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RESUMEN

El Modelo Matrix (MM) estd recomendado por el Instituto Nacional
de Drogas y Abuso de EEUU (NIDA) como uno de los tratamientos efec-
tivos para la adiccion a cocaina, sin embargo, todavia no hay estudios
en la sanidad publica espafiola. El objetivo fue medir la efectividad del
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tratamiento basado en el Modelo Matrix adaptado a la sanidad publica
murciana sobre la calidad de vida percibida, deseo de consumo, consumo
real y autoinformado, retencion y criterios de dependencia. Se trata de un
estudio prospectivo pre experimental pre-post sin grupo control, llevado
a cabo en el Centro de Atencién a Drogodependencias (CAD) de Murcia,
entre Octubre de 2011 y Mayo de 2012 con 9 pacientes consumidores de
cocaina. Todos los cuestionarios mejoraron la puntuacién, siendo estadis-
ticamente significativos los cambios en criterios de dependencia y nivel
de calidad de vida percibido. La retencién fue muy alta y el consumo
descendid, se concluye que aumenta la retencién para los sujetos estu-
diados respecto de otros estudios, mejora el nivel de calidad percibida, se
mantiene la abstinencia y disminuye el craving; asi, el tratamiento mejora
la gravedad del consumo y la retencién en este estudio.

Palabras clave: tratamiento cognitivo-conductual, cocaina, tratamiento
grupal, intensivo, ambulatorio.

ABSTRACT

National Institute on Drug Abuse (NIDA) of USA recomends Matrix
Model among other effective treatments on addiction to cocaine, how-
ever, there is no studies on the spanish public health system yet. The ob-
jective was to measure effectiveness of a psychosocial treatment based on
Matrix Model, adapted to the murcian public health system on: quality
of life, craving, reported and actual use, retention and dependence crite-
ria. Prospective pre-experimental pre-post study with no control group
was used, not linked to drug, conducted October, 2011 to May, 2012 at
the Center of Attention to Drug Dependency (CAD) in Murcia, among
9 cocaine users. All questionaires improved their score, changes in de-
pendence criteria and perceibed quality of life reached statistical signif-
icancy. Retention was high, with only one participant lost and general
cocaine use decreased or ceased. Retention and quality of life have been
improved, abstinence mantained and craving decreased; thus, this treat-
ment reduces addiction severity.

Keywords: cognitive-behavioral treatment, cocaine, group treatment,
intensive, ambulatory.

254 Health and Addictions / Salud y Drogas 2012, Vol. 12, n° 2, pp. 253-272



TRATAMIENTO PSICOSOCIAL DE LAS ADICCIONES BASADO EN EL. MODELO MATRIX EN UN CENTRO
PUBLICO: UN ESTUDIO PILOTO

INTRODUCCION

La prevalencia de consumo de cocaina en Europa esta entre el 1% y el
3% y Espana esta entre los paises en los que mds se consume. Segun el
Observatorio Espafol sobre Drogas (Plan Nacional Sobre Drogas, 2009)
el consumo de la poblacién entre 15 y 64 afios se ha estabilizado en los
altimos afos alrededor del 3% lo cuél es alarmante dado que el consu-
mo de cocaina puede producir alteraciones en las funciones cognitivas
superiores como memoria, atencién, concentracién, aprendizaje, memo-
rias visual y verbal e integracién visomotora (Ochoa, Madoz-Gurpide y
Caballero, 2011). Aunque en otras sustancias hay tratamientos farmaco-
légicos especificos (Colme para alcohol Metadona para heroina), no exis-
te ningtin farmaco en la actualidad aprobado para evitar el consumo de
cocaina.

Los tratamientos psicolégicos si se han mostrado eficaces en el manejo
de la adiccién a psicoestimulantes, en concreto los cognitivo-conductua-
les centrados en habilidades de afrontamiento, manejo de contingencias,
prevencién de recaidas o la aproximacion del refuerzo comunitario asi
como programas mas complejos como el Modelo Matrix (MM) o las co-
munidades terapéuticas (Dutra et al., 2008; National Institute on Drug
Abuse, 2010; Pedrero et al., 2008; Rawson et al., 2004), ademas, estudios
recientes concluyen que no se requiere un tratamiento especifico para co-
caina puesto que los resultados de los tratamientos entre consumidores
de estimulantes son similares (Vocci y Montoya, 2009).

