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RESUMEN

Introduccion: el objetivo principal del presente estudio
fue la identificacion de los motivos que retrasan el acceso de
los pacientes dependientes de alcohol de la Comunidad Valen-
ciana a centros especificos de tratamiento. Método: fueron
entrevistados 563 pacientes de Unidades de Conductas Adicti-
vas y Unidades de Alcohologia. Se les administré una encues-
ta sobre tratamientos previos en otros centros y sobre barreras
que retrasan el acceso al tratamiento en centros ambulatorios
especificos. Se realizd un anélisis descriptivo de los items y
se utilizé la t de student y el test de ANOVA con prueba de
Scheffé. Resultados: el 59,7% de los entrevistados manifes-
taba haber solicitado previamente tratamiento en algln centro
no especializado en drogodependencias por alguna molestia
fisica o psiquica que actualmente considera relacionada con el
consumo de alcohol o drogas y que en sumomento no atribuyé
al mismo, o por el propio consumo de sustancias (42,8%). Los
servicios mas consultados fueron Atencién Primaria y Especia-
lizada, presentando las mujeres una mayor demanda de trata-
miento en los Centros de Salud Mental_(p<0,05). La barreras
de tratamiento mas importantes estaban incluidas en el eje “no
conciencia de enfermedad ni problemas asociados” que obtuvo
la mayor puntuacion media (2,2; dt=0,6). Las mujeres presen-
taban puntuaciones medias mas elevadas en los ejes “estig-
matizacion y respuesta del entorno” y “factores intrinsecos al
tratamiento”. Conclusiones: existen diferencias intergénero en
las barreras que retrasan el acceso a tratamiento. Es necesa-
rio elaborar protocolos de intervencion adaptados al género de
los pacientes para utilizar en centros de Atencion Primaria y de
Salud Mental y que permitan disminuir las barreras de accesibi-
lidad al tratamiento.

Palabras clave: barreras del tratamiento, dependencia alcohol,
accesibilidad, centros de tratamiento en drogodependen-
cias, género.

ABSTRACT

Introduction: this study aimed at identifying the factors
that contribute to delaying the access of alcohol abuse
patients to specific treatment centres in the Autonomous
Region of Valencia (Spain). Method: 563 patients from
Addictive Behaviours Units (UCA) and Alcohology Units (UA)
were interviewed. A survey was conducted which included
items on previous requested treatment in other centres and
on barriers of accessibility to treatment in specific ambulatory
centres. A descriptive analysis and t-student and ANOVA with
Scheffé post-hoc tests were carried out. Results: 59.7% of
respondents said they had requested previous treatment in
non-specific resources due to physical or psychical trouble that
they now relate to their alcohol use although they did not do so
at the time, in addition to being motivated by their own alcohol
abuse (42.8%). The most attended resources were Primary
Care and Specialist Unit Care. Women showed a higher
demand for treatment in Mental Health Services (p<0,05). The
most important treatment barriers were included in the axis
"unawareness of illness and related problems” (2.2; dt=0,6).
Women obtained higher scores in the axes “stigmatisation
and environment response” and “treatment intrinsic factors”.
Conclusions: gender differences in barriers that delay
access to treatment do exist. It is necessary to build gender-
adapted intervention guidelines to be used in Primary Care and
Mental Health services to reduce the accessibility barriers to
treatment.

Key words: treatment barriers, alcohol dependence, accessibility,
drug abuse treatment centres, gender.




INTRODUCCION

| consumo excesivo de alcohol es en la actua-

lidad un importante problema de salud publica

y genera un elevado nimero de enfermedades
orgdnicas y psicosociales'. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, los problemas relacionados con
el consumo de alcohol contribuyeron en un 4% a la
morbilidad mundial en el afio 20022. En la Comunidad
Valenciana, el consumo de alcohol se mantiene en los
Ultimos anos en cifras estables, siendo la prevalencia
en poblacién general de 15 a 65 afos de consumo en
los ultimos 30 dias de 6,1% en 1998 y de 6,3% en
200434,

En la Comunidad Valenciana existen recursos
especificos para la asistencia ambulatoria al pacien-
te alcohdlico como son las Unidades de Conductas
Adictivas (UCA) vy las Unidades de Alcohologia (UA)
creadas por la Conselleria de Sanidad y que estéan
incluidas en el sistema sanitario publico®. Entre las
funciones de estas Unidades estéan el diagndstico, el
tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico de los
pacientes con patologia adictiva y la coordinacion con
los distintos recursos sanitarios y sociales. La evolu-
cién de las demandas de tratamiento por consumo
de alcohol en estos centros ha experimentado un
incremento del 36% en los Ultimos anos pasando de
2.928 demandas en 1998, a 3.981 en 2004¢, siendo,
aproximadamente el 20% de las demandas realizadas
por mujeres con dependencia de alcohol.

