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Resumen
Objetivo: Evaluar la eficacia de un tratamiento ambulatorio intensivo (TAI) para el trastorno por uso de sus-
tancias (TUS) utilizando un enfoque multidimensional. Métodos: Se incluyeron todos los pacientes admitidos 
consecutivamente en una institución privada entre mayo de 2019 y mayo de 2020. El programa duró 12 meses 
y consistió en un conjunto de intervenciones médicas, psicosociales y recreativas, con una intensidad ≥ 9 
horas/semana. La eficacia fue evaluada comparando los puntajes en el Índice de Severidad de Adicción (ASI) 
a lo largo del programa y en el cuestionario WHOQOL-Bref al inicio y al finalizar. En 15 pacientes se realizó 
una nueva medición seis meses después de concluido el tratamiento. Resultados: se incluyeron 41 participantes 
(73% hombres, edad 42,8 ± 16 años). 14 participantes abandonaron (media 88 días). En los participantes que 
completaron el tratamiento, se observaron mejoras en los índices de alcohol y drogas (a los 3 meses), en pro-
blemas médicos (a los 6 meses), en las relaciones sociales y familiares (a los 9 meses) y en problemas psicológi-
cos (a los 12 meses) así como en las cuatro dimensiones del WHOQOL-Bref. Estas mejoras persistieron en la 
evaluación 6 meses post-alta cuando sólo un empeoramiento leve en la dimensión de problemas psicológicos 
del ASI fue objetivado. Conclusión: Este es uno de los pocos estudios realizados en un ámbito latinoamericano 
que evalúa la eficacia de un TAI para el TUS. Confirma trabajos previos de países desarrollados, mostrando los 
beneficios potenciales de la implementación de TAIs en nuestra región.
Palabras clave: Tratamiento ambulatorio intensivo - Adicción - Índice de Severidad de las Adicciones - 
WHOQOL-Bref.
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Abstract
Objective: The purpose of this study was to asess the efficacy of an intensive outpatient treatment (IOT) for subs-
tance use disorder (SUD) using a multidimensional approach. Methods: All the patients consecutively admitted to a 
private institution between May 2019 and May 2020 were invited to participate in the study. The program consisted 
in a 12-month set of psychosocial, medical and recreative interventions requiring an attendance of at least 9 hours 
per week. Efficacy was evaluated at admission and every three months by the Addiction Severity Index (ASI). Quality 
of life was evaluated at admission and at the end of the treatment by the WHOQOL-Bref questionnaire. A comparison 
of parameters obtained at admission between the group that completed and the one that abandonned the treatment 
was also performed to detect potential predictors of early dropout. Six months after the end of the treatment, the 
participants were contacted in order to repeat an evaluation through the ASI and the WHOQOL-Bref scales. Results: 
41 participants (73% male, age 42.8 ± 16 years) were included. 14 participants dropped out at a median time of 
88 days. Among those who completed the treatment improvements were observed in different clinical dimensions: in 
alcohol and drug consumption (3 months), in medical problems (6 months), in family/social relationships (9 months), in 
psychological scores (12 months) and in the four dimensions of WHOQOL-Bref. No changes were observed in legal pro-
blems and in the employment status. Only legal problems and family/social relationships at admission were significantly 
different among patients who completed versus those who dropped-out. Six months after discharge, no differences in 
WHOQOL-Bref scores were observed in the 15 participants who could be located and accepted the assessment. A little 
but statistically significant worsening was observed in the psychological problems dimension of the ASI in post-discharge 
follow-up. The rest of the ASI dimensions remained unchanged 6 months after concluding the treatment. Conclusion: 
This is one of the few studies performed in a latinamerican setting assessing the efficacy of a long-term IOT for SUD. It 
confirms previous works from developed countries, showing the potential benefits of IOTs implementation in our region.
Keywords: Intensive outpatient treatmen - Addiction - Addiction Severity Index - WHOQOL-Bref questionaire.

Introducción
Los trastornos por uso de alcohol y otras sustancias 
(TUS) participan significativamente en la carga glo-
bal por enfermedad. De acuerdo a estudios recientes 
el conjunto de enfermedades asociado a mayor carga 
es el que combina trastornos mentales, neurológicos, 
TUS y autolesiones (Vigo et al., 2016). Un estudio 
comparativo de la carga relativa por enfermedad aso-
ciada al consumo de alcohol y otros TUS en Estados 
Unidos, Canadá y México muestra valores en el ran-
go de 23 al 38% dependiendo del grupo etario y del 
país (Vigo et al., 2020). El impacto económico y social 
que reflejan estos datos justifica la atención dada a las 
estrategias terapéuticas que puedan emplearse y muy 
especialmente a su potencial eficacia. 

Los objetivos del tratamiento, de acuerdo con los 
estándares promovidos por la Organización Mundial 
de la Salud, son detener o reducir el consumo, mejorar 
el bienestar, la funcionalidad y la salud de las personas, 
y prevenir futuros daños mediante la reducción del 
riesgo de complicaciones y recaídas. Los tratamientos, 
a la par de efectivos, deben promover la autonomía de 
los pacientes y la seguridad individual y comunitaria 
(United Nations Office on Drugs and Crime, 2018).

