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Resumen: El paradigma de la asignacion de pacientes a fratamiento (patient-treatment
matching) es hoy, sin duda, uno de los mds prometedores en el dmbito de las
drogodependencias; suintento es mejorar las limitadas tasas de eficacia que hoy presentan
los distintos tipos de tratamiento. El planteamiento que subyace es el de asignar cada
paciente a aquel tipo de dispositivo que mejor resultado vaya a proporcionarle. Se analiza
el estado actual de la cuestion: antecedentes, condiciones de posibilidad, consideraciones
conceptuales, metodolégicas y retos de futuro.
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Summary: The so-called patient-treatment matching paradigm is nowadays without doubt
one of the most promising within the drug abuse field its main purpose consists of improving
the limited efficacy rates different treatment models show. The underlying idea is to match
each patient to the kind of treatment which gives the best response. The current state of the
question is analysed: background, possibility conditions, conceptual and methodological
issues and future challenges.
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drogodépendances; son dessein est d’améliorer le taux d’efficacité qui aujourd’hui est
limité en ce qui concerne les diverses sortes de traitements. Les préliminaires sujacentes
sont Iassignation pour chaque malade du dispositif qui lui donnera le résultat optimum.
L’état actuel de la question est analysé: antécédents, conditions de possibilité,
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;Qué es el paradigma de la asignacion de pacientes a iratamiento?

Introduccion

El paradigma de la asignacidn de pacientes
a tratamiento (patient-treatment matching)
no es, en absoluto, nuevo; ya en los
comienzos de la investigacién cientifica,
dentro del ambito del alcoholismo, Bowman
y Jellinek (1941) resefiaban que "los
bebedores provenientes de una poblacién
heterogénea con distintos, e incluso
antagénicos, tipos de personalidad y con
diferentes origenes de su adiccidn, de hecho,
demandan un ampliorango de tratamientos”
(p-164); en consecuencia, "un definitivo
esfuerzo se haderealizar paraestablecer los
criterios de idoneidad entre cualquier
métodoy cualquier paciente dados” (p.169).

Sin embargo, es llamativo que hasta finales
de los setenta y comienzos de los ochenta
no comiencen a aparecer en la literatura
cientifica investi-gaciones o reflexiones
teéricas abordando esta cuestién; hasta
entonces, se pueden encontrar algunas
menciones esporddicas a la necesidad de
adaptar mds la intervencion terapéutica a
los pacientes e, incluso, algiin estudio que
pone de manifiesto que los distintos sujetos
responden de maneradiversaalos diferentes
tipos de tratamiento. Es decir, existe una
laguna temporal importante entre los
origenes de la asignacidén como concepto y
su desarrollo en el ambito de 1a adiccién.

Vamos, pues, a preguntarnos el porqué de
esta laguna temporal; creemos que son
varias las razones que se pueden sefialar (es
importante notar que no se citan por orden
de importancia segin su peso especifico
explicativo):

a)Laexplosion epidemioldgicadel fendmeno
droga es un hecho relativamente frecuente
(enEspafiaes, precisamente, a finales de los
setenta y principios de los ochenta), por lo
que la presién social para implantar
dispositivos asistenciales que hagan frente
a la situacion, ante la alarma generada,
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también lo es. Desde esta perspectiva, la
urgencia del momento no provocaba dema-
siados impulsos en busca de la eficacia
(aspecto intimamente relacionado con la
asignacidén), sino en busca de que se
implementasen suficientes servicios tera-
péuticos que atendieran a la enorme
demanda existente.

b) Déficits tanto de corte metodolégico
(muestras pequefias, ensayos sin asig-
nacion al azar de los pacientes a los distintos
tipos de tratamientos, falta de grupos de
control, etc.), como tedrico (modelos
unidimensionales en la valoracién del
resultado terapéutico -en este sentido, la
abstinencia parecia ser el Unico criterio-,
obviar el hecho de que la terapia, cuando
menos, no es neutral, sino que también
perjudica a determinados sujetos, etc.),
provocaron una imagen distor-sionada de
la eficacia de los distintos tipos de
tratamiento; el optimismo de entonces choca
frontalmente con un cierto pesimismo
reciente que pone sobre el tapete Ia "limitada
eficacia delos abordajes convencionales en
el tratamiento del alcoholismo (u otras
drogas)” (Annis, 1988, p.152), de manera
gue cuanto mejor controlados son los
estudios, més limitados tienden a ser los
resultados obtenidos (un buen resumen de
éstos puede verse en Miller y Hester, 1986).