El tratamiento ambulatorio del alcoholismo permite
controlar de una manera segura la sintomatologia de
abstinencia mediante desintoxicaciones ambulatorias’
y produce una mejoria de la salud fisica y mental, de
las relaciones familiares y sociales y del funcionamien-
to general del paciente® ®, es decir, una mejora signifi-
cativa del mismo'®. Asi, el tratamiento del alcoholismo
disminuye la asistencia a los servicios de urgencias
y el nimero de dias de ingreso hospitalario', siendo
necesario adaptar los tratamientos al género de los
pacientes'>'*. No obstante, estudios previos demues-
tran que tan soélo una pequena parte de los sujetos
con problemas relacionados con el consumo de alco-
hol utiliza los recursos sociosanitarios disponibles'®?
y que los pacientes con dependencia de sustancias
suelen tardar mas en acudir a los centros asisten-
ciales que las personas con trastornos mentales?°,
situdndose en al menos 10 afnos el tiempo desde que
se instaura la dependencia hasta que se demanda tra-
tamiento?'.

La accesibilidad al tratamiento es uno de los pila-
res bdsicos de una buena asistencia sanitaria y esta
considerada como uno de los elementos mas impor-
tantes en la calidad asistencial?>?*. Sin embargo, exis-
ten factores que pueden impedir o retrasar el acceso
a un programa de tratamiento del alcoholismo como

son los de tipo personal?®, los problemas fisicos y psi-
quicos relacionados con el consumo de alcohol?, los
relacionados con la personalidad del paciente?’ y la
no adecuacion de los programas de tratamiento a las
caracteristicas de los pacientes, tales como la edad?®,
la etnia', la disponibilidad econémica?® o la distancia
geogréfica al centro de tratamiento®°. También hay
factores intrinsecos del servicio sanitario que pueden
retrasar el acceso al tratamiento como es la falta de
tiempo del personal®’. Asimismo, se han encontrado
en otros paises diferencias en las barreras al trata-
miento o en el retraso en la asistencia a los Centros
especificos de drogodependencias segun el género
de los pacientes®? 32,

La identificacion de dichos factores puede facilitar
el acceso de los potenciales usuarios a los recursos
especificos de tratamiento. Por ello, el objetivo prin-
cipal del presente trabajo es estudiar los principales
motivos que pueden retrasar la solicitud de tratamien-
to de pacientes adictos al alcohol en los centros de
drogodependencias de atencién ambulatoria de la
Comunidad Valenciana y analizar si existen diferencias
segun el género.

METODO

Diseio del estudio

La poblacién diana estaba compuesta por pacien-
tes de 18 a 65 anos que habian iniciado tratamien-
to por dependencia de alcohol en UCA o UA de la
Comunidad Valenciana o llevaban como méximo doce
meses en tratamiento en dichas unidades por consu-
mo de alcohol. El estudio se llevé a cabo en 25 UCA
y UA de la Comunidad Valenciana, lo que representa
un 73,52% del total de unidades. Estos centros dis-
ponen al menos de un profesional médico y un psi-
cologo. El trabajo de campo se desarrollé durante el
mes de noviembre de 2004. Todos los participantes
del estudio fueron entrevistados de manera presen-
cial en los centros y la entrevista duraba aproximada-
mente 15 minutos. A todos los sujetos se les requirié
el consentimiento informado para que formaran parte
del estudio y se les garantizd el anonimato vy la confi-
dencialidad.

Muestra

La muestra se obtuvo mediante un muestreo
aleatorio sistematico, estratificAndose la muestra en
cada UCA en base a la demanda asistencial duran-
te los primeros nueve meses de 2004. El tamano
muestral se establecié en 526 sujetos, para un error
genérico de muestreo de + 4% con un intervalo de
confianza del 95%.