De acuerdo a informes internacionales, en 2016 
sólo 1 de cada 6 pacientes con TUS recibió tratamien-
to (United Nations Office on Drugs and Crime, 2018). 
En Latinoamérica, las cifraas son aún más preocupan-
tes, ya que sólo 1 de cada 11 recibe apoyo (Internatio-
nal Narcotics Control Board, 2017). Esto justifica la 
preocupación acerca de la accesibilidad y la efectivi-
dad de los tratamientos para el TUS en nuestra región.

Se han propuesto diversos abordajes terapéuticos. 
Los más comunes en el pasado fueron los tratamien-
tos que requerían internación por periodos variables 
de tiempo pero, como se señaló más arriba, estos 
abordajes no respetan la autonomía de los pacientes, 
afectan los lazos sociales, profesionales y familiares y 
no garantizan la prevención de recaídas luego del alta 
(Witbrodt et al., 2007). Por ello, en los últimos años 
se han propuesto, desarrollado y evaluado estrategias 
ambulatorias de variada intensidad para pacientes con 
afección leve a moderada (United Nations Office on 
Drugs and Crime, 2018). De acuerdo a un censo lle-
vado a cabo en los Estados Unidos en 2017 (Substance 
Abuse and Mental Health Services Administration, 
2019), el 46% de los programas de tratamiento para 
adicciones consisten en tratamientos ambulatorios 
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intensivos (TAI). Lamentablemente no contamos con 
datos comparables ni en nuestro país ni en la región.

Los TAI son tratamientos de complejidad interme-
dia entre la hospitalización y los tratamientos ambu-
latorios clásicos. Difieren en la frecuencia con que los 
pacientes deben concurrir al dispositivo y en el marco 
conceptual en que se basan, pero hay consenso en re-
lación a que la asistencia mínima requerida para que 
un tratamiento ambulatorio sea considerado intensi-
vo es de 3 horas por semana (Mee-Lee et al, 2001).

La eficacia de los TAI fue evaluada por varios au-
tores, pero los informes resultan difíciles de comparar 
debido a la heterogeneidad de encuadre/contexto de 
los dispositivos, la intensidad y duración del segui-
miento y los instrumentos empleados para medir la 
eficacia. Algunos trabajos usan una aproximación na-
turalística (Bottlender & Soyka, 2005; Vuoristo-Myllys 
et al., 2013) mientras que otros comparan diferentes 
programas con diseños aleatorizados y randomizados 
(Essock et al., 2006; McLellan et al., 1997). Con res-
pecto a la medición de la eficacia, hay diversidad de 
enfoques, pero sin lugar a dudas el parámetro emplea-
do con más frecuencia es la abstinencia, medida ya sea 
a través del auto-reporte como de la cuantificación de 
drogas o alcohol en aliento, sangre u orina (Bottlender 
& Soyka, 2005; Krampe, et al., 2007).

El TUS afecta múltiples dimensiones de la vida 
personal. Al impacto psicológico, que es a la vez cau-
sa y consecuencia del trastorno, se agregan los efectos 
sobre el empleo, la salud física, las relaciones fami-
liares y sociales e incluso pueden presentarse proble-
mas legales. Los marcos conceptuales más difundidos 
proponen que la abstinencia es la condición necesa-
ria, aunque no suficiente, para lograr la recuperación 
en todas las dimensiones afectadas. Aun cuando el 
carácter multidimensional del TUS es ampliamente 
aceptado, a la fecha son pocos los estudios que em-
plean un abordaje multidimensional en la evaluación 
de la eficacia de su tratamiento (Guydish et al., 1999; 
Krampe et al., 2007; McKay et al., 2013; McLellan et 
al., 1997). Asimismo, si bien las personas que buscan 
tratamiento en última instancia aspiran a mejorar su 
calidad de vida, son muy escasos los trabajos que pres-
tan atención a este constructo a la hora de evaluar la 
efectividad (Tiffany et al., 2012).

La pregunta que se propone responder este estudio, 
que, hasta donde sabemos, es el primero de esta natura-
leza llevado a cabo en Argentina y, muy probablemente, 
uno de los pocos realizados en un contexto latinoame-
ricano es cuál es la eficacia de un TAI para pacientes 

que padecen TUS no solo en lo que hace al consumo de 
sustancias, sino también en otras dimensiones afecta-
das. Se vale para ello de un abordaje multidimensional. 
La hipótesis por lo tanto es que la eficacia del TAI no se 
limita a lograr la abstinencia, sino que también mejora 
otras variables asociadas con el consumo de sustancias 
y la calidad de vida de los sujetos.

Por otra parte, dado que el abandono del trata-
miento es un fenómeno que sucede con variable pero 
significativa frecuencia, independientemente de la es-
trategias terapéutica empleada (Brorson et al., 2013; 
Lappan et al., 2019; Stark, 1992), un objetivo secunda-
rio fue identificar factores que pudieran caracterizar 
a los pacientes en riesgo de abandonar el tratamiento 
prematuramente.