¢) La constatacién de los altos indices tanto
de abandonos como de recaidas ha ayudado
a ahondar mds el clima de pesimismo que
seflaldbamos anteriormente. Es precisamen-
te en esta situacién cuando se fortalecen los
impulsos a la asignacién.

d) La falta de recursos humanos y econé-
micos en el 4mbito de la investigacién en
drogodependencias también ha supuesto
un freno importante a nuevos desarrollos.

Asipues, nos encontramos en una situacién
en la que el pesimismo acerca de la eficacia
global de los distintos tratamientos es




generalizada; incluso algunos se preguntan
si el tratamiento es més beneficioso que el
no-tratamiento: ;merece la pena tanta de-
dicacién de recursos a una tarea cuyos
resultados son bien escasos? Es en esta
situacién de desesperanza cuando el
paradigma de la asignacion viene a ofrecer
un cauce de mejora en las tasas de eficacia.

Desde estas coordenadas, el objetivo del
presente trabajo es realizar un recorrido por
laliteraturacientificaen buscadel paradigma
de la asignacién: su significado, sus
presupuestos, sus implicaciones, etc. No
cabe ninguna duda que este es uno de los
abordajes mas prometedores enel Ambito de
las drogodependencias (baste recordar, a
modo de dato significativo, la mencién
explicitaal paradigmadelaasignaciony asu
creciente importanciaen el &mbito cientifico
delos Estados Unidos, realizada enlas XXII
Jornadas Socidrogalcohol 1995, por autores
tan relevantes como Leukefeld y Fuller, o el
que una revista de la categorfa del Journal
of Studies on Alcohol le haya dedicado un
suplemento especial completo a esta
cuestién).

Condiciones de posibilidad

Antes de profundizar propiamente en la
asignacion, realizaremos una breve consi-
deracién a sus dos condiciones de posibi-
lidad; sin éstas, la viabilidad del paradigma
guedarfa en entredicho.

1. La poblacién drogodependiente es un
conjunto de individuos heterogéneo: El
postulado del mito de la uniformidad de la
poblacién con problemas de dependencia
viene ya de antafio (Kiesler, 1960); este
principio proclama que el conjunto de
individuos con un problema de adiccion es
homogéneo y, en consecuencia, el tipo de
tratamiento a aplicar ha de ser similar para
todos (la cuestién nuclear serfa encontrar
dicha papacea terapéutica e implementarla).
Sin embargo, dada la enorme variabilidad
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existente enlaetiologiadelaadiccién, el tipo
de consumo, el nivel cultural de los
pacientes, su nivel socioecondmico, sus
rasgos diferenciales de personalidad, su
manejo en habilidades sociales, su auto-
estima, y un largo etcétera de variables,
convendria hablar més apropiadamente de
subgrupos de sujetos homogéneos in-
tragrupo y heterogéneos intergrupos
(Apodaca, 1994a). Desde esta perspectiva,
por tanto, nos encontramos con una
poblacién sumamente heterogénea.

Ahora bien, la heterogeneidad no sélo pa-
rece una posicién con una légica intrinseca
fuera de toda duda, sino que los datos
empiricos demuestran gue, efectivamente,
sucede asf: baste citar un estudio reciente
con el conocido Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) en el que se
concluye que "lo que resultan son subtipos
que son relativamente homogéneos, esto es
altamente similares, pero enormemente
disimilares conotros" (Tosietal. 1993, p.7).

