los tipos de drogas es de seis a doce meses.

Desde lo anterior se puede indicar que los mayores predictores de recaida de una persona
dependiente al consumo de alcohol y drogas, se encuentra en su entorno familiar por su
disfuncionalidad y su entorno social el cual presenta alta vulnerabilidad para los usuarios

que realizan un tratamiento de dependencia al consumo de sustancias.

Se puede indicar que 16 personas en proceso de rehabilitacion en la Comunidad
Terapéutica Valdocco, presentaron recaidas, es decir el 22% de los usuarios que

realizaron proceso de rehabilitacién durante el periodo de 2012 — 2014 recayeron.

Estas recaidas fueron disgregadas en dos Fases, fase residencial, en la primera etapa (0 —
3 meses), que es la mas compleja para los usuarios 6 personas presentan una recaida 4 de
los cuales no regresan a tratamiento, no reportando por qué abandonaron el tratamiento,
lo reportado por los usuarios, que regresaron a tratamiento, es el poco manejo de
descontrol de impulso, baja motivacion al cambio y disfuncion familiar. En la 2 etapa (4
— 9 meses) 6 personas recayeron, presentando como principal causa disfuncion familiar y

el no querer trabajar traumas de su historia de vida. En la Il etapa, de fase residencial
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recaen (10 — 12 meses en tratamiento), solo recae un usuario y su reporte es por

descontrol de impulso, relacionado con el no manejo del dinero.

En la fase de egreso, solo se cuenta con 3 reportes usuarios recaidos, los cuales reportan

que estas fueron por disfuncion familiar y no poder llegar a resolucion de conflictos.

Asimismo, se encuentra que con cualquiera de las definiciones de recaida
(unidimensionales o multidimensionales) que se valoren los resultados del presente
estudio, las altas terapéuticas presentan una menor probabilidad de recaida que los

abandonos durante el proceso residencial.

En cuanto a los logros propuestos en los objetivos del programa terapéutico, este nos
muestra que sus logros se cumplen parcialmente, entre las personas que egresan con alta
terapéutica de la comunidad. Si tenemos que mencionar desde lo anterior que los
resultados indican que en todas y cada una de las areas valoradas: convivencia,
educacion, trabajo, empleo de ocio y tiempo libre, estado de salud y situacion juridica,
familia, las altas terapéuticas presentan mejoras sustanciales respecto al pre-tratamiento,

a lo largo del tiempo.

Por otro lado, se debe mencionar que el presente estudio llego a los siguientes

resultados:

e El inicio del consumo estd mayoritariamente marcado por el alcohol como droga
licita y la cocaina como droga ilicita. Este cambio en el consumo se da por el
contexto social y familiar que rodea a este sujeto, cuyo perfil lo determina en la
obtencion de la droga y en el tipo de consumo.

e La droga determinante en la cual estd el residente en dependencia es la pasta
base.

e A mayor adherencia que presenta la persona menor es la tasa de abandono.

126



La adherencia alta es determinante en el vinculo desarrollado por el individuo
CON SUS Procesos.

El porcentaje de egresos exitosos que se denominan altas terapéuticas en la
Comunidad Terapéutica Valdocco, son mas elevados que los porcentajes de
egresos exitosos a nivel nacional. Por lo que se puede concluir que la
metodologia utilizada en la Comunidad Terapéutica Valdocco influye
positivamente en el tratamiento de los residentes. Lo que permite el logro de uno
de los objetivos especificos de esta Investigacion.

La tasa de abandono al ser mayor que la de alta terapéutica esta relacionada con
la baja adherencia al proceso.

Se puede concluir que al realizar esta investigacion y medir de alguna manera el
cumplimiento de los objetivos de la Comunidad Terapéutica Valdocco, se
determina con precision el como se van relacionando las diferentes variables
intervinientes del proceso.

Los resultados arrojados se relacionan en general con la literatura que habla sobre
los factores que acé llamamos variables y como éstas inciden en los procesos de
Rehabilitacion de las Comunidades Terapéuticas.

Importante de destacar es la metodologia utilizada, pues, si bien hay
coincidencias tedricas con este estudio, el resultado obtenido en esta medicion de
la tasa de abandono y de las altas terapéuticas, dan cuenta de que si bien hay un
trabajo realizado a nivel nacional, es muy importante y puede ser determinante la
metodologia que se aplican en las Comunidades, o0 sea, como se ejecutan los

programas y donde estan los énfasis de la Intervencion.