Métodos
Esta investigación fue aprobada por el Comité de Éti-
ca de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires (Resolución fechada el 5-8-2019). Todos 
los participantes prestaron su consentimiento por es-
crito en un formulario aprobado por el mencionado 
Comité de Ética. A poco de haber iniciado el estudio 
comenzó la pandemia de COVID-19, lo que obligó a 
introducir cambios en la forma de llevar adelante los 
tratamientos (principalmente migración a la modali-
dad remota) lo que fue informado al Comité de Ética 
y aprobado consecuentemente. Los efectos del cambio 
a la modalidad remota fueron evaluados y publicados 
previamente (Faur et al., 2021).

Participantes
Los pacientes admitidos al TAI entre el 2 de mayo de 
2019 y el 31 de mayo de 2020 fueron invitados a par-
ticipar en el estudio. Los criterios de inclusión fueron: 
ser mayor de 18 años, cumplir los criterios diagnósti-
cos para el trastorno por uso de sustancias o alcohol 
evaluados por los módulos J e I de la versión en caste-
llano de la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
MINI (Ferrando et al., 2000), y estar en condiciones 
de entender el idioma castellano. Se registraron los 
siguientes datos demográficos: edad, género, estado 
laboral, y estado civil. También se consignaron los an-
tecedentes de hospitalizaciones debido a problemas de 
salud mental y otras comorbilidades médicas.

Programa de tratamiento ambulatorio intensivo
El programa consistió en un conjunto de intervencio-
nes orientadas a la recuperación en diversas dimensio-
nes sintomáticas. El programa tuvo una duración de 
12 meses y requirió de los participantes una asistencia 
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de al menos 9 horas por semana. La Tabla 1 describe 
las actividades que formaron parte del programa. 

Medición de la eficacia
Para evaluar la eficacia del TAI se emplearon dos ins-
trumentos validados: la versión en castellano del Índice 
de Severidad de Adicción (ASI) (McLellan, Kushner, & 
Meetzger, 1992) y el Cuestionario WHOQOL-Bref de 
la Organización Mundial de la Salud (Finnerty, 2020). 
Ambos instrumentos se describen sucintamente a con-
tinuación.
■ Evaluación de la severidad de la adicción: el ASI se 

aplicó en la admisión y luego a los 3, 6, 9 y 12 me-
ses. Es una entrevista semi-estructurada diseñada 
para valorar el impacto del consumo de sustancias 
en 7 áreas: problemas médicos, sostén económico/
empleo, uso de alcohol, uso de drogas, problemas 
legales, relaciones familiares/sociales, y problemas 
psicológicos. El rango de los puntajes para cada 
dimensión es de 0 a 1 (siendo mayor la severidad 
cuanto mayor sea el puntaje) y explora la severidad 
del TUS durante los 30 días previos a la evaluación. 

■ Calidad de vida: la escala WHOQOL-Bref (Fin-
nerty, 2020) es una escala auto-administrada con-
sistente en 25 ítems que se puntúan en una escala 
de 5 grados (mayor puntaje expresa mejor calidad 
de vida). Los puntajes finales resultantes, obteni-
dos de la sumatoria de puntajes en cada uno de los 
ítems, se ubican en el rango de 25 a 125 puntos. La 
escala se aplicó en el momento de la admisión y al 
concluir los 12 meses de tratamiento.

Cambios en el tratamiento durante la pande-
mia por COVID -19
Con el inicio de la pandemia por COVID-19 en mar-
zo de 2020 el tratamiento mutó a modalidad remota, 
la que se aplicó durante los ocho meses siguientes. En 
noviembre de 2020 la psicoterapia individual volvió a 
la modalidad presencial, mientras que los grupos de 
terapia y el resto de las actividades continuaban brin-
dándose en plataformas de reuniones virtuales hasta el 
final de la evaluación que se informa en este trabajo. 
El impacto en el cambio de modalidad fue medido y 
los resultados arrojados sugirieron que la administra-

Tabla 1. Descripción de los componentes del programa terapéutico y de la intensidad de cada uno de ellos

Componente del programa Descripción Frecuencia/Intensidad

Sesiones de terapia grupal para TUS

Terapia grupal semanales enfocadas en la pre-
vención de recaídas, problemas relacionadas al 
uso de sustancias e intervenciones educaciona-
les y motivacionales.

≥ 6 horas semanales

Sesiones de terapia individual Terapia enfocada en las vicisitudes personales 
durante el tratamiento. ≥ 1 hora semanal

Encuentros con la red social del 
paciente

Encuentros con la red social de cada participan-
te destinados a proporcionar información sobre 
la uso problemático de sustancias, desarrollar 
habilidades comunicacionales, brindar apoyo y 
facilitar la resolución de problemas relacionados.

≥ 4 horas mensuales

Evaluación y atención psiquiátrica
Cada paciente fue evaluado por un psiquiatra 
luego de la admisión, y en caso de necesidad se 
llevaron a cabo entrevistas de seguimiento.

Al menos una vez al mes

Evaluación clínica
Cada paciente fue evaluado por un médico clí-
nico y, en caso de necesidad, se llevaron a cabo 
consultas de seguimiento.

En la admisión y a los 12 meses o según 
la necesidad individual de cada paciente

Terapia vincular
Cada participante y su familia asistieron a cuatro 
entrevistas de terapia vincular durante los pri-
meros seis meses de tratamiento.

Variable

Talleres

Los participantes tuvieron la oportunidad de 
asistir a grupos basados en la terapia dialécti-
co-comprtamental y a talleres de meditación, 
escritura creativa, y recuperación orientada a la 
inclusión sociolaboral.