Desde puntos de vista mds amplios que las
variables de personalidad (descripciones
clinicas, estadisticas, epidemiologia gené-
tica y estudios experimentales) también
puede verse el reciente volumen de Babor et
al. (1994), que viene a confirmar la misma
posicién. En consecuencia, no parece que
en la actualidad nadie se atreva a cuestionar
esta aseveracion, aunque después, subya-
ciendo a nuestra practica clinica, sigamos
consolidando la denostada homogeneidad
de los pacientes.

Por otro lado, 1o mismo pudiera aplicarse a
los tratamientos (parece obvio que las
diferencias entre unacomunidad terapéutica
y un programa con metadona son amplias,
pero incluso al comparar dos comunidades
terapéuticas entre si, la heterogeneidad
resultarfa bastante notoria) y alos terapeutas.

2. Ningiin tratamiento es eficaz para toda
la poblacién drogodependiente: Histori-
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JQué es el paradigma de la asignacién de pacientes a tratamiento?

camente, la posicion acercade cémo enfocar
el asunto de la eficacia de los tratamientos
ha variado considerablemente; inicialmente,
el interés estaba en tratar de determinar qué
tipo de abordaje terapéutico erael maseficaz
(generalmente, el criterio eralaconductadel
consumo y, mds en concreto, lograr la
abstinencia), sin tomar en consideracién el
grupo de pacientes con los que actuaba. El
contexto en el que se produce esta situacioén
es lo que Babow (1975) denominé "el
monopolio del tratamiento”: cada tipo de
programa terapéutico mantiene una actitud
de amurallamiento acerca de las bondades
de sus resultados y de la inutilidad del resto
de abordajes; podriamos decir, graficamente,
aquello de "lo nuestro es lo mejor y lo Gnico
que merece la pena". La consecuencia
inmediata, por tanto, es que si la dotacién
presupuestaria fuese mayor, nuestro
tratamiento concreto se podriaimplementar
en condiciones satisfactorias y propor-
cionaria solucién a los problemas de toda la
poblacién con problemas de dependencia.

Este posicionamiento ideol6gico gener6 una
dindmica de competencia insana entre los
distintos tipos de programas terapéuticos,
en donde la descalificacion hacia el otro ha
sido una constante, aderezada ademds por
una falta de datos objetivos alarmantes
(recordemos, por ejemplo, las eternas, y
desgraciadamente bien recientes, disputas
entre los defensores de los programas libres
de drogas y aquellos que dispensan
metadona, y cuyos efectos todavia hoy
persisten). Este contexto de enfrentamiento
hafavorecido un climade pocacolaboracién
entre los distintos servicios asistenciales y
haperjudicado notablemente alos pacientes.

Al mismo tiempo, se va produciendo el
siguiente fendmeno: yaen 1967 Paul realiza
un planteamiento de la eficacia en los
siguientes términos: "En toda su comple-
jidad, Ia pregunta hacia la cual toda
investigacion del resultado debiera dirigirse
en ultima instancia es la siguiente: ;Qué
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tratamiento, por quién, es mas eficaz para
este individuo coneste problema especifico
y bajo gué conjunto de circunstancias?”
(p.111) y, sin embargo, hasta pasadas casi
dos décadas después, la literatura cientifica
apenas es receptiva al mismo (quizd, y
debido, al menos en parte, al fenémeno
monopolista antes mencionado). La conso-
lidacién del paradigma de la asignacion, sin
embargo, hace suyo el interrogante asf
formulado y reconduce definitivamente el
planteamiento sobre la eficacia de los
distintos tipos de tratamiento.

Endefinitiva, hoy se da por bien asentadala
constatacion de que ningin tratamiento es
eficaz para toda la poblacién drogo-
dependiente (Miller y Hester, 1986); de lo
que se trata es, por tanto, de tomar en
consideracién todos los elementos dife-
renciales que concurrenen el tratamiento de
los pacientes y de individualizar al méximo
la atencién terapéutica.

