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Resumen

El presente es un estudio descriptivo cuyo objetivo principal, fue determinar
los factores de vulnerabilidad que influyen en la accesibilidad a los servicios de
tratamiento ambulatorio en el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
en San Pedro de Montes de Oca, para personas con frastornos relacionados con
el consumo de drogas en el afio 2017, partiendo de la colaboracién de los
usuarios en el proceso terapéutico. El propésito que se plante6 en la investigacion
se alcanzé mediante la aplicacién de un procedimiento metodoiégico cuantitativo y
cualitativo. En primera instancia se aplicé un instrumento a la poblacién de interés
(usuarios del servicio de tratamiento ambulatorio) para evaluar las vulnerabilidades
planteadas. En segunda instancia se aplicé una entrevista a los profesionales que
tenian atencién directa con el pablico.

Los resultados de la investigacion ponen de manifiesto la existencia de
vulnerabilidades que limitan la accesibilidad al tratamiento, entre los aspectos mas
destacados que se pudieron evidenciar estan los recursos econdémicos como la
falta de dinero para los pasajes, problemas relacionados con el permiso en el
trabajo para asistir a las citas. La diferencia entre la poblacién de mujeres con
respecto a la de los hombres mostré diferencias en cuanto a los problemas para
asistir a las citas, enmarcadas principalmente a factores de tipo social, es decir,
las tareas socialmente asignadas a las mujeres representan un peso mayor para

asistir a las citas de seguimiento para tratar sus problemas por consumo de
drogas.

Por ofra parte, la valoracion de los servicios prestados fue un elemento
importante de destacar, ya que por medio de este indicador se pudo constatar una
percepcidn positiva a los servicios asistenciales ofrecidos por la institucién. En ese
sentido, se formulan algunas recomendaciones para la institucion con el fin de
incentivar a mantener la buena percepcion de los usuarios y para mejorar.

En definitiva, el estudio de los factores de vulnerabilidad en la accesibilidad
al tratamiento a través de las dimensiones consideradas (geograficas,
econbmicas, administrativas e informativas), evidencian vacios en la oferta de
atencidon que se muestran en las barreras de accesibilidad debido a que no se
reconocen muchas las particularidades y necesidades de las personas.
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1. INTRODUCCION

La accesibilidad a los servicios de atencién en salud esta enmarcada en las
politicas sanitarias como una disposicion y recomendaciéon de la Organizacion
Mundial de la Salud OMS/OPS, segun mandatos establecidos por los paises
miembros. Las iniciativas propuestas por estos organismos apuntan en la
actualidad a la composicion de los dispositivos de tratamiento a través de redes
integrales de servicios de salud que se enfocan en la reduccién de las
desigualdades, la iné’quidad y la mejora en la prestacién de los servicios, entre
muchos otros beneficios para la poblacion. Es claro que existe un interés mundial
y regional sobre la necesidad de fortalecer los sistemas sanitarios, que se enfoca
en la prestacion de servicios mas equitativos e integrales para todos los habitantes
de la region, donde las desigualdades en el acceso se minimizarian para beneficio
de las sociedades (OPS, 2010).

En Costa Rica el derecho a la salud esta establecido como un mandato
constitucional, que indica la accesibilidad mediante una prestacion adecuada de
los servicios y la solucion de problemas de equidad en la poblacion. La prestacion
equitativa abarca la interrelacion de factores econémicos, politicos, geogréficos y
culturales de la sociedad (OMS/OPS, 2006) al identificar acciones concretas en las
nuevas politicas publicas. En ese sentido, expertos de diversas instituciones del
sector salud a través de los paises de América Latina (AL) han planteado la
imperiosa necesidad no solo de llegar a mas poblacion necesitada de diferentes
tratamientos, sino de una prestacion apropiada de esos recursos ofertados a la
sociedad.

Segun datos de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS, 2010)
Costa Rica ha presentado un crecimiento del consumo de drogas licitas e ilicitas,
el cual tiene implicaciones sociales, economicas y politicas, esto debido al
aumento de la morbilidad asociados al consumo, lo que significa costos
importantes en el sistema de salud (IAFA, 2014). De esta manera se identifica que
el consumo de Sustancias Psicoactivas es un problema complejo en el que se
relacionan multiples determinaciones que ameritan intervenciones dirigidas a



2

reducir el consumo y mejorar la calidad de vida de las personas inmersas en la
problematica. En ese sentido esto implica que el abordaje se oriente a una eficacia

de una intervencion y la proteccioén al derecho a la salud de los usuarios.