Finalmente participaron en el estudio 563 indi-
viduos, 76,2% hombres y 23,8% mujeres, con una
edad media de 43,2 anos (dt=9,2), siendo la edad
media de los hombres de 43 afnos (dt=9,0) y de las
mujeres de 43,8 anos (dt=9,7).

Instrumento

El instrumento de recogida de informaciéon se
estructuré en dos grandes apartados: el primero reco-
gla datos basicos (sexo, edad, tiempo de tratamiento
— estableciéndose para el andlisis posterior los siguien-
tes rangos: menos de 1 mes, de 1 a 3 meses, 4 a 6
meses, 7a 9 mesesy 10 a 12 meses- y existencia de
contacto previo con los servicios sanitarios motivado
por el propio consumo de drogas o por algin motivo
relacionado con dicho consumo) y otro apartado com-
puesto por 50 items de tipo Likert, puntuados segun el
grado de influencia de los factores como barreras para
el tratamiento y evaluados en una escala de 1=nada
a 4=mucho. El listado de motivos se elaboré basan-
dose en estudios previos: la National Survey on Drug
Use and Health del ano 200234y las distintas versiones
del The Barriers Questionnaire desarrollado por Miller
y Tonigan®S. Para el anélisis posterior de los datos se
agruparon los items en cinco ejes en base al contenido
implicito de las preguntas: no conciencia de enferme-
dad y problemas asociados, resistencia al cambio, fac-
tores intrinsecos al tratamiento, factores extrinsecos al
tratamiento y estigmatizacion y respuesta del entorno.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico SPSS versién 12.0. Se realizo un anélisis
descriptivo y de frecuencias de las variables. Para la
comparacién de frecuencias se utilizé la chi-cuadra-
do y para la comparacién de medias la t de Student.
Asimismo, se analizd si se obtenian diferencias esta-
disticamente significativas en las puntuaciones de los
diversos items segun el tiempo en tratamiento o los
recursos sanitarios utilizados por el consumo de alco-
hol. Para ello se utilizé6 un test ANOVA, seguido de la
prueba de contraste post-hoc de Scheffé. El nivel de
significacién estadistica se establecié en p<0,05.

RESULTADOS

Solicitudes previas de tratamiento

El 59,7% de los entrevistados manifestaba haber
solicitado previamente tratamiento en algun centro
no especializado en drogodependencias por alguna
molestia fisica o psiquica que actualmente considera
relacionada con el consumo de alcohol o drogas y que
en su momento no atribuyd al mismo (49,4%) o por el
propio consumo de sustancias (42,8%). Los servicios
mas consultados fueron Atencion Primaria y Especia-
lizada (tabla 1). Las mujeres presentaban una mayor
demanda de tratamiento que los hombres en los Cen-
tros de Salud Mental_por alguna molestia fisica o psi-
quica que actualmente considera relacionada con el
consumo de alcohol o drogas y que en su momento
no atribuyé al mismo (p<0,001) o por el consumo de
alcohol o sustancias (p<0,05).

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra segun edad, tiempo en tratamiento y demandas previas
de tratamiento.

Hombres Mujeres Total
N (%) 429 (76,2%) 134 (23,8%) 563 (100,0%)
Edad media (dt) 43,0 (9,0) 43,8 (9,7) 43,2 (9,2)
Periodo medio de tratamiento (meses) 5,2 49 5,1
Porcentaje de pacientes que solicitaron tratamiento antes
en otro tipo de servicio sanitario por alguna molestia fisica o 49 4
psiquica que ahora considera que estaba relacionada con su 48,7 51,5 !
consumo de alcohol u otras drogas y que en su momento no
atribuyé al mismo
Atencién Primaria 270 26,9 270
Especialista 16,1 9,0 14,4
t dond
Centros donde | o \jontal 10,0 * 22,4 13,0
lo solicitaron
Urgencias 7.2 6,7 71
Otros 9,8 5,2 8,7