Como consecuencia, y desde la constatacién
de las dos condiciones de posibilidad que
hacen viable plantearse la verosimilitud de
la asignacion, la explicacién al porqué la
eficacia de los tratamientos es tan limitada
posee una l6gica fuera de toda duda: cada
tratamiento, con su filosoffa y métodos
particulares, tan sélo es capaz de atender
eficazmente a una proporcién limitada de la
poblacién drogodependiente, a aquella
cuyos déficits particulares se correspondan
con las insistencias terapéuticas plantea-
das (McLellan et al., 1983). Asi pues, el
paradigma de la asignacién queda justi-
ficado: hemos de tratar de asignar el perfil
concreto de cada paciente con aquel tipo de
tratamiento que mejor se adecue a sus
peculiaridades particulares.

Una vez listos estos previos, vamos ahora
a focalizar la atencién en los aspectos
conceptuales y metodolégicos que plantea
el paradigma.




Consideraciones conceptuales

Quizas una primerareferencia terminoldgi-
caes la que tiene que ver con la calificacién
de hipdtesis por parte de algunos autores
(Longabaugh, 1985; Craig, 1987); funda-
mentalmente se debe a que las primeras
formulaciones eran propiamente hipétesis,
que suponfan que asignando los pacientes
a aquel dispositivo que mejores resultados
le fuese a proporcionar, serfamas beneficioso
que si no asigndsemos; hoy dfa, dado el
desarrollo de los acontecimientos y la
progresiva verificacion empirica de que asig-
nando se obtienen mejores resultados
(puede verse, a modo de ejemplo repre-
sentativo, una detallada descripcion de los
trabajos de McLellan y colaboradores en
Apodaca, 1994, en donde se pone de
manifiesto que las mejoras obtenidas pueden
llegar arondarel 20%), es mds propio hablar
de paradigma de la asignacion.

Por otrolado, también se hade tener presente
el orden de los factores en la formulacién del
paradigma: asignar pacientes a tratamiento
ynoalrevés; ciertamente que el orden de fos
factores si altera, al menos, laconcepciénde
la idea. Si asigndsemos tratamiento a cada
paciente, seria necesario disponer de una
oferta terapéutica tan extensa como el niimero
depacientesexistente, locuales francamente
irrealizable, incluso enun contexto de terapia
exclusivamente individual. En contextos de
tratamiento donde el ratio terapeuta/
paciente puede llegar a ser de 1/10 6 1/15,
parece mds apropiado y realista hablar de la
asignacion de pacientes a tratamiento (las
implicaciones de esta posicién en cuanto a
qué sucede cuando un dispositivo tan solo
ofrece metadona o una comunidad terapéu-
tica, es decir, un s6lo tipo de respuesta
terapéutica, se analizardn enel apartado final).

Otro aspecto a considerar en la asignacion
eselrelativoacudlesel objetivo delamisma;
laférmula mdsempleadaeslaquesefialaque
a través de su precisa y sistemadtica
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utilizacién, la eficacia global de los
tratamientos se verd incrementada. Ahora
bien, como es de sobra conocido, el
tradicional enfoque unidimensional del
resultado del tratamiento (comprobar hasta
qué punto el consumo variaba y en qué
grado) se ha quedado obsoleto; hoy
comienza a predominar una perspectiva
multidimensionalen laquelas medidas y los
criterios son variados, por lo que la
asignaci6n puede ir encaminada, en
ocasiones, a una mejora en la estabilidad
social o bien a mejorar el funcionamiento
psicolégico general en otras, etc. Tampoco
se ha de perder de vista un elemento
importantisimo en toda esta reflexién: la
asignacién puede ayudar a evitar que el
tratamiento sea perjudicial para algunos
individuos; la hipétesis de que el tratamiento
es, cuando menos, neutro nos parece poco
plausible ya que, en ocasiones, puede
generar mds problemas afiadidos que
beneficios.