Variable
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ción del tratamiento bajo esta modalidad fue tan efi-
caz como el abordaje ambulatorio intensivo presencial 
(Faur et al., 2021).

Seguimiento post-alta
Con el objetivo de evaluar la persistencia de los cam-
bios logrados, los participantes que concluyeron los 
12 meses de tratamiento fueron contactados 6 meses 
después del alta, y mediante entrevista presencial o te-
lefónica (según preferencia del paciente) se repitió la 
evaluación con las escalas ASI y WHOQOL-Bref.

Procesamiento estadístico
Para las variables continuas (puntajes de cada dimen-
sión del ASI y de WHOQOL-Bref) se calcularon los 
valores promedio (± DE) obtenidos por los partici-
pantes en cada punto temporal. Para evaluar la signi-
ficación estadística de los cambios observados, a las 
medias de los puntajes de ASI se les aplicó la prueba 
de Kruskall-Wallis para mediciones repetidas segui-
do del test de Dunn. La comparación de los valores 
obtenidos por la escala WHOQOl-Bref en a admisión 
y a los 12 meses se llevó a cabo mediante la prueba 
de Mann Whitney. La comparación entre las medias 
(±DE) de los puntajes de ASI y WHOQOL-Bref obte-
nidos en la medición de los 12 meses y los obtenidos 
en el seguimiento post-alta se llevó a cabo mediante la 
prueba t de Student para muestras pareadas.

A los fines de identificar factores predictores de 
abandono, los parámetros demográficos, y lo punta-
jes de ASI y de WHOQOL-Bref a la admisión fueron 
comparados entre dos grupos: aquellos pacientes que 
completaron el tratamiento y aquellos que lo interrum-
pieron prematuramente. La comparación entre ambos 
grupos fue realizada mediante la prueba de Mann 
Whitney en el caso de parámetros cuantitativos y me-
diante la prueba chi-cuadrado para los categoriales.

En todas las pruebas, la significación estadística 
fue establecida en p < 0.05. El procesamiento estadís-
tico se llevo a cabo con el software GraphPrism V5.

Resultados
Participantes
Se reclutaron y aceptaron participar 41 pacientes. 
Veintisiete completaron un año de tratamiento, mien-
tras que 14 abandonaron en diferentes momentos. El 
tiempo promedio (percentiles 25-75) de abandono fue 
de 88 días (58.5-189.3).

Parámetros demográficos
La Tabla 2 muestra los parámetros demográficos del 
total de los participantes. Las condiciones comórbi-
das más frecuentes fueron hipertensión, dislipidemia 
e hipotiroidismo. Entre los participantes, un paciente 
fue VIH positivo, hubo un caso de anemia, un caso de 
osteoporosis y uno de psoriasis.

Evolución de la severidad de la adicción
Se efectuó una evaluación secuencial de las 7 dimen-
siones del ASI en la admisión y a los 3, 6, 9 y 12 meses. 
A los 3 meses no se observaron cambios significativos 
en el empleo, problemas médicos, problemas legales, 
relaciones sociales/familiares ni en la dimensión psi-
cológica (p= no significativo en todos los casos, Krus-
kall Wallis seguidas por la prueba de Dunn). Por el 
contrario, el consumo de drogas y el de alcohol dis-
minuyeron drásticamente en este primer seguimiento 
(p < 0.0001 and p < 0.0001 respectivamente, Kruskall 
Wallis para mediciones repetidas seguida por la prue-

Tabla 2. Datos demográficos del total de los participantes 
(N = 41)

Parámetro

Género

Hombres [N (%)] 30 (73%)

Mujeres 11 (27%)

Otro 0 (0%)

Edad (años) [promedio (± DE)]

Hombres 37.7 (10.5)

Mujeres 56.5 (20.3)

Estado de ocupación laboral [N (%)]

Jubilados 5 (12 %)

Estudiantes 6 (15%)

Empleado 22 (54%)

Desocupado 8 (19%)

Años de educación formal [promedio (± DE)] 16.4 (4)

Estado civil [N (%)]

En convivencia 25 (61%)

Condiciones médicas comorbidas [N (%)] 19 (46%)

Antecedentes de internación [N (%)] 15 (37%)

Sustancia(s) (N)

Alcohol 10

Drogas (marihuana, cocaína) 17

Alcohol y drogas 14
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ba de Dunn). Los puntajes a los 6, 9 y 12 meses conti-
nuaron siendo más bajos que los obtenidos a la admi-
sión para estos dos parámetros, lo que indica que una 
vez que estos beneficios terapéuticos son alcanzados, 
permanecen por el resto el tratamiento. De hecho, los 
puntajes obtenidos a los 9 y a los 12 meses fueron sig-
nificativamente más bajos que los obtenidos a los 6 (p 
< 0.05, Prueba de Dunn) (Figuras 1A y 1B).

Con respecto a las relaciones familiares/sociales no 
se observaron beneficios estadísticamente significativos 
a los 3 meses, pero a partir de los 6 meses el puntaje del 
ASI para este parámetro fue significativamente menor 
al observado en la admisión y al obtenido en el segui-
miento a los 3 meses. (p < 0.0001 Prueba de Dunn a los 
6 meses vs a la admisión y a los 3 meses) (Figura 1C).