Debido a que uno de los mayores problemas de la intervencién en con-
sumidores de cocaina es la retencion al tratamiento (Stotts et al., 2007),
en un principio surgieron diferentes modelos centrados en mejorar la re-
tencién, un ejemplo de estos es el MM, que se estdn complementando en
los tltimos afios con estudios sobre los componentes concretos que mejo-
ran la eficacia terapéutica (Stulz, Gallop, Lutz, Wrenn y Crits-Christoph,
2010).

El tratamiento psicosocial del MM naci6 en el instituto Matrix de Los
Angeles, California, EEUU, como resultado de la experiencia clinica en
los afios 80 con el objetivo de hacer frente a la primera oleada de perso-
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nas con adiccién a la cocaina que hubo en dicha década. Aunque en un
principio era denominado como modelo neurobiolégico, se fue haciendo
mas complejo hasta el modelo actual que conocemos como Modelo Ma-
trix (Obert et al., 2000). Se fundamenta en varios pilares: la intervencién
psicoeducativa respecto a las diferentes sustancias adictivas; un estilo ba-
sado en la entrevista motivacional; el apoyo de los grupos de autoayuda
(Alcohodlicos Anénimos y diferentes grupos de los 12 pasos); la interven-
cién familiar; la intensidad del tratamiento en su inicio; un material y se-
siones estructuradas que permiten formacion de terapeutas y aplicacién
reglada de los procedimientos; analisis de orina semanales y como marco
teérico un enfoque cognitivo-conductual (Obert et al., 2000). Ademas, el
MM afronta la adiccién con la perspectiva de un trastorno mental créni-
co, en la linea de (Leshner, 1997; McLellan, Lewis, O’Brien y Kleber, 2000).

En concreto, se han encontrado siete constructos principales (Obert et
al., 2000) que definen el modelo: (1) establecer una relacién terapéutica
motivacional, positiva y colaboradora con el paciente; (2) desarrollo de
una organizacién explicita, basada en expectativas realistas; (3) ensefian-
za psico-educativa a pacientes y familiares; (4) adiestramiento y entrena-
miento en técnicas cognitivo-conductuales; (5) refuerzo positivo de con-
ductas deseables; (6) implicacion familiar; (7) participacién en grupos de
autoayuda, y finalmente; (8) monitorizaciéon semanal del consumo.

El MM ha sido probado en miltiples estudios en los que se ha visto que
los pacientes reducen significativamente el consumo de alcohol y otras
drogas, mejoran en los indicadores psicol6gicos y aumentan la retencién
al tratamiento hasta en un 38% respecto a otros tratamientos asi como
hasta un 31% las probabilidades de dar resultados negativos en test de
orina (Rawson et al., 1995; Rawson, Huber, McCann, et al., 2002; Rawson,
Huber, Brethen, et al., 2002; Rawson et al., 2004; Shoptaw, Frosch, Rawson
y Ling, 1997). El NIDA (National Institute on Drug Abuse, 2010) lo reco-
mienda para el tratamiento de sustancias estimulantes por su trayectoria
empirica ya que ha sido evaluado y validado en mdiltiples ocasiones des-
de sus inicios hasta la fecha (Rawson, 2009).

Dado el recorrido histérico de los tratamientos grupales y las actuales
restricciones econémicas impuestas por la realidad, se hace indispensable
contar con tratamientos psicoldgicos grupales para los trastornos adicti-
vos con suficiente apoyo empirico, ademads se persigue aumentar la re-
tencioén a los tratamientos. El tratamiento del MM cumple con todas las
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condiciones. Sin embargo, aunque ha probado su efectividad en diver-
sos contextos y otras culturas (Obert, Rawson, McCann, Ling y Minsky,
2006), no ha sido asi en el contexto cultural espafiol en la sanidad publica.

El objetivo principal de este estudio exploratorio es medir la efectivi-
dad del tratamiento basado en el MM adaptado a la sanidad ptblica mur-
ciana sobre la calidad de vida percibida, deseo de consumo, consumo real
y autoinformado, retencién y criterios de dependencia.