Aunado a lo anterior es importante enfocarse en la accesibilidad a los
servicios de atencidn para personas con problematicas por el consumo de drogas,
el cual representa un reto para los sistemas de salud en casi todos los paises del
mundo. Los servicios de tratamiento para personas con problemas asociados al
consumo son un elemento de vital irﬁﬁortancia en la necesidad de avanzar en las

politicas de salud para las poblaciones mas vulnerables.

En la presente investigaciéh se abarcan los factores principales de
vulnerabilidad que influyen en la accesibilidad a los servicios del tratamiento
ambulatorio de personas con problematicas relacionadas con el consumo de
drogas en la poblacién que asiste a tratamiento en el Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA).

Para llevar a cabo un abordaje adecuado de la investigacién se
consideraron aspectos regionales y-culturales de la.poblacién, asi como elementos
relacionados con las condiciones sociales que puedan influir en el acceso, es
decir, dimensiones sociodemograficas, culturales, geograficas, econémicas y de la
informacion, ademas se consideran la equidad en la prestacion del servicio y las

barreras de acceso al tratamiento.

Se pretende evidenciar que la poblaciéon no tiene la misma accesibilidad al
tratamiento y que existen factores de vulnerabilidad determinantes que afectan el
acceso a estos servicios asistenciales, factores de vulnerabilidad determinantes
que afectan o inciden en el acceso a otros servicios. Ademas, se trabaj6é para
determinar de qué manera una decision a favor o en contra de recibir el servicio de

atencion es influenciada por estos componentes sociales.



1.1 Antecedentes

Los estudios serios y confiables acerca de los sistemas de salud en
América Latina y el Canbe (ALC), se inician en la década de 1970. Sin embargo,
los mismos toman mas atencion, dedicacion y esfuerzos en los afios 90, con el
apoyo institucional de la OPS/OMS (2006). Como una forma de analisis del sector
se vio la necesidad del fortalecimiento de la capacidad para desempenar las
funciones esenciales de salud publica, fortalecer y evaluar los sistemas de salud y
orientar los cambios, en particular las reformas sectoriales, en la direccion
deseada (OPS/OMS, 2006).

Los cambios se impulsaron en la mejora en la atencién y cobertura, la
creacion de un sistema universal de servicios de salud, las mejoras en las
tecnologias, las cuales buscan optimizar la accesibilidad y disminuir la inequidad
en la prestacion de los servicios. Entre muchas iniciativas para una proteccion
efectiva de las sociedades se busca brindar una motivacion efectiva en las
poblaciones de ALC y del mundo en general. La creacion de politicas publicas dio
paso a una nueva forma de modificar los modelos que se venian implementando,
se paso a un enfoque de blusqueda de mejoras en los sectores de salud. Los
modelos de desarrollo/salud y las mejoras atencionales que se venian

implementando se potencian al brindar un enfoque de busqueda mas puntual.

La OPS como organismo que se encarga de orientar en la generacién de
politicas publicas en salud, propuso una agenda de salud para las Américas 2008-
2017, donde se plasmaron las principales lineas de trabajo a seguir, es decir,
aspectos como: aumentar la proteccion social y el acceso a los servicios de salud
de calidad, disminuir las desigualdades en salud entre los paises y las inequidades
al interior de los mismos. Por otra parte, se manifesté a través de estudios
relacionados con la accesibilidad a los servicios asistenciales e hizo énfasis en la

integralidad de las atenciones para la poblacion (OPS, 2010).

En los dltimos anos se han realizado trabajos de investigaciéon en los paises

de las Américas, enfocados en variables econémicas sobre acceso a los servicios
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de atencién en salud con resultados que fueron importantes para avanzar en la
tematica (Almeida G., Sarti F., Ferreira F., Diaz M., Campino A, 2013). Asimismo,
en junio de 2007, La Agenda de Salud OPS para las Américas 2008-2017 en su
parrafo 49, sefnald la necesidad de fortalecer los sistemas de referencia y contra
referencia a modo de facilitar la prestacion de servicios de salud (OPS, 2007).
Igualmente, en el 2008 la OPS realizé una serie de consultas a los paises para
tratar los problemas de la prestacion de servicios. Se dio un avance por mejorar la
prestacion de los servicios en la poblacién y en unos paises mas que en otros, asi
en Costa Rica el avance ha sido mejor que en otros de la regién ya que se han
presentado mejoras puntuales en los recursos disponibles y proyectos de
planificacion de los recursos (Vargas, 2005).

En Costa Rica, la prestacién de los servicios de salud se enmarcan en el
sector salud el cual sirve como un todo y lo integran aquellas instituciones del
estado cuya mision especifica es realizar algin tipo de accién ‘sanitaria en
cumplimiento de la. politica nacional de salud y por otro lado el Sistema Nacional
de Salud incluye la totalidad de los elementos o componentes del sistema social
que se relacionan, en forma directa o indirecta, con la salud y el bienestar de la
poblacion (CCSS/ CENDEISSS/UCR, 2004 ). Es decir, existe una estructura
establecida y consolidada a partir del cual se generan las politicas sociales.