El puntaje obtenido en la subescala que evalúa 
problemas médicos se diferenció del observado en la 
admisión, a los 3 y a los 6 meses recién a los 9 meses 
de tratamiento y por último, los problemas psicológi-
cos resultaron significativamente menores a las tomas 
previas recién en la última evaluación, a los 12 meses 
(p < 0.0001 y p < 0.05 respectivamente, Kruskal Wallis 
seguido por la prueba de Dunn) (Figura 1D y 1E).

No se observaron cambios significativos en el em-
pleo y en los problemas legales (p= NS para ambos pa-
rámetros, Prueba de Kuskall Wallis) (Figuras 1F y1G).

Calidad de vida
La calidad de vida fue medida mediante la escala de 
WHOQOL-Bref en la admisión y al final del trata-
miento. Los resultados expresados como media (± 

DE), se muestran en la Tabla 3. Todas las variables 
fueron significativamente mayores a los 12 meses, 
comparados con los resultados obtenidos a la admi-
sión (Prueba de Mann Whitney).

Comparación entre participantes que com-
pletaron los 12 meses de tratamiento y aque-
llos que abandonaron
Para poder definir potenciales factores predictores 
de abandono comparamos parámetros demográficos, 
y puntajes de ASI y WHOQOL-Bref obtenidos en la 
admisión entre los participantes que completaron el 
tratamiento y los que no. 

La comparación de los parámetros demográficos 
no arrojó diferencias entre los grupos, eliminando 
consecuentemente la posibilidad de proponerlos como 
factores predictores de abandono. Con respecto a los 

Tabla 3. Puntajes obtenidos con la escala WHOQOL-Bref 
en los participantes que completaron el tratamiento (N = 27)

Dominios
de la escala
WHQOL-Bref

Admisión
Media 
(±DE)

12 meses
Media 
(±DE)

Valor de p

Salud física 23.96 (5.3) 27.69 (4.7) 0.0039 *

Bienestar
psicológico

27.69 (4.7) 21.69 (4.5) 0.0108 *

Relaciones 
sociales

8.74 (2.7) 10.04 (2.2) 0.0045*

Entorno 29.89 (4.3) 32.58 (4.2) 0.0063 *

* Prueba de Mann-Whitney
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Figura 1. Puntajes de las siete dimensiones de la escala ASI obtenidos por los participantes que completaron el tratamiento (N=27). 
La medición se llevó a cabo al momento de la admisión, y a los 3, 6, 9 y 12 meses

Ref: * p < 0.05 vs admisión; ** p < 0.0005 vs admisión; *** p < 0.0001 vs admisión; # p < 0.05 vs 6 meses; ## p < 0.0001 vs admisión y 3 meses 
(Kruskal Wallis para medidas repetidas/prueba de Dunn)



12Evaluación multidimensional de un programa de tratamiento ambulatorio intensivo... 

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2023). 34(161): 6-17.

Tabla 4. Comparación de los puntajes ASI y WHOQOL-Bref en la admisión entre quienes completaron y quienes abandonaron 
el tratamiento

Parámetros
Pacientes que

completaron el tratamiento
N = 27

Pacientes que
abandonaron el tratamiento

N= 14
Valor de P

Parámetros demográficos

Género (n)

Masculino 18 12
0.27531

Femenino 11 2

Edad (años) (promedio ± DE) 45.8 ± 17 37.1 ± 19.8 0.09472

Ocupación (n)

Sí 14 9
0.52031

No 13 5

Años de educación (promedio ± DE) 17.5 ± 2.5 15.8 ± 2.1 0.2132

Estado civil (n)

En convivencia 17 8
0.4681

Viviendo solo 10 6

Condiciones comórbidas (n)

Sí 15 4
0.18581

No 12 10

Antecedentes de internación (n)

Sí 9 6
0.73371

No 16 8

Tipo de sustancia (n)

Alcohol 8 2

0.82831Drogas 9 6

Alcohol y drogas 10 6

Puntajes ASI

Problemas médicos 0.27 (0.2) 0.24 (0.3) 0.74752

Sostén económico/empleo 0.48 (0.3) 0.46 (0.2) 0.91162

Consumo de alcohol 0.28 (0.3) 0.15 (0.1) 0.47362

Consumo de drogas 0.11 (0.1) 0.17 (0.1) 0.06282

Problemas legales 0.07 (0.1) 0.17 (0.2) 0.04362 *

Relaciones sociales y familiares 0.44 (0.2) 0.30 (0.2) 0.03062 *

Problemas psicologicos 0.35 (0.2) 0.42 (0.2) 0.20072

Puntajes WHOQOL-Bref

Salud física 23.96 (5.3) 24.95 (4.7) 0.53812

Salud psicológica 27.69 (4.7) 19.18 (4.9) 0.91162

Relaciones Sociales 8.74 (2.7) 10.00 (2.9) 0.10342

Entorno 29.89 (4.3) 31.00 (4.0) 0.34752

1: Prueba de Fisher; 2: prueba de Mann Whitney; *p < 0.005
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puntajes de ASI, los dos parámetros que mostraron 
diferencias significativas fueron los problemas legales 
y las relaciones familiares/sociales. La calidad de vida 
resultó estadísticamente similar entre quienes comple-
taron y quienes no (ver Tabla 4).