Las hipétesis principales son: (a) Los pacientes en este tratamiento in-
tensivo grupal reducirdn significativamente su consumo de cocaina y
otras sustancias, incluido el alcohol; (b) Los pacientes tendran, al final del
tratamiento, una mejorfa clinica en su calidad de vida percibida; (c) Los
pacientes reducirdn su deseo de consumo; (d) Al finalizar el tratamiento,
los pacientes cumplirdn un menor niimero de criterios de dependencia.

METODO

PARTICIPANTES

Los sujetos del estudio fueron nueve pacientes que consultaron por
consumo de cocaina en el CAD de Murcia desde Octubre de 2011 a Febre-
ro de 2012, ambos incluidos. El 77,8% (7) eran hombres con una media de
edad de 34,55 (DT=6,167) anos. El 44,4% eran solteros (n=4) con estudios
basicos (77,8%, n=7) y trabajaban en el sector servicios (77,8%, n=7).

Todos los participantes cumplieron los criterios de inclusion: (a) Mayor
de 18 afios, (b) abuso y/o dependencia de estimulantes como droga de
eleccién, (c) primeras visitas al centro o reacogidas, (d) nivel cultural de
EGB al menos, (e) voluntad de acudir a tratamiento intensivo grupal du-
rante 4 meses. Y los criterios de exclusién: (a) Mayor de 60 afios, (b) pato-
logia dual (esquizofrenia, trastorno de personalidad grave, trastorno bi-
polar, depresién mayor), (c) consumidor de heroina, (d) intentos previos
de tratamiento sin abstinencia mayor de 6 meses, (e) inteligencia limite
o retraso mental, (f) pacientes derivados a tratamiento por orden judi-
cial. Los criterios elegidos responden a la necesidad de tener una muestra
homogénea con nivel cultural minimo para trabajar el material escrito y
con pocas variables extrafias como comorbilidades comunes o procesos
judiciales, dado el caracter exploratorio del estudio.

Respecto a las caracteristicas previas del consumo de sustancias de los
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pacientes del estudio, todos los pacientes del estudio cumplian los crite-
rios de dependencia de cocaina segtiin DSM-IV-TR (Lépez-Ibor y Valdés,
2002), 1a edad del primer consumo de alcohol fue de 16,33 afios (1,8), que
estd por encima de la media actual en Espafa, el niimero de afhos que han
consumido regularmente, con una frecuencia igual o superior a tres veces
por semana se situd en 4,78 (3,96) y el namero de afos en los que estas
tres 0 mas veces por semana han supuesto cinco o mas bebidas alcoho-
licas cada dia fue de 1, asimismo, la edad media del primer consumo de
cocaina y marihuana se situd en 21,78 (4,94) y 18,71 (4,89) afios respectiva-
mente y el nimero de afios de consumo regular tanto de cocaina como de
marihuana fue de 4,11 (3,78) y 1,44 (2,45) respectivamente (ver Tabla 1).

Tabla 1. Datos de historia de consumo de alcohol, cocaina y marihuana

Media | Desv.tip. | Minimo | Maximo
Edad primer consumo Alcohol 16,33 1,803 13 19
Afos =>3v/s Alcohol 4,78 3,962 0 10
Afos 5/4 =>3 v/s Alcohol 1 2 0 5
Edad primer consumo (Marihuana) 18,71 4,889 15 29
Afios consumo => 3 veces por semana (Marihuana) 1,44 2,455 0 7
Edad Primer consumo (Cocaina) 21,78 4,944 15 28
Afos consumo => 3 veces por semana (Cocaina) 4,11 3,48 0 10

VARIABLES E INSTRUMENTOS

Se utilizaron una serie de cuestionarios, pruebas objetivas y una entre-
vista para valorar las siguientes variables:

- Variables relacionadas con el consumo: Se valord la gravedad de la adic-
cién, el consumo autoinformado, el consumo mediante analisis de orina,
los criterios de dependencia de la cocaina y el deseo de consumo (cra-
ving). La gravedad de la adiccién se midi6 principalmente con la subescala
de drogas del ASI6, que ha probado niveles aceptables de validez concu-
rrente, fiabilidad test-retest y prediccién de la retencién segtn gravedad
de la adiccién, y se acepta como un instrumento vélido y sensible al cam-
bio terapéutico (Cacciola, Alterman, Habing y McLellan, 2011; Diaz Mesa
et al., 2010). Se utiliz6 la subescala de drogas, en la que el paciente da una
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estimacion de las caracteristicas de su consumo de diferentes sustancias,
incluido alcohol tanto en el Gltimo mes como en los tltimos seis meses
respecto a su frecuencia e intensidad. Se entiende que a mayor niimero de
sustancias consumidas, mayor serd la gravedad de la adiccién.

Por otro lado, se realizaron 2 andlisis de orina semanales durante los
cuatro meses de tratamiento como medida objetiva del consumo para corro-
borar los datos autoinformados del ASI6 (Bobes et al., 2007).

Los criterios de dependencia, que también son un indicador de la grave-
dad de la adiccion, se midieron a través de una version modificada del
cuestionario AUDADIS (Ruan et al., 2008), adaptado para cocaina, que
recoge los criterios diagndsticos de abuso y dependencia para sustancias
del DSM-IV-TR. Se diagnostica dependencia de la sustancia si se cumplen
4. En total la escala cuenta con 7 items de dependencia mas 4 de abuso,
los items estan formulados en formato afirmativo y se responde si o no a
cada uno; el cuestionario ha probado su eficacia en numerosos estudios y
muestra en su formato original una validez y fiabilidad altas en diferen-
tes culturas, tanto en poblacién clinica como general (Canino et al., 1999;
Hasin, Carpenter, McCloud, Smith y Grant, 1997; Pull et al., 1997; Ustiin
etal., 1997).

Por ultimo, el deseo de consumo o craving se midi6 a través del cuestio-
nario de Craving de Weiss (Weiss et al., 1997) que no tiene validacién en
castellano pero es un buen indicador del deseo del paciente en momentos
concretos y puede predecir la probabilidad de consumir en el siguiente
dia (Weiss et al., 2003). Consiste en una escala de 5 items sobre el deseo
de consumir en las tltimas 24 horas cuya puntuacion total varia de 0 a 45
(de 0 a9 por item).

- Calidad de vida percibida: El nivel de calidad de vida percibido en las
ultimas dos semanas se midi6 con el cuestionario WHOQOL-BREEF, ver-
sién reducida del desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (Skevington, Lotfy y O’Connell, 2004) y se compone de 26 items
divididos en 4 dominios: (a) Dominio 1. Salud fisica; (b) Dominio 2. Salud
Psicolégica; (c) Dominio 3. Relaciones Sociales y (d) Dominio 4. Entorno
fisico. Los items se punttian de 1 a 5.

- Retencion al tratamiento: Por dltimo, se evalud la retencion mediante
hojas de registro de asistencia a las sesiones.
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DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

El tratamiento basado en el MM pertenece al &mbito de las interven-
ciones terapéuticas cognitivo-conductuales de tipo grupal ambulatorio,
con grupos de 4 a 12 personas. El objetivo principal del tratamiento es la
retencién dado que en las adicciones hasta el 40% de los pacientes aban-
dona el tratamiento (McLellan, 2002). Ademas se persigue la abstinencia
de sustancias y la mejora de la calidad de vida. Por todo ello el enfoque
del tratamiento tiene un estilo de entrevista motivacional, evitando la
confrontacion con los pacientes.