Desde las conclusiones anteriores y los resultados entregados en la evaluacion realizada,

se debe mencionar que la principal limitacion que se encontr6 al realizar la

investigacion fue la cantidad de entrevistados, en la comunidad en el periodo 2012 —

2014, existieron 20 altas terapeuticas (egresos exitosos de la comunidad) y solo pudieron

ser entrevistados 9 usuarios, este numero demasiado pequefio, no nos permite extrapolar
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los datos a un nivel general, quedandose la informacion solo a un nivel mas bien micro,

sirviendo solo a la Comunidad Terapéutica VValdocco y no a un nivel mas macro

Por ultimo, mirando lo anterior y reflexionando los resultados de la Investigacion, se

recomienda lineas futuras como:

La evaluacion hacia la mejora del programa no es un resultado cerrado, sino que deberia
ser un punto de partida hacia otras evaluaciones y procesos de mejora. Ademas, por su
condicion de evaluacion debe contener algunas recomendaciones para la mejora del

programa de tratamiento y sus objetivos.

El primer paso tras la revision realizada, deberia servir de punto de partida para la mejora

de las evaluaciones del programa de la Comunidad terapéutica Valdocco.
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IX .- ANEXOS
Anexo N° 1: Cuestionario

CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO

INDICACIONES PARA RESPONDER EL CUESTIONARIO

A continuacion aparecen una serie de preguntas, marque con una X la respuesta o0 respuestas
que Mas se aproxime a su situacion y si la seleccion lo requiere escriba la respuesta.

Te vamos a preguntar sobre el consumo de sustancias que has tenido desde que dejaste el
programa comunidad terapéutica valdocco, es decir, desde que obtuviste el alta
terapéutica, hasta la actualidad.

Consumo de alcohol.

1) ¢Consume alcohol?. Si la respuesta es negativa pase a la pregunta N° 5.

2) ¢Queé tipo de alcohol?

a.- Vino
b.- Pisco, Ron, whisky

c.- Petaca de 500, Monotop
d.- Otro, especifique

3) ¢Con qué frecuencia?

a.- Una vez al mes

b.- Una vez a la semana

c.- Mas de una vez a la semana
d.- Todos los dias

e.- No responde

4) ¢Cuando dinero mensualmente ocupas en el consumo de alcohol? $
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5) ¢Cudles crees que han sido las razones que te llevaron a consumir? (Determinantes
intrapersonales).

Marca solo uno

1

Afrontar la frustracion y la ira.

2

Afrontar otros estados emocionales negativos.

Afrontar estados fisicos asociados con el uso previo de sustancias.

Afrontar estados fisicos negativos.

Realce de estados emocionales positivos.

Poner a prueba el control personal.

Ceder a tentaciones o deseo en presencia de sefiales asociadas al
alcohol.

Ceder a tentaciones o deseo en ausencia de sefiales asociadas al
alcohol.

Consumo de drogas.

6) ¢Consume drogas?. Si la Respuesta es negativa pasa a la pregunta N° 8

7) ¢Qué tipo de droga?. Puede marcar mas de una respuesta.

a.- Pasta Base
c.- Cocaina
d.- Marihuana
e.- Psicotropicos (pastillas)
f.- Inhalantes

f.- Otros, especifique:

8) ¢Con qué frecuencia?

b.- Una vez al mes
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c.- Una vez a la semana

d.- Mas de una vez a la semana
e.- Todos los dias

f.- No responde

9) ¢Cuando dinero mensualmente ocupas en el consumo de drogas? $

10) ¢Cuales crees que han sido las razones que te llevaron a consumir? (Determinantes
intrapersonales).

Marca solo uno

1 | Afrontar la frustracion y la ira.

2 | Afrontar otros estados emocionales negativos.

3 | Afrontar estados fisicos asociados con el uso previo de sustancias.

4 | Afrontar estados fisicos negativos.

5 | Realce de estados emocionales positivos.

6 | Poner a prueba el control personal.

7 | Ceder a tentaciones o deseo en presencia de sefiales asociadas a la
droga.

8 | Ceder a tentaciones o deseo en ausencia de sefiales asociadas a la
droga.

Desde las preguntas N° 11 a la N° 34 se abordan preguntas referidas a la dimension
personal, para conocer como ha sido su integracion en el mundo social a nivel personal y
familiar.

Dimension personal
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11) ¢Donde ha estado viviendo usted el Gltimo mes?

a.- En casa o departamento propio

b.- En casa o departamento arrendado
c.- En pieza arrendada

d.- De allegado

e.- Enla calle o caleta

f.- Otro (especificar)

12) ¢De ddnde obtiene dinero para sus gastos?

a.- Trabajo

b.- Familiares
c.- Robo Familia
d.- Robo

e.- Amigos

f.- Pidiendo en la calle

g.- Subsidios del gobierno
h.- Trafico de drogas
i.- Otros (especifique

Dimension laboral

13) ¢ Usted tiene trabajo? (Si la respuesta es “no” siga a la pregunta 17)

a.- Si
b.- No
c.- No, pero busca uno.