Desde otro punto de vista, y por tltimo, el
modelo transtedrico del cambio en el &mbito
de las conductas adictivas de Prochaska y
DiClemente abre nuevas perspectivas
conceptuales para considerar el proceso de
la asignacién de pacientes a tratamiento
como un proceso dindmico (Marlatt, 1988);
de manera muy breve, el modelo "intenta
delimitar y describir los elementos esenciales
subyacentes al proceso de cambio inten-
cional de cualquier conducta adictiva, con
o sin aynda profesional” (Tejero y Trujols,
1994, p.5); en su versién mds reciente, se
concibe como un modelo tridimensional en
el que se integran los estadios de cambio
(precontemplacién, contemplacion, prepa-
racién, accién y mantenimiento), los
procesos de cambio (aumento en la
concienciacién, autoevaluacién, reeva-
luacién ambiental, relieve dramdtico,
autoliberacién, liberacién social, manejode
contingencias, relaciones de ayuda,
contracondicionamiento y control de
estimulos) y niveles de cambio (sintoma/
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situacional, cogniciones desadaptadas,
conflictos interpersonales actuales, con-
flictos sistémicos/familiares y conflictos
intrapersonales). Ademds, "en su mayoria
atin en la actualidad, los diferentes
procedimientos de intervencién estdn
orientados y disefiados, casi exclusi-
vamente, para aquellos adictos situados en
el estadio de accién. Demasiado a menudo
se olvida que estas intervenciones orien-
tadas a la accién sélo son apropiadas para
el grupo de adictos que estdn preparados
para la accién, grupo cuyo porcentaje es
ciertamente limitado" (Tejeroy Trujols, 1994,
p.26), por lo que se impone que el proceso
de asignacién considere también estos
elementos diferenciales.

En resumen, y tal y como hemos podido ir
analizando a lo largo de este apartado, los
elementos conceptuales que incorpora la
asignacién de pacientes a tratamiento
apuntan hacia una complejidad notable a la
horade implementarlos en lapricticaclinica.
Vamos, pues, ahora a pasar a los aspectos
metodoldgicos que se han de contemplar.

Consideraciones metodologicas

En primer lugar, se nos planteaqué variables
sonrelevantes a la hora de asignar; es decir,
si consideramos las variables del paciente
(sociodemogréficas, psicosociales, etc.), las
del terapeuta (similares a las del paciente) y
las del tratamiento (componentes terapéu-
ticos, maneraen c6mo se implementa, dura-
cién, etc.), ;jcudles interactiian con cudles
para producir undeterminadoresultado?La
literatura (Finney y Moos, 1986; Mattson y
Allen, 1991) suele identificar cinco estrate-
gias para tratar de identificarlas, a saber:

1. Juicio clinico. En este caso, los criterios
vienen derivados de la préctica terapéutica.
Como se puede aventurar, no es una posicién
sistemdtica y vélida para un contexto que
exceda los propios limites de un tipo de
mtervencion terapéutica concreta.
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2.ElPlanCafeteria(Ewing, 1977). Este autor
sustenta su exposiciéon en un ejemplo
tomado del drea de la dietética: cada
organismo, en funcion de sus caracteristicas
y necesidades particulares, requiere al dia
un aporte de calorfas, vitaminas, proteinas,
etc. que varfan sustancialmente entre un
individuo y otro. Asi, y aplicando el
paralelismo, se ha de ofertar al paciente un
ment de tratamientos para que pueda elegir
las opciones que mejor se ajusten a su
situacién. La condicién que pone Ewing es
que al paciente se le informe con preciso
detalle de todas las caracteristicas de cada
una de las alternativas posibles.

El aspecto positivo de este procedimiento
es que, segln algunas investigaciones
sugieren (Kissin et al., 1971), cuando el
usuario tiene la oportunidad de elegir su
propio tratamiento, obtiene mejores resul-
tados que cuando no. El negativo tiene que
ver con que lo atractivo del tipo de
intervencién no estd necesariamente
relacionado con la eficacia de la misma;
ademds, tampoco parece ser un enfoque
demasiado sistemdtico si no se afiaden
algunos otros criterios-gufa para poder
determinar, con mayor precisién, las
variables involucradas.

3. Andlisis exploratorio de datos. Se tratade
analizar lasinteracciones entre las variables
del paciente, terapeuta y tratamiento sin una
consideracién especifica a la asignacidn; lo
importante es identificar los elementos que
interactian estadisticamente.