Porcentaje de pacientes que solicitaron tratamiento antes en
otro tipo de servicio sanitario por su consumo de alcohol u 42,4 44,0 42,8
otras drogas.
Atencién Primaria 21,2 26,9 22,6
Especialista 10,3 9,7 10,1
Centros donde | o, \1onq 9,3 %+ 172 1,2
lo solicitaron
Urgencias 6,3 4,5 59
Otros 15,2 14,2 14,9
Porce_nt'fue de pacientes gL!e sollc_:lta_ron tratamiento con 58,0 64,9 59,7
anterioridad en otro servicio sanitario.
Atencién Primaria 35,0 39,6 36,1
Especialista 19,6 15,7 18,7
Centros donde | o, \1onq 13,3%%* 30,6 174
lo solicitaron
Urgencias 10,7 10,4 10,7
Otros 170 16,4 16,9

*(X?=13,8, gl=1, p<0,001)
**(X2=6,3, gl=1, p<0,05)
**%(X2221,28, gl=1, p<0,001)

Los pacientes que no habian solicitado previamente
tratamiento presentaban puntuaciones mas bajas en
los ejes de “no conciencia de enfermedad y problemas
asociados”, “resistencia al cambio”, “factores intrinse-
cos al tratamiento” y “estigmatizaciéon y respuesta del

entorno”. Se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas respecto al grupo de sujetos que habia
acudido previamente a algun servicio por molestia que
ahora relacionan con el consumo y en su momento no
atribuyeron al mismo o que habian acudido por el pro-
pio consumo (tablas 2 y 3).

Tabla 2: Analisis de varianza de los ejes segiin demandas previas de tratamiento

Suma de Media .

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Eje 1: No conciencia de enfermedad ni problemas asociados 73 3 241 62 0,000
Eje 2: Resistencia al cambio 5,1 3 1,7 52 0,001
Eje 3: Factores extrinsecos al tratamiento 0,5 3 0,2 1,2 0,289
Eje 4: Factores intrinsecos al tratamiento 1,9 3 06| 52 0,002
Eje 5: Estigmatizacion y respuesta del entorno 1,9 3 06| 4.0 0,008




Tabla 3: Diferencias en los ejes segin demandas previas de tratamiento (Scheffé)

C1(n=227) | C2(n=95) | C3(n=58) | C4(n=183)
No conciencia de enfermedad y problemas relacionados C1
C2 | p=0,001
C3 NS NS
c4 NS NS NS
Resistencia al cambio C1
Cc2 p=0,005
C3 NS NS
c4 NS NS NS
Factores extrinsecos al tratamiento C1
Cc2 NS
C3 NS NS
Cc4 NS NS NS
Factores intrinsecos al tratamiento C1
Cc2 p=0,039
C3 NS NS
Cc4 p=0,006 NS NS
Estigmatizacion y respuesta del entorno C1
C2 NS
C3 NS NS
C4 | p=0,010 NS NS

NS: No significativo

Se establecieron cuatro grupos en funcion de las demandas previas de tratamiento, asignando al grupo C1 aquellos
individuos que no acudieron previamente a un recurso no especializado por el consumo de alcohol, al grupo C2 quienes
acudieron a un recurso no especializado por una molestia que ahora relacionan con el consumo de sustancias y que en
su momento no atribuyeron al mismo, al grupo C3 aquellos que acudieron a un recurso no especializado por su consumo
de sustancias y, por ultimo, al grupo C4 a quienes acudieron a recursos no especializados, tanto por molestias que ahora
relacionan con el consumo de sustancias y que en su momento no atribuyeron al mismo, como por el propio consumo de

sustancias.

Barreras al tratamiento

La puntuaciéon media de los ejes analizados y de
cada uno de los items se observa en la tabla 4. El eje
“no conciencia de enfermedad ni problemas asocia-
dos” obtuvo la mayor puntuaciéon media (2,2; dt=0,6),
mientras que el eje que presentaba una menor pun-
tuacion media era el de “factores extrinsecos al trata-
miento” (1,4; dt=0,4). Los items que presentaron una
mayor puntuacién fueron: “pensé que podria supe-
rarlo personalmente, con sus propios medios” (2,6;
dt=1,0) “creia que los tratamientos eran para perso-
nas que estaban peor que usted” (2,4; dt=1,1) “no
pensé que tuviera un problema serio con las drogas”
(2,3; dt=1,0), “no pensaba que necesitara ayuda”
(2,2; dt=1,0) y “se encontraba avergonzado/a" (2,2;
dt=1,1). Por su parte, las barreras que consideraban
menos importantes eran la no atencién en UCA/UA

de una solicitud anterior (1,0; dt=0,3), tener el seguro
sanitario privado y no creer que pudiera ser atendido/a
en la sanidad publica (1,1; dt=0,5), malas experiencias
en tratamiento de conocidos (1,1; dt=0,5), desaproba-
cién por parte de algun familiar o amigo a comenzar
un tratamiento (1,1; dt=0,5) y la posibilidad de que ini-
ciar un tratamiento pudiera suponer un problema legal
(1,1; dt=0,5). No se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en las puntuaciones obtenidas
en cada uno de los items segun el tiempo que actual-
mente llevaban los pacientes en tratamiento.