14) ¢ Qué tipo de trabajo tiene?

a.- Trabajo fijo con contrato.

b.- Trabajo temporal con contrato.
c.- Trabajo sin contrato.

d.- Trabajo con familiares.

e.- Robos

15) ¢Hace cuanto tiempo esta en ese trabajo?
a.- Hace 1 mes

b.- Hace mas de 3 meses
.- Hace més de 6 meses
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d.- No sabe o no recuerda

16) ¢En qué sentido ha cambiado su satisfaccién en el trabajo en comparacion a su etapa
anterior al tratamiento? (si no ha trabajado no se contesta)

a.- Empeor6 mucho.
b.- Empeoro

c.- Sin Cambios

d.- Mejoro

e.- Mejor6 mucho

Dimension educacional / Capacitacion

17) ¢Esté estudiando en estos momentos?

a.- Si
b.- No
c.- No, pero, tiene interés de hacerlo

18) Si la respuesta es positiva indique que estudia:

19) (Ha participado en Capacitacion laboral? (Si la respuesta es “no” siga a la pregunta
21)

a.- Si

b.- No
c.- No, tiene interés en hacerlo, pero, no cumple los requisitos.

20) ¢La formacion que ha realizado te ha servido para obtener empleo?
a.- No

b.- Si, en alguna medida.
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c.- Si, en gran medida

Dimension Judicial / valores pro-sociales

21) El tratamiento en la comunidad le a servido para:

N° | Pregunta NADA | POCO  NORMAL | BASTANTE | MUCHO

1 | Aprender a vivir con
los demas.

2 | Relacionarme mejor
con mi familia.

3 | Relacionarme mejor
con mi familia.

4 | Ser més responsable.

5 | No cometer delitos.

22) NUumero de veces que ha sido detenido tras el alta.

23) Numero de veces que sido condenado por delitos de causas posteriores al alta.

Dimension Familiar

24) ¢Con quiénes vive?

a.- Vive solo

b.- Vive con personas que no son familiares

c.- Vive con familiares (Padre, madre y/o hermanos)
d.- Vive con pareja

e.- Vive con pareja e hijos

f.- Otro

25) Mantiene contacto con su familia (Si la respuesta es “Siempre — Casi siempre — A
veces” pase a la pregunta 26, sino pase a la 27)

a.- Siempre

b.- Casi siempre
c.- A veces

d.- Nunca
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e.- No responde

26) ¢Su familia le da apoyo cuando usted lo necesita?

a.- Siempre

b.- Casi siempre
c.- A veces

d.- Nunca

e.- No responde

27) ¢Participa de actividades familiares?

a.- Siempre

b.- Casi siempre
c.- A veces

d.- Nunca

e.- No responde

28) ¢Consume habitualmente algun miembro de tu familia las siguientes drogas? (en
hermanos/as indica nimero)

DROGA Pareja Padre Madre Hermanos/as Otros
(indique
cantidad)
Alcohol
Pasta Base
Cocaina
Marihuana

Psicotropicos
(Pastillas)
Inhalantes

Si otras drogas, especificar

Si otros familiares, especificar

138



Dimension Social

29) Si tiene algun problema ¢Ddnde acude y busca ayuda?

a.- Con familiares
b.- Con amigos

c.- Centro de Salud
d.- Municipalidad
e.- Iglesia

f.- Organizaciones sociales
g.- Otros (especifique)

30) A su juicio, ¢ha cambiado su grado de satisfaccion en el uso que hace de su tiempo

libre tras el alta?

a.- Empeor6 mucho.
b.- Empeoro.

c.- sin cambios.

d.- mejoro.

e.- mejoré mucho.

31) Tras el alta, (Con qué frecuencia realiza en su tiempo libre alguna de las siguientes
actividades? (marque con una cruz lo que corresponda).

1 | Deportivas (0) nunca. (1) algunas veces. (2) frecuentemente.
2 | Culturales (0) nunca. (1) algunas veces. (2) frecuentemente.
3| Ocio (0) nunca. (1) algunas veces. (2) frecuentemente.
4 | Ningunas (0) nunca. (1) algunas veces. (2) frecuentemente.
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32) ¢ Tiene un grupo de amigos no consumidores con los que realiza actividades
frecuentemente?

33) A su juicio, ¢las herramientas adquiridas durante su tratamiento le han servido para
abordar su vida de mejor manera?

a.- Siempre

b.- Casi siempre
c.- A veces

d.- Nunca

e.- No responde

34) A su juicio, ¢ha cambiado su bienestar de vida post tratamiento?
a.- Empeoré mucho.
b.- Empeord.
c.- sin cambios.
d.- mejoro.

e.- mejoré mucho.

MUCHAS GRACIAS
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