4. Técnica de reduccidén de datos. Aqui el
elemento fundamental es el andlisis factorial
y el andlisiscluster, parareducir un conjunto
de variables en una serie de dimensiones
generales; después se analiza la interaccién
entre éstas y los criterios del resultado.

5. Formulacién teérica. Cobran especial
importancialos constructos teéricos relacio-
nados con las variables en juego (véase, por




ejemplo, el conocido nivel conceptual de
McLachlan, 1974). Es importante notar que,
en este momenio, una de las necesidades
més imperiosas del paradigma de la
asignacion es precisamente el desarrollo de
formulaciones tedricas relevantes.

Skinner (1981), desde otras coordenadas,
sefiala una serie de elementos generales
acerca de la importancia del disefio de los
experimentos que tratan de probar la
asignacién, de forma que tan sélo los que
incluyen la utilizacién de tratamientos
distintivos y disefios experimentales con
asignacion al azar de los pacientes a
tratamiento son los gue poseerdn mayor
poder relativo para demostrar las interac-
ciones correspondientes. Enlamismalinea,
perode maneramds precisa, Lindstrom (1992)
apunta hacia una serie de requisitos que
hardn mas favorable la identificacién de
efectos de interaccidn en la asignacién:

a) Una amplia muestra en la que convivan
diferentes tipos de drogodependientes para
permitir la suficiente potencia estadistica.
b) Asignacioén al azar de los sujetos a las
distintas condiciones de tratamiento.

¢) La utilizacién de instrumentos védlidos y
fiables para definir las caracteristicas
prondsticas de los pacientes y las medidas
del resultado.

d) Tipos de tratamiento bien definidos y
netamente diferenciados entre si.

e) La utilizacién de un sistema multi-
dimensional en la evaluacion.

) Inclusién de variables tanto psicolégicas
como demogriéficas.

g) Empleo de estrategias analiticas apro-
piadas para la deteccién de interacciones
complejas.

Otra cuestién metodoldgica importante es
la que diferencia entre la tradicional
investigacién acerca del resultado del
tratamiento (también se denomina inves-
tigacién sobre los efectos principales) y la
investigacién sobre la asignacion; en la
primera, subyace el planteamiento que
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considera que un tratamiento es superior
para todos los sujetos, por lo que se trataria
de comparar grupos de sujetos lo mds
homogéneos posible (de manera que, en el
caso de encontrarse diferencias sea posible
concluir que son debidas al efecto del
fratamiento y no a otros factores) asignados
al azar a las distintas condiciones; en
general, se tiende aemplear grupos de control
placebo o con un contacto minimo. En
contraste, la investigacién sobre la asigna-
cién "opera sobre un nimero de asunciones
diferentes (...) La asignacién es mds
apropiadamente considerada cuando: uno,
noexiste claramente un tratamiento superior
para todos los individuos con un problema
dado; dos, existe un nmero de tratamientos
con alguna eficacia probada que son
relativamente comparables en su eficacia
para grupos no diferenciados de sujetos; y
tres, existe evidencia de un resultado
diferencial bien en o entre los tratamientos
para subgrupos definidos de clientes"
(Donovan et al., 1994, p.139). As{ pues,
ahora se apunta hacia muestras hetero-
géneas de sujetos y el foco de la atencién
estd en los resultados diferenciales del
tratamiento, es decir, en el efecto de
interaccién que se produce entre el
tratamiento y los sujetos.

Por otro lado, Finney y Moos (1986) van a
diferenciar otros tres aspectos metodo-
16gicos més relacionados con el andlisis
estadistico:

1. Efectos no-lineales. No cabe duda de que
gran parte de las investigaciones en torno a
laasignacién de pacientes a tratamiento han
asumido la existencia de unarelacién lineal
entre las variables del paciente y los
resultados en cada uno de los diferenies
tipos de tratamiento. Sin embargo, no
conviene olvidar que otro tipo de relaciones
no-lineales pueden presentarse y, desde
esta perspectiva, se habrd de prestar una
especial atenci6n a las mismas, sin aceptar
a priori la linealidad.
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2. Efectos deinteracciones dealto orden. La
idea original de extraer alguna de las
caracteristicas criticas del paciente, del
tratamiento y del terapeuta para analizar
cémo interactian entre ellas, puede co
nsiderarse como el andlisis de los efectos de
las interacciones de primer orden. Al igual
que nos sucedia con la linealidad, otro tanto
puede aplicarse aqui con las interacciones
mas alla de dicho orden o nivel; asi, "los
sistemas eficaces de asignacién de pacientes
a tratamiento son probablemente mds
complicados que aquellos modelados por
las interacciones de primer orden” (Finney
y Moos, 1986, p.128). Tampoco conviene,
por tanto, perder de vista este tipo de efectos.

3. Efectos multinivel. Eneste caso, se han de
diferenciar tres niveles en los que pueden
producirse efectos de interaccién:

a) Nivel individual: Generalmente, éste es
siempre asumido, y consiste en que una
caracteristica del paciente interacciona
directamente con una variable del tratami-
ento, sin verse afectada por el contexto
social en donde aquél se implementa.
b)Nivel grupal: Aqui, lavariable considerada
noesindividual sino grupal (i.e. lamedia de
unacaracteristicaen un grupo) e interacciona
con otra del tratamiento.

c¢)Nivel comparativooindividual-en-grupo:
En este caso es la posicién del paciente
respecto a alguna variable relativa a otras
personas en el grupo la que interacciona
con el tratamiento. El ejemplo aducido por
Finney y Moos (1986, p.129) es bastante
elocuente: Eldiferente resultado de hombres
versus mujeres tras una terapia individual y
grupal en cuanto a la "menor respuesta de
las mujeres a la terapia grupal puede ser
debido no a la general aversién a la terapia
grupal, sino a la renuncia a expresar sus
sentimientos abiertamente en los grupos
que estdn compuestos mayoritariamente por
hombres". :

En resumen, estos tres niveles descritos
introducen mayor complejidad y precisién a

la asignacidn, ayudando a evitar conclu-
siones simplistas; en este caso, pues, el
rigor metodolégico ha de ser escrupu-
losamente observado.

Asf pues, este tipo de reflexiones junto a
otras que puedan realizarse, nos ayudan a
comprender mds a fondo el paradigma, as{
como a petfilar nuevas lineas de inves-
tigacién futuras en el desarrolio del mismo
(McLellany Alterman, 1991).

Algunos retos del paradigma de la
asignacién

En este apartado pretendemos reflejar
algunas cuestiones relativas a algunos de
los retos que entrafia la asignacién de
pacientes a tratamiento, sobre todo en
relacién al entorno espafiol. '

Un primer elemento importante, y quizds el
mas dificil de lograr a corto plazo, sea la
necesidad de un cambio cultural en laforma
de entender el entramado de los distintos
dispositivos asistenciales que trabajan en
Espaiia con el objetivo comiin de rehabilitar
a personas con problemas de adiccién; en la
prictica, nos encontramos con pocos
centros que posean al mismo tiempo ofertas
terapéuticas bien diferenciadas, por lo que,
para poder asignar eficazmente, hemos de
pasar de la confrontacién y la competencia
mal entendida a un clima de cooperacién
leal. Este proceso, sin embargo, se antoja
sumamente costoso:

a) Primero, porque los recursos econémicos
destinados a drogodependencias han de
competir, cada dia mds, con otro tipo de
necesidades sociales emergentes (i.e. la
tercera edad); ademds, y en muchas
ocasiones, la cuantia que se percibe estd en
funcién del nimero de clientes atendidos
{en el fondo, es la propia supervivencia de
los servicios la que estd en juego); en este
sentido, se puede argumentar que la
asignacion ayudarfa, sin duda, a un mejor




ajuste coste-beneficio, pero también
supondria una mayor inversién inicial
(implementar un sistema diagndstico,
gastos administrativos, recursos humanos
dedicados a una labor de investigacion
-véase el punto ¢ siguiente-, etc.).