Tabla 4: Diferencia segiin sexo en las puntuaciones medias obtenidas en cada uno de los items y

de los ejes.
Total ';gg’ls MUJERES t Sig

EJE I: No conciencia de enfermedad y problemas relacionados 2,2(0,6) | 2,3(0,6) 2,1(0,6)
A su juicio, las drogas no eran su problema principal. 210,10 | 2,10,1) 2,1(1,1)
Su consumo de drogas le parecia normal. 2,1 (1,0 2,2 (1,0) 1,9 (0,9) 3,0 0,003
Ssr(teézgue los tratamientos eran para personas que estaban peor que 2401 | 2501 22011 24 0,015
A su juicio, el consumo de drogas no le generaba ningln problema. 2,2 (1,0 2,2 (1,0) 2,1 (1,0)
No crefa que fuera una persona drogodependiente. 2,201,1) | 210,1) 2,2 (1,1)
Pensoé que podia superarlo personalmente, con sus propios medios. 2,6 (1,0 2,6 (1,0) 2,5 (1,0
No pens6 que tuviera un problema serio con las drogas. 2,3(1,0) 2,3(1,0) 2,3(1,1)
No pensaba que necesitara ayuda. 2,2(1,0) | 2,2(1,0 2,2 (1,0
\I;izjjsa.drogas no le habfan causado, realmente, muchos problemas en su 22011 | 2201 2.0(1.0)
No pensaba que fuera una enfermedad. 210,10 | 2,20,1) 2,1 (1,1)
EJE 2: Resistencia al cambio 2,0(0,6) | 2,0(0,6) 2,0 (0,6)
No le gusta que nadie le diga lo que tiene que hacer con su vida. 2,1(1,0) | 2,2(1,0) 2,1 (1,0)
%()aT;;;mir alcohol u otras drogas le aportaba més cosas buenas que 1.9(1.0) 1.9(0.9) 2.0(1.0)
Crefa que no sabrfa vivir sin consumir drogas. 1,9 (1,0) 1,8 (1,0) 2,1 (1,0) -2,6 0,009
(Izi(;.preocupaba las molestias que pudiera causarle el sindrome de abstinen- 19(1,0) 1.9(1,0) 20(1.0)
Le gustaba consumir drogas y no queria dejar de hacerlo. 2,1(1,0) | 2,1(1,0) 2,1(1,0)
Crefa que el tratamiento no serviria para nada. 1,6 (0,9) 1,6 (0,9) 1,6 (0,9)
No queria dejar de consumir. 2,1 (1,0 2,1 (1,0 2,1 (1,0)
EJE 3: Factores extrinsecos al tratamiento 14(04) | 1,4(04) 1,4(0,4)
No podia conseguir permiso en el trabajo para ir a tratamiento. 1,3(0,8) 1,4 (0,8) 1,2 (0,6) 2,5 0,011
Tenia dificultades de transporte para ir a tratamiento. 1,1 (0,6) 1,2 (0,6) 1,2 (0,6)
No podia pagar el tratamiento. 1,2 (0,7) 1,3(0,7) 1,2 (0,6)
l;{léiggﬁ;cr)] seann;;agi:niegago;uzﬂg;mpresa privada y crefa que no me 110,5) 1.1(0,5) 1.2 (0,5)
No tenfa tiempo disponible para ir a tratamiento. 1,5(0,9) 1,5(0,9) 1,4 (0,8)
No sabfa dénde pedir ayuda o asistencia. 1,6 (0,9) 1.6 (0,9) 1,7 (0,9)
Tenia miedo de que le diagnosticaran otra enfermedad relacionada con su consu-
mo de alcohol u otras drogas. 1,9 (1,0 1,9(1,0) 210,71
Crefa que no tenia edad (era demasiado joven o demasiado mayor) para solicitar
tratamiento. 1,4(0,7) 1,4 (0,8) 1,4(0,7)
El horario de la UCA/UA no se ajustaba a sus necesidades. 1,4 (0,8) 1.4(0,8) 1,5 (0,9)
EJE 4: Factores intrinsecos al tratamiento 1,5 (0,3) 1,5 (0,3) 1,6 (0,3) 26 0,010
Le preocupaba que la gente pudiera verle cuando acudia a la UCA/UA. 1.1 (1,0) 1.7 (0,9) 2,0 (1,9 2.7 0,006
Habia tenido una mala experiencia con algun tratamiento anterior en otros tipos
de centros. 1,2(0,6) 1,2 (0,6) 1,2 (0,5)
Tenia miedo a fracasar en el tratamiento. 2,0(1,0) 2,0 (1,0) 2.2(1,1) 21 0,039