El MM es un de tratamiento complejo que tiene 3 componentes prin-
cipales: (a) el grupo de Habilidades de Recuperaciéon Temprana (HRT),
que cuenta con 8 sesiones, dos por semana, y estd pensado para los pa-
cientes que llevan poco tiempo en abstinencia; las sesiones son sencillas,
orientadas al conocimiento de las habilidades basicas para no consumir;
conceptos sencillos como el de “disparador”, que se trabajan en periodos
de 45 minutos en grupos pequefos de 4 a 8 personas. Se tiene en cuen-
ta que tras el cese del consumo de cocaina algunas funciones cognitivas
como la atencién y la memoria requieren de un tiempo minimo de un
mes para recuperarse. (b) el grupo de Prevenciéon de Recaidas (PR) esta
compuesto por 32 sesiones de 90 minutos cada una repartidas también
en 2 dias por semana por lo que llega hasta el cuarto mes. Aqui los gru-
pos son mas numerosos, de 8 a 12 personas, dado que durante los cua-
tro meses se pueden juntar los pacientes de cuatro grupos de HRT en el
mismo grupo de PR. (c) el grupo educativo de familias (FAM), que tiene
como objetivo facilitar al entorno social del paciente la comprensién de su
proceso, mejorando las relaciones con su entorno, haciendo mas fécil su
recuperacion. Este grupo esta originalmente compuesto por 12 sesiones
semanales pero en la adaptacion para esta intervencion se han realizado
10. A dichas sesiones estan invitados tanto los pacientes como cualquier
familiar o persona cercana que esté implicada activamente en su recupe-
racion (Zarza Gonzalez et al., 2011a, 2011b, 2011c).

PROCEDIMIENTO

Se utiliz6 un disefio pre-post sin grupo control, no ligado a farmaco,
donde la intervencién y las evaluaciones fueron llevadas a cabo por el
investigador. El procedimiento se dividio en cuatro fases:
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Fase I: Seleccién de la muestra. Tras la aprobacién del proyecto por el Co-
mité de Etica e Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital General Univer-
sitario Reina Sofia de Murcia (HGURS), se comenzé con la seleccién de
participantes. Se aceptaron para este trabajo los pacientes que acudieron
y fueron evaluados entre octubre de 2011 y febrero de 2012. Los pacientes
vinieron derivados por su Médico de Atencion Primaria (MAP), una vez
en el centro, Enfermeria de Salud Mental realiz6 una entrevista y recogi-
da de datos y les dio cita con Psicologia Clinica, Psiquiatria y Trabajo So-
cial. Bien su psiquiatra o su psicélogo clinico de referencia los derivaron
al grupo siguiendo los criterios de inclusion y exclusion.

Fase II: Evaluacién pretratamiento. Los pacientes se citaron tras la deriva-
cién para la primera valoracién (PRE). Se realiz6 una primera entrevista
individual en la que se proporcioné primero una hoja de informacién,
consentimiento y confidencialidad al paciente, después se realizaron las
pruebas descritas en el apartado de variables e instrumentos. Tras la en-
trevista se explor6 la intencion del paciente respecto al tratamiento y se
le informé de las caracteristicas basicas del grupo (informacién que ya
estaba en la hoja que se llevaban a casa). Tras la correccién de las pruebas
se hizo un informe de devolucién y que se transmiti6 telefénicamente.

Fase III: Intervencion. Una vez dentro del grupo, iniciaron tratamiento
la siguiente semana a la evaluacion, junto con las analiticas de orina dos
veces por semana, que eran realizadas en un bafio adaptado a tal efecto,
con la supervision a través de un espejo unidireccional por parte de una
auxiliar del centro. Comenzaron en los grupos HRT y PR y mas tarde en
el grupo FAM (cuando estuvo constituido puesto que no todas las fami-
lias estan implicadas en el proceso de recuperacién de los pacientes). El
primer mes (8 sesiones) fueron a tratamiento martes y viernes a HRT y
PR, y miércoles a FAM. Tras dicho periodo acudieron solo a PR y FAM.
Al finalizar las 10 sesiones de FAM vinieron dos dias por semana a PRy
al finalizar el tratamiento comenzaron a venir al grupo de apoyo social
(seguimiento hasta completar el afo).

Aproximadamente a los 2 meses de iniciar el tratamiento tuvieron una
entrevista con su psicdloga clinica de referencia en la que se hizo un re-
paso del estado actual del paciente. Poco antes del cuarto mes realizaron
otra entrevista para hacer un balance del tratamiento, de su recuperacién
y planificar como seguir el tratamiento, no se dio ningtin alta puesto que
en el CAD normalmente se sigue a los pacientes durante al menos un afio.
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Durante todo este tiempo se fueron registrando los analisis de orina de
los pacientes. El niimero total de sesiones grupales es de 50 y el ntimero
de analisis de orina posibles es de 32, dos por semana.