Seguimiento post-alta
De los 27 participantes que concluyeron el programa 
de 12 meses, 15 pudieron ser contactados seis meses 
después de terminar el tratamiento y aceptaron ser 
evaluados con las escalas ASI y WHOQOL-Bref. Con 
la excepción de la dimensión que evalúa problemas 
psicológicos de la escala ASI, el resto de las dimen-
siones de esta escala y las cuatro dimensiones de la 
escala WHOQOL-Bref no mostraron diferencias es-
tadísticamente significativas en relación con los valo-
res obtenidos al concluir el tratamiento. La dimensión 
de problemas psicológicos mostró un ligero agrava-
miento (0.097 ±0.13 vs 0.176 ±0.15 en los valores a 12 
meses y post-alta respectivamente, p = 0.04, prueba t 
Student para muestras pareadas).

Discusión 
Nuestro estudio empleó un abordaje multidimensio-
nal para evaluar la eficacia de un programa de trata-
miento ambulatorio intensivo para el TUS. Para cum-
plir con este propósito medimos, al momento de la 
admisión y cada tres meses a lo largo de un año, la 
severidad de la adicción mediante la prueba ASI. Esta 
evalúa tanto la severidad en el consumo de alcohol y 
drogas como la medida en que están afectadas otras 
cinco dimensiones problemáticas: la salud física (no-
minada como problemas médicos), las relaciones fami-
liares/sociales, el sostén económico/empleo, los proble-
mas legales, y los problemas psicológicos. Por otro lado, 
para comparar la calidad de vida a la admisión con la 
percibida por los participantes al final del programa se 
empleó el cuestionario WHOQOL-Bref. Finalmente, 
para explorar los factores que podrían estar relaciona-
dos con la deserción, se llevó a cabo una comparación 
de las variables registradas entre los participantes que 
completaron el tratamiento y aquellos que no. 

El 34% de los participantes no completó el trata-
miento. El 66% restante experimentó una mejoría ge-
neral a lo largo de los 12 meses de tratamiento. Resulta 
interesante señalar que los puntajes en el consumo de 
alcohol y drogas mejoraron antes que los problemas 
médicos, psicológicos o de los vínculos socio/familia-
res. No observamos cambios en el sostén económico/
empleo ni en la dimensión legal. La calidad de vida 
también mejoró como resultado del programa ya que 

todas las dimensiones puntuaron significativamente 
más altas hacia el final del tratamiento. Finalmente, 
solo dos puntajes compuestos del ASI, la severidad 
de los problemas legales y las dificultades en las re-
laciones socio/familiares, difirieron significativamen-
te entre los participantes que completaron y los que 
abandonaron prematuramente el programa. Curiosa-
mente, los pacientes con relaciones familiares menos 
conflictivas estaban en mayor riesgo de dejar el trata-
miento en comparación con aquellos que tenían un 
puntaje menor en esta dimensión de la escala ASI.

El abandono temprano es un impedimento para la 
recuperación (Palmer et al., 2009). De hecho, algunos 
estudios sugieren que los pacientes que permanecen 
en tratamiento por tres o más meses exhiben signifi-
cativamente mejores resultados (medidos estos en una 
variedad de aspectos) que quienes abandonan prema-
turamente, y los resultados post-tratamiento continúan 
mejorando cuanto más tiempo han permanecido en el 
programa (Hubbard et al., 2003). En nuestro estudio, 
27 de los 41 participantes completaron un año de tra-
tamiento, lo que representa una tasa de abandono del 
34%. Según la revisión de Lappan y cols. (2019) las tasas 
de abandono son de aproximadamente el 30% cuando 
se consideran los diversos dispositivos terapéuticos dis-
ponibles. Los estudios que investigan la permanencia 
específicamente en TAIs revelan un rango de abando-
no que va del 30% (McKowen et al., 2017; Veach et al., 
2000) al 80.4% (Ghosh et al., 2020). Hasta donde sa-
bemos hay pocos estudios sobre este punto llevados a 
cabo en Latinoamérica. Un estudio que investiga la sa-
tisfacción de los pacientes en comunidades terapéuticas 
en distintos países latinoamericanos (Gómez-Restrepo 
et al., 2017) demostró una tasa media de abandono 
del 42%. Otros autores que exploraron predictores de 
abandono temprano en Colombia reportaron un aban-
dono del 59% (García Valencia & Méndez Villanueva, 
2014). Por lo tanto, nuestros resultados son similares a 
los obtenidos en países desarrollados y parecen reflejar 
menores tasas que las pocas reportadas en escenarios 
de nuestra región. Las causas de estas aparentes diferen-
cias no están claras.

Los distintos estudios publicados acerca de la efi-
cacia de los TAIs son difíciles de comparar entre sí, 
debido a que los programas de tratamiento, su exten-
sión, los instrumentos empleados para medir la efica-
cia y el diseño experimental (estudios naturalísticos 
versus controlados) son muy variados.