Pensaba que el tratamiento no se ajustaba a sus necesidades. 1,6 (0,8) 1,6 (0,8) 1,7 (0,9)
Le preocupaba el trato personal que fuera a recibir en la UCA/UA. 1,5 (0,8) 1,5(0,8) 1,7 (0,9) 25 0,013
Algun conocido tuvo una mala experiencia con el tratamiento. 1,1 (0,5) 1,2 (0,5) 1,1 (0,4)
Le preocupaba la confidencialidad del tratamiento. 1,7 (1,0) 1,7 (1,0) 1,9 (1,1) 2,5 0,014
No le gusta que le pregunten sobre temas personales. 1,9 (0,9) 1,9 (1,0) 1,8 (0,9)
Solicité tratamiento en otros servicios (Servicios Sociales, Atencion Primaria,
Salud Mental, Hospital ...) pero no me enviaron a una UCA/UA. 13008 1307 15010 24 0,018
No le gusta hablar en un grupo. 1,9 (1,0) 1,9(1,0) 1,8 (0,9)
Tuvo que esperar mucho tiempo en lista de espera para recibir tratamiento. 1,2 (0,5) 1,2 (0,5) 1,2 (0,5)
Se sentfa inseguro en una UCA/UA. 1,3(0,7) 1,3(0,7) 1,5(0,7) -2,3 0,019
Tenia miedo de que le ingresaran en un hospital. 1,9(1,1) 1,8(1,1) 2,0(1,1)
Solicité tratamiento anteriormente en una UCA/UA, pero no le atendieron. 1,0(0,3) 1,0(0,3) 1,1(0,3)
Otras personas le desaconsejaron iniciar un tratamiento. 1,2 (0,6) 1,2 (0,6) 1,2(0,7)
EJE 5: Estigmatizacion y respuesta del entorno 1,6 (0,4) 1,5(04) 1,6 (0,4) 2,1 0,035
Pensé que su familia no lo entenderia. 1,8(1,0) 1,7 (0,9) 1,9 (1,0
Se encontraba avergonzado/a. 2,2 (1,1 2,1(1,1 2,6 (1,2) -4.8 0,000
Pensaba_ que perderia a sus amigos si empezaba un tratamiento o dejaba de 15(0,8) 15(0,8) 1.4(0,8)
consumir drogas.
Consideraba que su trabajo podria peligrar si solicitaba tratamiento. 1,7 (1,0) 1,7 (1,0) 1,6 (1,0)
Alguien mportante para usted (familiares, amigos, etc.) desaprobaban que recibie- 1105 11005) 1.2 (0,5)
ra a tratamiento.
l;lya:i(;z le dijo que tuviera un problema con las drogas o le animé a que buscara 1.8(1,0) 1.9(1.1) 16(1,0) 29 0,004
Si acudia a tratamiento, no tenia quien cuidara de sus hijos. 1,2 (0, 6) 1,1(0,5) 1,3(0,7) 2,1 0,034
Le preocupaba qué pensaria la gente de usted si solicitaba ayuda. 1,7 (0,9) 1,6 (0,9) 2,0(1,1) 3,7 0,000
Iniciar un tratamiento podria generarle algun problema legal. 1,1 (0,5) 1,1(0,4) 1,2 (0,5)