Fase 1V: Evaluacién postratamiento. Finalmente se realiz6 una segunda
entrevista de valoracién POST con las mismas pruebas que en la evalua-
cién PRE.

ANALISIS DE DATOS

Para el estudio se obtuvieron primero datos sociodemograficos y se han
calculado los estadisticos descriptivos de la muestra, mas tarde, a partir
de los datos obtenidos de las pruebas pre y post se utiliz6 la prueba no
paramétrica para muestras relacionadas W de Wilcoxon para comprobar
las diferencias antes y después del tratamiento. Para todo ello se utilizé
el paquete de anélisis estadistico PASW version 18. El nivel de confianza
utilizado fue del 95%.

RESULTADOS

En primer lugar, se analiz6 la efectividad de la intervencién sobre el
consumo, en la Tabla 2 se presenta el niimero de consumos informados en
el tltimo mes y méaxima frecuencia de consumo en los tltimos 4-6 meses
(en los seis meses anteriores a la evaluacion pre y los 4 del tratamiento,
post). Se aprecia un claro descenso en el consumo de drogas ilegales (in-
cluidas marihuana y cocaina) y legales (alcohol).

Tabla 2. Perfil de consumo autoinformado pre y post tratamiento

PRE (n=9) POST (n=9)
Media DT Media DT Za P
Consumo alcohol Gltimo mes 2 2,693 1,56 1,59 | -0,256 | ,798

Mes de mayor consumo alcohol en dltimos | 1,67 1,118 1,11 0,782 | -1,186 | ,236
4-6 meses

Consumo marihuana ltimo mes 3,44 9,235 3,33 7,071 | -0,272 | ,785
Consumo cocaina ultimo mes 1,89 | 3,621 0 0 -1,604 | ,109
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Drogas ilegales Ultimo mes 5,22 9,217 3,33 7,071 | -1,084 | ,279
Consumo drogas 4-6 (ltimos meses 2,78 1,302 0,89 1,269 | -2,219 | ,026
* p<0,05

En segundo lugar se presentan en la Figura 1 los datos objetivos de con-
sumo de los pacientes a lo largo de toda la intervencion. El sujeto niimero
3 no tiene resultados porque no realiz6 ninguna prueba de orina, el resto
realiz6 al menos el 60% de los andlisis posibles. Los datos indican que
s6lo un 6,5% de los 200 analisis practicados fueron positivos, siendo la
media de andlisis omitidos de 4,25 sobre 32 (13,2%). De los tres pacientes
que dieron positivo en algun test solo uno dio mas de un positivo.

Resultados Acumulados de Andlisis de Crina

100%
90%
80%
70%
60% W Andlisis totales realizados
50% Andlisis no realizados
40% B Andlisis positivos
30%
20%
109
» | | I
1 2 3 4 5 6 7 8

Porcentaje

0%
9

Sujetos

Figura 1. Resultados acumulados de analisis de orina

La Tabla 3 muestra los datos obtenidos en los cuestionarios: AUDADIS,
Craving de Weiss y WHOQOL-BREF. Todas las pruebas tienen cambios
clinicamente significativos, es decir, todas las puntuaciones mejoran y la
potencia del contraste indica que con una muestra mayor los cambios ten-
drian significacién estadistica, ademas, los cambios en los cuestionarios
AUDADIS (Z°= -2,68; p<.05) y Craving de Weiss (Z°= -2,243; p<.05) son
estadisticamente significativos y ningtn participante cumplia criterios
de dependencia al finalizar el tratamiento. Por otra parte, tanto la pun-

Health and Addictions / Salud y Drogas 2012, Vol. 12, n° 2, pp. 253-272 263



MARTI, CARBALLO, CARCELES, GARCIA Y GOMEZ

tuacion total del cuestionario WHOQOL-BREF (Z°=-2,243; p<.05) como
los dominios 1 (salud fisica) y 2 (salud psicoldgica) obtuvieron cambios
estadisticamente significativos y los pacientes percibieron mejoria en su
calidad de vida.