De igual manera, las funciones inherentes de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) han mejorado en la prestacion de los servicios, segun Ia ley
7852 de Desconcentracion de los hospitales y las clinicas de la Caja Costarricense
del Seguro Social, la cual menciona Guzman (2002) al hacer referencia a la
importancia de desconcentrar los servicios en pro de una mejoria de la prestacion

de los mismos, que se establecié para el afio 1998 y que contribuy6 en esta linea
de mejora.

El modelo implementado en Costa Rica le generé beneficios a la poblacion,
segun lo indica Salas (2008), donde se ha mantenido la politica de llegar a la
poblacién necesitada, a pesar de existir muchas dificultades de diferente indole

(social, cultural, geografica, institucional y de relaciones humanas), se ha logrado
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mantener y ampliar la atencion a los diferentes grupos poblacionales asentados a
lo largo de todo el territorio nacional. Las iniciativas se mantienen a traves de la
historia y han generado beneficios tangibles en la sociedad, las cuales se ven

reflejadas en los indicadores nacionales.

Con respecto a la capacidad en servicios publicos instalados para la
atencion de trastornos por drogas en el pais lo conforman la CCSS que cuenta
con 29 Hospitales, 1033 Equipos Béasicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS)
para el 2015, distribuidos en todo el territorio nacional, el Programa Nuevos
Horizontes (hospital psiquiatrico) para servicios de desintoxicacion a personas
menores de edad consumidoras de SPA (Decreto Ejecutivo N°31-110 S, 2012). En
el caso de los servicios del IAFA, estos estan conformados por la atencién
ambulatoria, Centro de Atencién Integral en Drogas para Personas Menores de
Edad y los Centros de Atencién Integral en Drogas (CAID)

Por ultimo, el pais contaba con 54 programas de tratamiento y rehabilitacion
(ONG) aprobados por el IAFA, para el 2015, segan el Directorio Nacional de
Centros de Tratamiento (IAFA, 2015A). De los cuales practicamente la totalidad de
los centros se enmarcan en la modalidad residenciales, la mayoria para hombres

mayores de edad.
1.2 Politicas y normativa nacionales

En este contexto de los recursos y dispositivos de salud, también en Costa
Rica se han hecho esfuerzos para caracterizar esos servicios (Rosero y Guell,
1998) a través de un inventario de la infraestructura publica de salud y sus
caracteristicas logro determinar aspectos importantes que caracterizaban la
atencion. El inventario mostré que un nimero importante de centros y puestos de
salud habian dejado de prestar servicios de salud de primera necesidad, lo que
dejo en evidencia para ese periodo la necesidad de reforzar los servicios,

consultorios comunales y los EBAIS los cuales surgieron como una necesidad de

reforzar.
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Asimismo, en el nivel nacional se caracterizé la demanda de servicios y su
localizacion espacial. En el estudio mencionado, (Rosero, 2000) se reflejo que la
reforma de 1998 se centraba en mejorar la accesibilidad y equidad y tenia lugar
primero en lugares apartados, en poblaciones mas dispersas y de menor

condicién socioecondomica.

Por otra parte, Rosero (2000) también expone que las tendencias en la
salud poblacional no mostraron diferencias a partir de la entrada en vigencia de la
reforma, es decir, los indicadores de salud se mantenian estables a través del
tiempo. Sin embargo, en lo referente al acceso a los servicios y su equidad, la
reforma parece que tuvo un impacto, pues mejoré el acceso de las poblaciones
que se encontraban en situaciéon menos favorable, reduciendo las inequidades en

primera instancia en la oferta de servicios.

Se han presentado retos que, a través de la historia, con el pacto social de
1940, llevaron a la construccion del sector salud y el sistema de salud en Costa
Rica, (Saenz, Acosta, Muiser, Bermutdez, 2011; Saenz, Miranda, Lopez, 2013)-han
puesto al estado a replantearse el fortalecimiento de la gestion y calidad, la
oportunidad y la equidad en la seguridad social. Segan lo plantean Saenz et al.
(2013), a partir del 2010 se traza la reconstruccion del pacto social costarricense
como se llamoé el modelo de seguridad social en los afos 40. Los fines de este
planteamiento abarcaron la participacion, sostenibilidad y transparencia, por otro
lado, los principios de solidaridad, equidad y universalidad de la salud, es decir, los
principios de seguridad social.