Diferencias segun género DISCUSION

Las mujeres presentaban puntuaciones medias
mas elevadas en los ejes “estigmatizacion y respues-
ta del entorno” y “factores intrinsecos al tratamiento”
(tabla 4). Asimismo, puntuaron mas elevado que los
hombres principalmente en “se encontraba avergon-
zado/a" (2,6; dt=1,2), “pensaba que el tratamiento no
se ajustaba a sus necesidades” (2,2; dt=1,1), “creia
gue no sabria vivir sin drogas” (2,1; dt=1,0), “le pre-
ocupaba qué pensaria la gente si solicitaba ayuda”
(2,0; dt=1,1) y “le preocupaba que la gente pudiera
verle cuando acudia a la UCA/UA" (2,0; dt=1,1). Sin
embargo, los hombres puntuaron mas alto que las
mujeres en items como “crefa que los tratamientos
eran para personas que estaban peor que usted” (2,5;
dt=1,1), “su consumo de drogas le parecia normal”
(2,2; dt=1,0), "nadie le dijo que tuviera un problema
con las drogas o le animé a que buscara ayuda” (1,9;
dt=1,1) “no podia conseguir permiso en el trabajo para
ir a tratamiento” (1,4; dt=0,8) (tabla 4).

Los resultados del presente estudio muestran
que la demanda en los Centros de Atencién Pri-
maria es el recurso mas utilizado previamente a la
asistencia a centros especificos en drogodepen-
dencias, de manera que el 36,1% de los entrevis-
tados solicité tratamiento con anterioridad en este
tipo de recursos. Estos datos ya habian sido refle-
jados en estudios realizados en otras comunidades
auténomas vy a nivel internacional®® 27, La Atencion
Primaria proporciona un entorno excelente para el
diagndstico e intervencion precoz®® y puede minimi-
zar la posible barrera de accesibilidad que supone
el desconocimiento de los recursos de tratamiento
existentes y su funcionamiento?®. Probablemente
por esta razoén, el eje “factores extrinsecos al tra-
tamiento”, que engloba los items relacionados con
el desconocimiento de los recursos y su funciona-
miento, es el que obtiene una menor puntuacion.




Aproximadamente un 18% de la muestra habia
acudido previamente a servicios de Salud Mental,
siendo las mujeres las que més habian utilizado estos
recursos. Entre los motivos que pueden justificar
esta situacion estan que las mujeres cuando desarro-
llan problemas relacionados con el abuso de alcohol,
lo hacen de una manera mas répida y grave que los
hombres', lo que podria verse reflejado en un aumen-
to del riesgo de comorbilidad psiquiatrica™. Ademas,
tienden a abusar del alcohol cuando estan solas, bajo
presion de su pareja alcohdlica y bajo condiciones
de estados emocionales negativos, mientras que
los hombres son mas propensos a beber en exceso
en situaciones sociales y bajo condiciones de esta-
dos emocionales positivos®’. Este comportamiento
en las mujeres responde a una conducta de huida o
evitacion y propicia el proceso de autoculpabilizacién
y verglienza cuando el consumo abusivo genera una
dependencia y se convierte, de esta manera, en un
obstaculo para la demanda de tratamiento.

Los pacientes que no habian acudido previamen-
te a un servicio sanitario por su consumo de drogas
puntuaban mas bajo en el eje “no conciencia de
enfermedad y problemas asociados”. De hecho, este
perfil de pacientes no solo no niega sus preocupacio-
nes sobre su habito, sino que ademas reconocen que
beben demasiado e intentan, o al menos consideran,
reducir su consumo®®. Probablemente estos sujetos
son conscientes de su adiccién, y por tanto, acuden
directamente a recursos especificos como las UCA 'y
las UA. Asimismo, la asunciéon del consumo abusivo
como adiccién y, por ende de enfermedad, propicid
que puntuaran mas bajo en los ejes: a) resistencia al
cambio, ya que estaban suficientemente motivados
para iniciar un tratamiento; b) factores intrinsecos al
tratamiento, pues asumian los elementos tanto positi-
VOS como negativos del mismo; y ¢) estigmatizacion,
ya que se consideraban enfermos vy, por tanto, no
tenfan reparo en admitir que estaban en tratamiento

Las principales barreras de accesibilidad al trata-
miento en la poblacién con dependencia de alcohol
estudiada son “la no conciencia de enfermedad ni de
problemas asociados” y “la resistencia al cambio”,
con puntuaciones medias de 2,2 y 2,0, respectiva-
mente, siendo los hombres los que mas puntuaban en
el eje “no conciencia de enfermedad”. Estos pacien-
tes podrian por tanto beneficiarse de intervenciones
educativas que incrementaran su conocimiento sobre
los sintomas de abuso o dependencia del alcohol, sus
consecuencias y la disponibilidad y efectividad de los
servicios de tratamiento*.