Con todas estas diferencias en mente, es eviden-
te que una comparación entre nuestros resultados y 
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los publicados previamente debe realizarse con pre-
caución. De nuestro estudio surge que el programa 
aplicado redujo el consumo de sustancias y/o alcohol 
dentro de los 3 meses, lo que resulta comparable con lo 
informado previamente, tanto por autores que emplea-
ron la escala ASI (Guydish et al., 1999; Schneider et al., 
1996; Tiet et al. , 2007; Witbrodt et al., 2007) como por 
otros que miden la abstinencia mediante auto-reportes 
(Rychtarik et al., 2000). En nuestro estudio estos bene-
ficios persisten a lo largo de todo el año y son seguidos 
por mejorías en otras dimensiones como los problemas 
médicos, los psicológicos, las relaciones socio/familia-
res, resultados todos ellos que se asemejan a algunos 
publicados previamente en mediciones transversales 
(Guydish et al., 1999; Tiet et al., 2007). Es interesante 
señalar que la reducción en la severidad del consumo 
propiamente dicho antecede a la que se detecta en el 
resto de las dimensiones. Esto indicaría, aunque con el 
método empleado en este estudio no se puede afirmar, 
que la mejoría en este aspecto es condición para la me-
joría en el resto de los parámetros.

No hemos hallado cambios en los puntajes que mi-
den la severidad de los problemas legales, lo que pue-
de ser atribuido a que la misma era extremadamente 
baja en la muestra incluida en nuestro trabajo. 

Tampoco hallamos cambios significativos en la di-
mensión que evalúa sostén económico/empleo. Desde 
nuestra perspectiva, la falta de efectos detectables en 
esta última dimensión pude deberse a diversas cau-
sas, entre las cuales debemos señalar el contexto pan-
démico en el que llevó a cabo gran parte del estudio. 
Durante la emergencia sanitaria el empleo se vio seve-
ramente afectado no solo para las personas con alguna 
afectación de su salud mental sino también para la po-
blación general. Además, en el grupo de participantes 
que completó el programa había un número de sujetos 
que ya se había jubilado al momento de la admisión 
y varios estudiantes que no estaban buscando trabajo 
(N=9). Entre el resto de los participantes que comple-
taron el tratamiento, 13 tenían trabajo al momento de 
la admisión y no cambiaron su situación a lo largo del 
programa, y sólo 5 estaban desempleados. Aunque 
todas esta características particulares y contextuales 
podrían explicar en parte la ausencia de efectos del 
programa en este aspecto de la funcionalidad de los 
participantes, la falta de eficacia de TAIs sobre esta 
área problemática ha sido previamente reportada por 
Guydish y cols. (1995) en una aproximación investiga-
tiva bastante similar a la nuestra. Por otro lado, como 
muestra una investigación realizada entre veteranos 

de guerra de los Estados Unidos, en la que la mayo-
ría de los participantes presentaba abuso de alcohol o 
sustancias, los cambios a nivel laboral requirieron de 
intervenciones específicas como, por ejemplo, rehabi-
litación vocacional (Abraham et al., 2021).

Aun cuando la expectativa de un tratamiento exi-
toso del TUS incluye una mejoría en la calidad de 
vida, esta dimensión no suele ser incluida entre las 
evaluadas en los estudios de eficacia terapéutica de 
los TAIs. En nuestro estudio, observamos una mejoría 
significativa en los puntajes de las cuatro dimensio-
nes medidas por la escala validada WHOQOL-Bref, 
lo que parece confirmar los resultados hallados en una 
revisión sistemática reciente que incluyó estudios so-
bre la eficacia de distintos programas de tratamiento, 
con abordajes tanto residenciales como ambulatorias 
(Tiffany et al., 2012).

A pesar de la importancia que reviste el abandono 
del tratamiento, tanto como condicionante del éxito 
terapéutico cuanto como factor a través del cual se 
suelen medir los resultados, son muy pocos los traba-
jos que hayan propuesto y evaluado factores predicto-
res de interrupción prematura. Al considerar aspectos 
demográficos, algunos autores propusieron que los 
pacientes más jóvenes estaban en más riesgo de aban-
donar el tratamiento (Brorson et al., 2013; Calvo et 
al., 2018; Fishman et al., 1999; Vuoristo-Myllys et al., 
2013). Con respecto al género/sexo, varios investiga-
dores señalaron que los hombres están en más ries-
go de abandono que las mujeres (Ghosh et al., 2020; 
López-Goñi, Fernández-Montalvo, & Arteaga, 2012; 
Simpson, Joe, & Rowan-Szal, 1997). En contradicción 
con este aparente consenso, Calvo y cols. (2018) plan-
tearon que eran las mujeres las que mostraban mayo-
res tasas de abandono. Por otro lado, y continuando 
con parámetros demográficos, la educación y el esta-
do civil no fueron asociados a una deserción temprana 
(Ghosh et al., 2020; López-Goñi et al., 2012; Simpson et 
al., 1997). Los resultados de investigaciones publicadas 
muestran resultados contradictorios en lo concerniente 
al valor predictivo del empleo ya que mientras algunos 
estudios indican que el desempleo es un predictor de 
abandono (Veach et al., 2000) otros no hallaron dicha 
relación (Bottlender & Soyka, 2005). 