La busqueda de nuevos acercamientos para determinar la poblacién
necesitada de tratamiento considera a aquellas personas que requieren servicios
de internamiento y de atencion ambulatoria para trastornos por consumo de
drogas. Debido a la complejidad del problema existente, es de suponer que en el
consumo de diferentes tipos de sustancias psicoactivas o de otra naturaleza, se
deban contemplar y considerar los factores de vulnerabilidad que influyen en el
uso de esos servicios recurrentes a los servicios oficiales disponibles o bien

accesibles abiertamente al publico para sus tratamientos respectivos.
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Junto con este proceder, se deben tomar en cuenta las condiciones
intrinsecas referidas al demandante de los servicios, sean aquellas de tipo
econoémica, geografica, politicas, étnicas culturales o bien informaticas, las cuales
directa o indirectamente puedan interferir en la accesibilidad existente para la
poblacion demandante de los servicios. En algunos estudios desarrollados en
paises latinoamericanos, se ha abordado la tematica de la accesibilidad a los
servicios de salud (Comes et al., 2006; Sousa y Villareal, 2000) al considerar
factores ya mencionados: geograficos, econémicos, culturales y administrativos,
los cuales deben incluirse cuando se exponen los problemas de accesibilidad a los

servicios de atencion.

Autores como Llanos et al. (2009) hablan de factores determinantes en la
utilizacion de los servicios de salud en Costa Rica, que definen como factores
predisponentes, facilitadores y de necesidad. Entre los factores que predisponen
la utilizacién de los servicios de consulta médica estan el sexo y el nivel educativo.
Asimismo, los autores mencionan que entre los elementos facilitadores esta ser
asegurado y la ubicacion geografica. Por ultimo, los factores de necesidad hacen
referencia a la utilizacion de los equipamientos, es decir, el padecer una
enfermedad cronica potencializa la utilizacién del servicio.

Por dltimo, Llanos et al. (2009) descubrieron en el andlisis que se realiz6 en
personas de la sociedad costarricense que utilizaron los recursos de asistencia
sanitaria, que las variables de aseguramiento y regién de residencia se asociaban
a factores facilitadores de la utilizacion de los servicios de consulta ambulatoria y
hospitalizacion. Se pudo constatar que todas las variables de necesidad
estudiadas se asociaron con la utilizacion de los servicios de consulta ambulatoria,
pero solo la enfermedad cronica se asocié con la hospitalizacién y el haber
permanecido en cama con el uso de los servicios de urgencia. Este andlisis que se
realiz6 en la poblacién costarricense muestra una primera pista de las tendencias
en el uso de los dispositivos de salud en el pais, lo que lleva a plantearse un
problema de fondo sobre accesibilidad.



8

Estos servicios indudablemente abarcan también los que se especializan en
drogas que atienden a la poblacion con trastornos por consumo de sustancias. La
accesibilidad a los dispositivos de tratamiento ambulatorio para trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas es un tema que ha puesto de manifiesto la
importancia que tiene la interaccion y la distribucion adecuada de los
establecimientos en los que se ofertan diversos servicios de salud y la relacion
que puede existir entre los servicios y el acercamiento con las personas usuarias,

tomando en cuenta que pueden surgir diferentes problematicas para el acceso.

De acuerdo con la tematica sanitaria, el derecho a la salud se ha
consagrado en numerosos fratados internacionales y ha estado presente en la
legislacion y en la practica de Costa Rica seglin se constato. La Ley Organica del
Ministerio de Salud (Ley 5412) en el articulo No. 3 hace referencia a que el
Ministerio de Salud cumplira sus funciones por medio de dependencias directas,
entre los cuales el IAFA, como se mencion6, es un 6rgano adscrito especializado
en drogas.

Por ofra parte, la Ley General de Salud (Ley 5395) (citado en Amador y
Cortés, 2014) expresa que en Costa Rica “la total descriminalizacién del uso de
drogas ha permitido que el Estado tenga una mayor apertura para incorporar el
fendbmeno en las politicas de salud publica” (p. 4), donde se argumenta el derecho
que tiene toda persona a solicitar servicios de salud e informacion para prevenir el
consumo de drogas.

En ese sentido las politicas relacionadas con la promocion, prevencion y
tratamiento de las personas consumidoras de drogas (Bejarano y Barahona, 2015)
corresponden al Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA),
adscrito al Ministerio de Salud. Para establecer una politica consolidada en el
tratamiento de las adicciones el IAFA tuvo una serie de transformaciones, de las
cuales se tiene una cronologia con hechos historicos que fortalecieron las politicas

de atencion para trastornos por consumo de sustancias psicoactivas.