Se obtuvieron bajas puntuaciones en factores
intrinsecos y extrinsecos relacionados con el trata-
miento tales como la desaprobacion por parte de
algun familiar o amigo a comenzar un tratamiento.
Esto contrasta con estudios previos que destacan el

importante papel que juegan las redes sociales de los
adictos al alcohol como elemento disuasorio del acce-
so al tratamiento, especialmente debido al consumo
de sustancias por parte de la pareja®'-.

La “estigmatizacion y respuesta del entorno” y
los “factores intrinsecos al tratamiento” obtuvieron
puntuaciones mas altas en mujeres que en hombres.
Las barreras relacionadas con la estigmatizacién y
que obtuvieron una mayor puntuacién fueron sentir-
se avergonzado, la preocupacion ante lo que pensa-
ra la gente por la solicitud de ayuda o que pudieran
verle cuando acudia a la UCA/UA; si bien esta barre-
ra era considerada en el eje “factores intrinsecos al
tratamiento” también podria estar englobada en el
eje "estigmatizacion y respuestas al tratamiento”. El
proceso de estigmatizacion que sufren las mujeres
dependientes del alcohol ha sido definido por otros
autores** y puede ser una de las causas de que los
hombres estén mas predispuestos a buscar trata-
miento y de que las mujeres dependientes del alco-
hol que no utilizan los servicios de tratamiento no
manifiesten necesidad de ayuda“*®. Todo ello se ve
reflejado en una escasa representaciéon de la mujer
en los centros de tratamiento especificos?®. Otro de
los motivos que origina que las mujeres acudan en
menor numero a centros de tratamiento es la escasa
derivacion de las mujeres con dependencia de alcohol
a recursos especializados desde el &mbito laboral y
escolar®®. Respecto a los factores intrinsecos, estu-
dios previos muestran que las mujeres sehalan como
posibles barreras el desconocimiento de los recursos
existentes para el tratamiento de la dependencia de
alcohol y los problemas que supone el acceso al tra-
tamiento para su vida cotidiana, fundamentalmente
cuando tienen hijos a su cargo'” 46,

El presente estudio tiene varias limitaciones. La
muestra procedia de poblacién que ya se encontra-
ba en algun programa de tratamiento ambulatorio en
centros especializados en drogodependencias y que,
por tanto, ya habian podido superar las barreras, lo
que podria implicar que se infraestimase la impor-
tancia de determinados factores. No obstante, no se
observaron diferencias en las barreras de tratamiento
segun el tiempo que llevaban los pacientes en tra-
tamiento en la unidad. Otra limitacion podria ser la
complacencia del paciente respecto al profesional y
el sistema sanitario; por ello, se intentd no inducir ni
influir en las respuestas de los sujetos. Ademés, tam-
poco se ha considerado la comorbilidad psiquiatrica
asociada, la cual puede ser una barrera para acceder
al tratamiento en hombres y, sobre todo, en mujeres,
pues presentan una mayor prevalencia y severidad de
trastornos de ansiedad y depresion®?. Por otra parte,
toda la informacion del presente estudio se recogio
mediante un cuestionario estructurado, no teniendo
en consideracion datos cualitativos que pudieran pro-
porcionar una mayor informacién sobre las respuestas



de los entrevistados y aportar factores no considera-
dos en el estudio.

El presente trabajo muestra por tanto que existen
diferencias intergénero en las barreras que retrasan el
acceso a tratamiento. Serfa conveniente elaborar ins-
trumentos y protocolos de intervencién adaptados y
optimizados segun el género, que se utilizaran en los
centros en los que habitualmente buscan ayuda las
personas con problemas relacionados con el consumo
de alcohol, es decir, centros de Atencién Primaria 'y de
Salud Mental, para facilitar su deteccién y derivacién
a centros especificos de tratamiento. Ademas, futu-
ros estudios deberian incluir investigacién cualitativa y
recoger informacioén sobre las barreras al tratamiento
de aquellas personas que todavia no han accedido a
centros especializados.
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