Tabla 3. Diferencias en calidad de vida, dependencia y deseo pre y post

PRE POST
Media DT Media DT Za P
AUDADIS 5,56 1,424 1,1 0,333 | -2,68 | ,007*
Craving 7,78 5,806 1,67 | 1,803 | -2,243 | ,025*
WHOQOL-BREF 51,96 | 11,588 59 8,22 | -2,666 | ,008*
Dominio 1 12,83 | 2,772 | 1524 | 1,34 | -2,316 | ,021*
Dominio 2 12,74 | 2,952 | 1437 | 1,703 | -2,217 | ,027*
Dominio 3 12,89 | 3,771 | 1422 | 3,59 | -1276 | ,202
Dominio 4 13,5 3,391 | 1517 | 2,291 | -1,863 | ,063

Nota: Dominio 1: Salud fisica; Dominio 2: Salud psicolégica; Dominio
3: Relaciones Sociales; Dominio 4: Entorno fisico
*p<0,05

Por dltimo, se analiz6 la asistencia a tratamiento con el objetivo de va-
lorar la retencién en el mismo. La Figura 2 muestra el niimero de sesiones
grupales a las que asistieron los participantes, contando con el maximo
de 50 totales, 8 en HRT, 32 en PR y 10 en FAM, y contando con que el
grupo de familias no era obligatorio. Dos participantes superaron el ni-
mero de sesiones requeridas para HRT porque junto con los terapeutas,
estimaron que era necesario fortalecer algunos conceptos y la estructura
que da ese modulo. Solo un participante acudié a todas las sesiones de
psicoeducacién familiar.
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Figura 2. Datos de asistencia de los pacientes a las sesiones de tratamiento
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El objetivo del presente estudio exploratorio fue valorar la efectividad
de un tratamiento psicosocial de corte cognitivo-conductual, grupal, en
un centro de atencion ambulatoria publico tomando medidas para ello
sobre retencion y gravedad de la adiccion, reflejadas en la calidad de vida
percibida, deseo de consumo, criterios diagnésticos de dependencia, con-
sumo objetivo y consumo autoinformado.

Respecto a las hipétesis, se encuentran resultados dispares. La reten-
cién terapéutica es comparativamente superior a la encontrada en estu-
dios con otros tratamientos de la adiccion a cocaina cognitivo-conductua-
les (Dutra et al., 2008; Higgins et al., 1993; Kobayashi et al., 2008; Sanchez
Hervés et al., 2008) dado que en nuestro estudio 8 de los 9 pacientes ter-
minaron el tratamiento completo de 4 meses. Uno de los puntos fuertes
del tratamiento basado en el MM es su elevada estructuracién e intensi-
dad al comienzo, que ayuda a los pacientes a recuperar habitos de vida
saludables y mejora la retencion.

Los participantes que estaban abstinentes mantuvieron la abstinencia
durante todo el tratamiento y quienes estaban consumiendo redujeron su
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consumo no sé6lo de cocaina, también de alcohol y marihuana. Ademads,
la mayor parte de los pacientes acudieron a mas de 40 sesiones de las
50 posibles y todos excepto uno superaron el 50% de las sesiones. Atin
teniendo en cuenta el cardcter exploratorio del estudio y dado el tamafo
de la muestra, podemos comprobar en otros estudios que la tendencia es
similar, el tratamiento aumenta la retencién hasta en un 38% respecto a
otros tratamientos (Rawson et al., 2004), este es un punto fuerte del trata-
miento y un punto importante en la atencién en la sanidad pblica.

Es de esperar que las medidas no bajen mucho en cuanto al consumo
del altimo mes dado que algunos de los pacientes manifestaron antes de
empezar el grupo llevar mas de un mes de abstinencia. Los pacientes que
han seguido el tratamiento grupal tenfan en las medidas iniciales indices
bajos de consumo de alcohol, marihuana y cocaina por lo que la reduc-
cién posterior ha sido pequefia, aunque en algunos casos como en el de la
cocaina se ha reducido a cero durante los meses de tratamiento. Desde el
punto de vista de las adicciones como trastornos similares en algunos as-
pectos (adherencia, retencion al tratamiento o recurrencia de la sintoma-
tologia) a enfermedades crénicas como el asma, la hipertension o la dia-
betes, lo esperable es que durante el tratamiento los niveles de consumo
se reduzcan o mantengan muy bajos y tras retirar el tratamiento vuelvan
algunos de los sintomas, en este caso el consumo. Es decir, lo esperable es
que unos niveles que ya estan bajos al iniciar el tratamiento se mantengan
bajos o se reduzcan mientras dure el tratamiento (McLellan, 2002).