En el ano 1972 por medio de un convenio entre el gobierno de Costa Rica y
la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) se cre6 el Centro de Estudios Sobre
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Alcoholismo, a partir del cual “el manejo del problema de alcohol en el pais entr6
en una etapa de cooperacién internacional que le ha representado asistencia
econémica y técnica de organismos especializados, para ejecutar proyectos de
prevencién e investigacion” (p. 180). Para el afio 1973 se cre6 el Instituto Nacional
sobre Alcoholismo (INSA), ese hecho tuvo origen en la Ley No. 5412 del 18 de
enero de 1974 vy el instituto quedé adscrito al Ministerio de Salud. Seguidamente
en 1974 se promulgé la Ley No. 5489 conocida como Ley de Regulacion y Control
de Publicidad de Bebidas Alcohdlicas, con esta ley se le asigné al Instituto la
responsabilidad de regular y controlar la publicidad relacionada con el consumo de
bebidas alcohdlicas. Esta ley fortalecio las funciones en materia de prevencién y
control de la publicidad de las bebidas con contenido alcohdlico, lo que le gener6
un protagonismo al instituto en las politicas de control de la publicidad.

Para el afo 1986, dentro de la normativa vigente relacionada con las
funciones del INSA, se promovi6 la Ley No. 7035, por medio de la cual se creé el
Instituto Sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), sucesor del INSA y
actual ente rector en el tema de drogas en Costa Rica. Al IAFA se le establecieron
funciones de prevencion, investigacion, atencién y rehabilitacién del alcoholismo y
farmacodependencia en el pais, ademas, dentro de sus funciones también se
establecieron la coordinacién de los programas publicos y privados orientados al
tratamiento de pacientes con problemas de alcohol y otras drogas.

La ley enfocada propiamente en materia de drogas, El titulo 1, Articulo. 3 de
la Reforma integral a la ley sobre Estupefacientes, Sustancias Psicotrépicas,
Drogas de uso no Autorizado, Legitimacion de Capitales y Actividades Conexas
(Ley 8204): sefiala que “es deber del Estado el prevenir el uso indebido de
estupefacientes, sustancias psicotrépicas y cualquier producto capaz de producir
dependencia fisica o psiquica” (p. 182).

Como punto central la salud es uno de los ambitos en que se han realizado
investigaciones enfocadas en el tema de accesibilidad desde muchas aristas
sociales, también se ha abordado el tema de la localizacién geografica de los

centros, hasta lo mas reciente que es el desarrollo territorial con enfoque en salud
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y desarrollo socioeconémico, sin embargo, existen factores sociales que se

relacionan y que promueven un abordaje mas complejo.

En ese sentido, la problematica del acceso a los servicios de salud para
trastornos por consumo de drogas abarca, segun lo que se mencion6
anteriormente, una combinacién de aspectos sociales.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del problema

La accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud es un tema que
estd acompanado de pronunciamientos de los organismos internacionales que se
encargan de dictar las politicas en materia sanitaria. OPS/OMS (2010) expresaron
abiertamente la necesidad de fortalecer los sistemas de salud para que exista una
mejor prestacion de los servicios. La importancia para la poblacion de acceder a
una prestacion adecuada de servicios sanitarios va mas alla de un acceso a un
centro de salud, ya que, a pesar de tener un servicio disponible, las caracteristicas
sociales, econémicas, culturales y geograficas son dimensiones que se tienen que
evaluar para determinar si la atencién que se brinda es satisfactoria y si cubre
reamente a los necesitados de tratamiento.

Frente a esto, el actuar de las instituciones de salud abarca aristas que
posiblemente no han estado tan claras o que por las mismas condiciones de
atencion no se han podido mejorar y que se convirtieron en factores de

vulnerabilidad en la misma utilizacion de los servicios de salud.

En ese contexto, se percibe que Costa Rica debe avanzar en abordar este
tema debido a la necesidad de disminuir las brechas en la accesibilidad a
infraestructura de salud para trastornos por consumo de drogas, especialmente lo
referente al tratamiento ambulatorio para problemas con dependencia y adiccion.
Desarrollar estudios que permitan ahondar en la planificacion correcta y mejora en
la prestacion de esos servicios, permitiia tomar las mejores decisiones para
afrontar los cambios necesarios.

Los recursos que se destinan a la desintoxicacion, rehabilitacion vy
reinsercion social de la poblacién consumidora de sustancias psicoactivas, forman
parte de los insumos disponibles para el derecho a la salud. Asimismo, los centros
de tratamiento para personas con problematica de drogas en Costa Rica, tanto
privados como publicos, representan un avance importante en la bisqueda de esa

mejora, ya que son pocas las opciones que se tienen para estos grupos
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vulnerables (IAFA, 2014). Sin embargo, las condiciones sociales, culturales,
econdmicas y geograficas de la poblacion podrian limitar los propésitos de
atencion a toda la sociedad necesitada, principalmente los consumidores
problematicos de sustancias psicoactivas.