En nuestro trabajo ninguno de los factores demo-
gráficos explorados se asoció al abandono prematuro 
del tratamiento. Sólo dos parámetros obtenidos en 
la admisión fueron significativamente diferentes en-
tre los participantes que completaron el programa y 
aquellos que no: los problemas en los vínculos socia-
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les/familiares y los problemas legales. López-Goñi y 
cols. (2012), quienes emplearon un abordaje similar 
al nuestro al evaluar factores predictores de abandono 
(puntajes en la escala ASI al momento de la admisión) 
observaron puntajes más altos en el consumo de alco-
hol, en los problemas de sostén económico/empleo y 
en las dificultades socio/familiares en los participantes 
que completaron el programa al ser comparados con 
quienes no. En nuestro estudio las dos primeras di-
mensiones no discriminaron entre participantes que 
abandonaron y quienes concluyeron el programa. En 
cambio, si bien nosotros también encontramos una 
diferencia en el puntaje que evalúa las dificultades en 
las relaciones socio/familiares entre ambos grupos, la 
diferencia fue opuesta a la informada por López-Goñi 
y col., ya que quienes abandonaron el programa te-
nían menor puntaje en la escala ASI en este indica-
dor. Nuestra interpretación para este hecho es que, 
paradójicamente, los pacientes que presentan mejores 
vínculos socio/familiares (y menor puntaje ASI en 
este ítem) pueden estar menos motivados para apo-
yarse en el programa que aquellos que tienen relacio-
nes conflictivas con su entorno. No obstante, a efectos 
de entender más claramente este fenómeno, y sobre 
todo teniendo en cuenta que la muestra en la que ba-
samos estas observaciones es pequeña, pensamos que 
debería llevarse a cabo un estudio más extenso, que 
idealmente debería incluir un abordaje cualitativo con 
entrevistas a pacientes y familiares. 

Finalmente, observamos que los puntajes que me-
dían los problemas legales eran más altos entre los par-
ticipantes que abandonaron el tratamiento frente a los 
que lo completaron. Esta observación, que también fue 
diferente a los reportes de López-Goñi y cols. y que no 
ha sido explorada en forma sistemática por otros auto-
res, merecería también una evaluación más detallada.

La comparación de los puntajes obtenidos en la 
WHOQOL-Bref entre quienes terminaron y quienes 
abandonaron el tratamiento no mostró diferencias sig-
nificativas. Hasta donde sabemos este es el primer tra-
bajo que buscó determinar si las dimensiones medidas 
por esta escala de calidad de vida pueden predecir el 
abandono del tratamiento. Tal como señalamos para 
los demás aspectos de esta comparación, contar con 
una muestra más grande y, eventualmente, agregar un 
abordaje cualitativo podría resultar muy informativo. 

Otros aspectos a los que otros autores les adjudica-
ron valor predictivo para anticipar el abandono pre-
maturo no fueron incluidos en nuestro trabajo. Es el 
caso de la motivación (Simpson et al., 1997), los rasgos 
de personalidad, disfunciones cognitivas, la solidez de 
la alianza terapéutica (Brorson et al., 2013), la habilidad 

para lidiar con el craving (Vuoristo-Myllys et al., 2013) 
o el diagnóstico de patología dual (Ghosh et al., 2020).

Resulta interesante señalar que en los pocos pa-
cientes que pudieron ser contactados seis meses luego 
del alta, salvo la dimensión del ASI que mide proble-
mas psicológicos, el resto de las dimensiones evalua-
das permanecía en valores similares a los observados 
al concluir el tratamiento. Este dato, aunque alentador 
porque parecería expresar que no se registraron recaí-
das luego del alta (un fenómeno frecuente en el TUS), 
debe ser interpretados con cautela ya que bien podría 
estar mostrando un sesgo consistente en que solo los 
participantes que no recayeron o que conservaron los 
beneficios del programa aceptaron ser evaluados.

En conclusión, en este estudio, uno de los pocos 
realizados en Latinoamérica, concerniente a la eficacia 
de un programa ambulatorio intensivo de 12 meses de 
duración destinado al tratamiento del TUS, demostra-
mos una mejoría en cinco de las siete dimensiones de 
la escala ASI así como en las cuatro categorías del cues-
tionario WHOQOL-Bref, con lo que demostramos la 
hipótesis puesta a prueba. Resulta interesante destacar 
que la adherencia al tratamiento fue de más del 60%.

Nuestra investigación tiene algunas limitaciones, 
siendo la más relevante el tamaño de la muestra y el 
contexto pandémico en el que gran parte fue desarro-
llada. Sin embargo, dado que falta evidencia acerca de 
la eficacia de los abordajes terapéuticos para TUS en 
nuestra región, las coincidencias y diferencias entre 
nuestros hallazgos y los publicados por otros autores 
en países desarrollados parecen sumar al conocimiento 
sobre el tema.

Finalmente, nos gustaría enfatizar el efecto que el 
proceso de investigación en sí mismo tuvo en el equi-
po tratante. Los resultados que se fueron obteniendo a 
lo largo del año de seguimiento motivaron la reflexión 
de los profesionales acerca de la práctica asistencial 
que estaban desarrollando e, incluso, en no pocas oca-
siones los orientó a perfeccionar el tratamiento ofreci-
do para ajustarlo con más precisión a las necesidades 
de cada participante.
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