Los resultados del cuestionario de criterios diagnosticos AUDADIS
muestran una reduccién estadisticamente significativa ademas de que
ningtin paciente cumple criterios de dependencia de la cocaina al final
del tratamiento, mientras que al inicio todos lo cumplian a pesar de llevar
un tiempo de abstinencia, ademds el cuestionario de craving de Weiss
tiene cambios clinicos que no llegan a ser estadisticamente significativos.
Estos resultados siguen la linea de otros estudios con el Modelo Matrix
(Vocci y Montoya, 2009).

Los resultados en la calidad de vida percibida (WHOQOL-BREF) si-
guen la misma linea que los del consumo de sustancias. Los pacientes
tenian un nivel de calidad de vida percibido mas alto que la media de la
poblacion general atendiendo a los baremos del cuestionario, a pesar de
eso, en conjunto la percepcion ha mejorado y las diferencias son estadisti-
camente significativas incluso en dos de los dominios individuales a pe-

266 Health and Addictions / Salud y Drogas 2012, Vol. 12, n° 2, pp. 253-272



TRATAMIENTO PSICOSOCIAL DE LAS ADICCIONES BASADO EN EL. MODELO MATRIX EN UN CENTRO
PUBLICO: UN ESTUDIO PILOTO

sar de que las puntuaciones PRE eran altas. Los propios sujetos manifes-
taron que el tiempo de abstinencia habia mejorado mucho su vida. Este
estudio piloto tiene limitaciones que podrian ser subsanadas en futuras
investigaciones. Ademds de las limitaciones del propio disefo, para este
estudio el nimero de pacientes disponibles ha sido reducido, de modo
que una muestra pequefa impide hacer generalizaciones sobre los resul-
tados y contribuye en gran medida a que los cambios clinicos observados
no se hayan visto reflejados en la significacién estadistica de los datos.

Por tltimo, el hecho de que los resultados de las muestras de orina ten-
gan un retraso de una semana respecto a la toma reduce mucho el efecto
del refuerzo positivo de la comprobacién de la orina limpia de tdxicos y
dificulta el trabajo sobre los resultados de téxicos positivos por lo que el
componente de manejo de contingencias no desarrolla todo su potencial.

Para estudios posteriores seria muy recomendable ampliar la muestra
a al menos 30 sujetos o cambiar el disefio del estudio e incluir aleatori-
zacién y un grupo control equivalente. Sin cambiar el disefio también es
posible mejorar este trabajo incluyendo las medidas de seguimiento a un
afio, en enero de 2013, y cambiar el tipo de anélisis de orina, incluyendo
tiras reactivas para poder utilizar el refuerzo contingente a la orina, esto
previsiblemente mejoraria los resultados (Carroll et al., 2006; Rawson,
2009). Ademas se pueden flexibilizar los criterios de inclusién y aumentar
la validez del estudio.

En conclusién, el estudio indica que el tratamiento es efectivo en la
muestra estudiada, reduciendo el consumo de sustancias, previniendo
la recaida y mejorando el craving y calidad de vida percibida de los pa-
cientes, y sigue la linea de mejora de la retencién en la atencién a drogo-
dependencias en la sanidad ptublica; aporta una primera experiencia de
validacion del tratamiento Matrix a la cultura espafola y abre la puerta
a futuros estudios que ahonden en las conclusiones; no obstante es muy
recomendable ampliar el ntimero de sujetos e incorporar un grupo con-
trol equivalente en futuros estudios. Seria interesante incorporar a dichos
estudios andlisis pormenorizados de los factores que tienen mayor efecto
en el tratamiento psicosocial de las adicciones, como ya se estd haciendo
en algunos trabajos (Aharonovich et al., 2006; Moeller et al., 2001; Sique-
land et al., 2004; Stulz et al., 2010).
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