b) Segundo, porque los elementos que se
derivan de laconcepcién monopolistaestén,
atin hoy en dia, impregnando nuestra
practica cotidiana y deshacerse de ellos
conlleva inevitablemente bastante tiempo.
c) Tercero, no podemos abstraernos de la
situacién en la que se encuentra la investi-
gacién en el campo de las drogode-
pendencias; para realizar un sencillo
diagndstico, serfa tan ficil como preguntarse
cudntos centros de investigacion existen en
Espafia dedicados a esta labor, o bien,
cuantos centros de fratamiento cuentan con
dotacién presupuestaria para esta acti-
vidad. En este sentido, no parece atrevido
decir que la investigacion cientifica en
drogodependencias atin no estd lo sufici-
entemente desarrollada y estructurada en
Espafia, lo cual perjudica notablemente
nuestro intento (a modo de ejempls, el
Gobierno Vasco, en su Plan Trienal de Dro-
godependencias 93-95, invirtid endicha drea
1.508.400.000 pesetas anuales, frenie a los
26,5 millones dedicados al dreade formacion,
estudios e investigacion).

Desde esta perspectiva, el papel que la
Administracién ha de jugar nos parece
relevante a la hora de potenciar politicas
encaminadas auna facilitacién efectivade la
tarea de la asignacién. Pudiera ser intere-
sante elaborar unas lineas programaticas
bésicas en las que participasen los distintos
centros de tratamiento, encaminadas a
implementar una filosoffa de la asignacion
entre los distintos dispositivos.

Otro aspecto que es interesante no perder
de vista es el que apunta hacia la dificultad
de lograr resultados satisfactorios a corto
plazo; es decir, dada la complejidad
intrinsecaque la tarea de laasignacién posee,
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lograr inicialmente tasas de mejora en la
eficacia de un 5%, por ejemplo, supone un
paso cualitativo muy importante, aiin a pesar
de lo escaso del porcentaje. Asi pues, nos
encontramos ante un proceso que, progresi-
vamente y a largo plazo, puede llegar a
mejoras mds sustanciales, tal y como ya
hemos sefialado con anterioridad (McLellan,
1983). Mantener, pues, una actitud de
paciencia inicial en donde se valoren los
avances, por pequefios que parezcan, pa-
rece conveniente.

Adtn a pesar de las dificultades, y pasando
al terreno de la praxis, un paso interesante
serfalacategorizaciéndelos clientes a través
de un sistema comin de diagnéstico que
incluyera un minimo comiin denominador
de variables; en este sentido, hemos
propuesto en otro lugar (Apodaca, 1995)
una baterfa de instrumentos que pudieran
ayudarnos a esta labor. Asi, cada servicio
terapéutico pudiera lograr la obtenci6n de
un perfil que incluyese variables demo-
grificas, factores especificamente rela-
cionados con el consumo, caracteristicas
intrapersonales y de funcionamiento
interpersonal, etc., tanto de los clientes alos
que es capaz de atender satisfactoriamente
como de aquellos alos que no. De lamisma
manera, serfanecesario explicitar al maximo
las caracterfsticas concretas del tipo de
intervencién empleada, asi como de sus
principales componentes terapéuticos. Por
Gltimo, también serfa (itil una categorizacién
del tipo de profesionales (formacidn,
orientacién, caracterfsticas interpersonales,
etc.) que atienden cada servicio terapéutico.

Desde esta cuantificacién de todos los
elementos que concurren en la préctica
clinica, concretar una dindmicade asignacién
serfa el siguiente paso. Al mismo tiempo,
nuevos fmpetus en lainvestigacién enbusca
deinteracciones entre las distintas variables
en juego facilitarfa, sin duda, el proceso.

En definitiva, la asignacién de pacientes a
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tratamiento se estd convirtiendo en uno de
los focos mads activos dentro del ambito de
laadiccién; su potencialidad de caraamejorar
los resultados de los distintos tipos de
tratamiento, as{ como los resultados ya
obtenidos confirmando su enorme utilidad,
hacen concebir nuevos horizontes de
optimismo. No convendria, por esta vez,
que perdiésemos este tren.
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