En términos generales la poblacién tiene poca oferta de servicios de
atencién en drogas en algunos sectores del pais, como es el caso de la region
Chorotega, donde se evidencia la poca cantidad de centros disponibles para la
atencion, eh.;' los que los factores econémicos, sociales y de informacion podrian
influir en el acceso a los servicios. En particular, seguan los registros del IAFA
(2014, 2015), esta region contaba Unicamente con 2 centros de fratamiento
acreditados por esta institucion: uno publico, el Centro de Atencion Integral en
Drogas (CAID), ubicado en Santa Cruz y una organizacién no gubernamental
(ONG) ubicada en Liberia. La poca oferta se evidencié hacen pensar que en esta

region mucha de la poblacion estaria quedando excluida de una atencion
necesaria

Por otra parte, las condiciones sociales y econémicas de la poblacion
usuaria de drogas es pefvée muy particular debido a toda la problematica que la
rodea, muchos afrontan problemas economicos, estigma social, diferentes
vulnerabilidades que potenciarian y limitarian el acceso a los servicios (Géomez,
2002). A partir de lo anterior es indispensable ahondar en la blUsqueda de
soluciones que mejoren la accesibilidad enfocada en optimizar la prestacion del
servicio asistencial, al equilibrar el acceso y la posibilidad de recibir atencién.

Debido a lo que se mencion6 anteriormente, se plantea analizar en qué
medida los factores de vulnerabilidad afectan el acceso al servicio de asistencia
ambulatoria por consumo de drogas en el IAFA. Esta investigacion pretende servir
como herramienta en la toma de decisiones respecto a las condiciones de
accesibilidad al tratamiento, en la que se tracen reformas para implementar en la
prestacion de los servicios sanitarios ambulatorios. Ademas, para esto se propone
analizar otros factores que influyen en el uso de los dispositivos sanitarios, como

la informacion y las relaciones entre el personal y los usuarios.
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En ese sentido, las lineas de investigacion sobre este tema abarcan
también las desigualdades que se identifican claramente cuando se comparan los
espacios urbanos y rurales de la poblacién, las personas que viven en los
espacios urbanos histéricamente se han beneficiado con el acceso a los servicios
de salud, transporte, educacién, entre otros. Caso opuesto sucede con los
espacios rurales donde el acceso a los servicios es limitado. Este punto también
se vuelve importante a la hora de establecer los aspectos negativos que influyen
en la accesibilidad, el abandono o la poca adherencia a los tratamientos para
problemas asociados con el abuso de drogas, como lo mencionan los autores
Escalona y Diez (2003).

A partir de este escenario se propone el problema a investigar. Con
fundamento en las condiciones de atencion institucional de naturaleza social,
econdmica, geografica o informatica, referidas a la poblacion demandante de

recursos cabe preguntarse:

¢ Cudles son los factores de vulnerabilidad que influyen en el acceso a los

servicios de tratamiento ambulatorio en el IAFA, para personas afectadas por el

consumo de drogas?
2.2 Justificacion del problema

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “El goce del
derecho a la salud estd estrechamente relacionado con el de otros derechos
humanos tales como alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacién, la no

discriminacion, el acceso a la informacién y la participacion” (OMS, 2015, p. 2).

En ese sentido es necesario enfatizar en la importancia que tiene el tema
de la accesibilidad a los servicios de salud para la poblacién que lo necesita, ya
que las politicas y progfamas de salud, segin lo manifiesta la misma OMS,
pueden promover o violar los derechos humanos, como el derecho a la salud a las
poblaciones mas vulnerables, como es el caso de los consumidores de drogas

problematicos los cuales tienden a ser menos favorecidos con la prestacién de
servicios de salud.
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La presente investigacion se enfocara en estudiar los factores de
vuinerabilidad que influyen en el acceso a los servicios de tratamiento ambulatorio
en el IAFA para problemas por consumo de drogas. Debido a los inconvenientes
que se observan desde el punto de vista de los recursos disponibles, factores
sociales, econémicos, culturales y de informacién para esta poblacién en
particular, es importante realizar investigaciones que aclaren la realidad de la
vulnerabilidad presente en al acceso al tratamiento en un grupo de la poblacién

que es vulnerable (consumidores problematicos de drogas).

De esta forma, el presente trabajo permitiia mostrar qué medidas se
pueden implementar para adaptarse a las necesidades de la poblacion, los
conocimientos tedricos entorno al tema y la generacion de nuevas paliticas,
ademas, de ofrecer una vision integral de la problematica en estudio, la cual es

muy importante para nuevas investigaciones en la academia y la sociedad.

Las limitaciones de la poblacién son aspectos que pueden brindar un mejor
escenario de los problemas de accesibilidad a los servicios de tratamiento. Desde
el enfoque de salud es importante incursionar poco a poco en el estudio de
factores que intervienen en el acceso a los servicios de sélﬁd para trastornos por

consumo de drogas, lo que por afadidura se refiere a la adecuacién y distribucién
de los recursos en la poblacién.

De manera que la accesibilidad a infraestructuras de salud tiene su punto
de partida en la distribucién adecuada de estos servicios destinados a la poblacién
y como se realizan esas relaciones entre usuarios y recursos. Para lograr un
razonamiento apropiado del analisis del problema se deben analizar variables
fundamentales para determinar la importancia de un centro en determinado lugar
geografico (Ramirez y Bosque, 2001).

En ese sentido un aspecto importante de resaltar es que la geografia que
se enfoca en la salud es el analisis integral, focal, holistico de los sistemas de la
salud y de como éstos influyen en las condiciones sociales (Curdo, 2008).
Idealmente los centros de tratamiento deberian estar distribuidos en un territorio

geografico de forma equitativa y funcional, lo que generaria un mayor beneficio
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para la sociedad. Por otro lado, las ubicaciones territoriales de los servicios
publicos de salud afectan en cierto modo las condiciones econdmicas de las
personas, ya que los desplazamientos de los usuarios y las distancias generan
gastos econdmicos desiguales a las personas que requieren de los servicios que
se ofrecen. En ofras palabras, un buen porcentaje de la poblacién debe
desplazarse mas distancia que otras para acudir al mismo servicio, ya que los
desplazamientos al centro de atencién son desiguales en distancia y medio
(Celemin, Ares y Aveni, 2010).

En este caso la distribucién de los espacios de atencién en salud deberia
considerar las necesidades de la poblacién, para que sean —'ias personas quienes
tengan la opcion de maximizar el uso de la oferta-demanda de servicios, de tal
forma que no influya la clase social y las limitaciones de transporte (Bosque y
Garcia, 2000). En este punto, se puede hacer mencién a los centros de
tratamiento ambulatorio los cuales, por ser centros de salud enfocados a una
poblacién. especifica con problemas de ingesta de drogas, la accesibilidad y
localizacion del centro de tratamiento representan un factor determinante para la
atencion debida y puntual de los pacientes. La combinacion de factores como
distancia, demanda y oferta podrian determinar el lugar mas apropiado para
establecer un centro de tratamiento, tanto de salud como de infraestructura
complementaria (Ramirez y Bosque, 2001).

Desde el punto de vista de la accesibilidad adecuada a un centro de
tratamiento de una poblacién especifica, se hace necesario reflexionar no solo
sobre el acceso a los servicios, sino sobre el desarrollo del espacio geografico
donde se ubicara ese centro. Es decir, un nuevo centro de tratamiento es un lugar
optimo que imperativamente generara condiciones para un desarrollo local. El
andlisis de los factores que intervienen en ese derrotero y proceso se vuelve mas
objetivo y hace comparables las desigualdades que se presentan en distintos
espacios. De modo que esas desigualdades socio-espaciales, urbanisticas y
socioculturales se identifican claramente cuando se comparan los espacios

urbanos con los rurales. Segun se ha visto, histéricamente la poblacion urbana se
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ha beneficiado mas con el acceso a los servicios de salud, transporte y educacion,
entre ofros. En contraste sucede con los espacios rurales donde el acceso a los
servicios es limitado, lo que ocasiona indicadores mas elevados de enfermedades
en la poblacion de esas zonas (Cuervo y Morales, 2009).

La OMS (2015) manifestd expresamente que en los paises “algunos grupos
de poblacién, por ejemplo, las comunidades indigenas, estan expuestos a
mayores tasas de enfermedad y afrontan dificultades importantes para acceder a
una atencion sanitaria de calidad y asequible” (OMS, 2015, p. 2). Estos grﬁbos
registran tasas de mortalidad y morbilidad sustancialmente mas altas que la
poblacion en general, lo que evidencia las limitaciones de acceso a los centrﬁs de
atencion sanitaria.

Asimismo, al realizar un analisis mas integral de las practicas que
intervienen en la vulnerabilidad del publico a la oferta de tratamiento, es posible
afirmar que la localizacién y accesibilidad a los centros de tratamiento va mas alla
de situar un centro en un espacio o sitio geografico determinado. De hecho, el
proceso involucra aspectos sociales, econémicos, ambientales o etno-culturales,
todos estos de una manera u otra potencializan el desarrollo de un territorio. Todo
lo anterior, sin mencionar una amplia gama de otros factores que tangenciaimente

también puedan incidir en la planificacién territorial de los servicios (Fuenzalida,
2011).

Por dltimo, si se logra determinar en qué medida los factores de
vulnerabilidad afectan el acceso a los servicios se podrian establecer mejoras en
la linea de satisfacer a los usuarios. Al pensar en la inclusién social de los
servicios de salud a la poblacién, en la que se tomen en cuenta a la poblacién de
los diferentes rangos de edad, es decir, jovenes, adultos, adultos mayores y
personas con alguna discapacidad, se hace necesaria la construccién desde las
vivencias de las personas. Es decir, a pesar de que la oferta es un punto
fundamental en la accesibilidad al servicio se debe tener presente que las
condiciones de relacion entre la oferta y las vivencias en salud de la poblacion

determina el andlisis adecuado de los factores de accesibilidad (Comes et al.,



17

2006). De este punto se parte para justificar que la poblacion no tiene un acceso
equitativo y que existen vulnerabilidades que se tienen que analizar para proponer
cambios en las politicas de salud. Las condiciones no pueden ser las mismas para
la poblacién con alguna discapacidad o para las personas adultas mayores, se

deben tomar en cuenta las necesidades de cada uno de estos y otros grupos
indudablemente.

Los factores de vulnerabilidad que influyen en la accesibilidad y
permanencia de las personas en los tratamientos ambulatorios para problematicas
por consumo de drogas son determinantes para entender el fenédmeno y son
definitivos para establecer las mejoras que se podrian implementar en la
prestacion de los servicios de tratamiento. Los centros que brindan servicios de
tratamiento ambulatorio en salud (hospitales, clinicas, EBAIS) son de interés para
los estudios epidemiolégicos y de salud, por lo que el analisis que se propone es
mas integral entre las necesidades de la poblacion, los recursos disponibles y
algunas dimensiones (geograficas, econémica, organizacional, cultural) que
existen con respecto a la accesibilidad. Desde esta perspectiva se enmarca con
mayor fuerza la importancia de analizar los factores que influyen en la
accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud.
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3. MARCO TEORICO

3.1 La salud

El concepto de salud que mas utilizan los organismos internacionales y la
sociedad es el de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cual se
establecié en la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York en
1946 y entré en vigor el 7 de abril de 1948, la cual a la fecha no se ha modificado.
La definicion se encuentra consignada en el Preambulio de la Constitucion de la
OMS (1948), en donde se define que “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (p. 1).

No obstante, en la Carta de Otawa para la Promocion de la Salud (OMS,
1986) se extiende el concepto al establecer que “para lograr un estado apropiado
de bienestar fisico, mental y social las personas deben ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse
al medio ambiente” (s. p.). Esta extension del concepto se dio a causa de criticas

que se le habian hecho a la definicion original de 1948.

En ese sentido, Villegas et al. (2003) explican que el concepto de salud ha
evolucionado desde una perspectiva unicausal, una concepcion biologista de la
salud, hasta la ruptura con el modelo tradicional y la inclusion de lo social en la
concepcion de salud. Con la introduccion del componente social se amplia el
concepto y se centra en las relaciones que se establecen en el proceso social de
produccion como determinantes de las desigualdades en el estado de salud de las

personas, grupos sociales y comunidades (Monge y Vasquez, 2015).

3.2 Concepto de accesibilidad

El concepto de accesibilidad se define como la posibilidad real, efectiva o
posible que tienen las personas para acceder o llegar a hacer uso de una oferta
material (0 no material) que le brinda la sociedad. En este proceso posible esta en
juego la oportunidad real de concretar esa oferta accesible. Este proceso de

acceder (lograr, satisfacer o culminar) a las necesidades de esta persona puede
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ser gratuito, vendido o bien oneroso en términos generales. En tanto, que el
discurso de alcanzar las metas esperadas, deben estar claramente definidos y
caracterizados para que la accesibilidad sea en plena satisfaccion al logro o
concrecion de las mismas (Comes et al., 2006). De ahi que la accesibilidad se ha
definido como la forma en que los servicios de salud se acercarian a la poblacion.
Por ofra parte, el concepto se entiende como un problema de la oferta y seria

necesario, desde esta éptica, eliminar las barreras que se pudieran interponer.
3.3 Accesibilidad a los servicios de salud

La accesibilidad a los servicios de salud por parte de la poblacion
representa una serie de aspectos particulares, los cuales se deben afrontar en una
sociedad para la obtencién de un servicio de asistencia sanitaria. Vasquez y
Romani (2012) mencionan las dimensiones geografica, econémica, organizacional
y cultural como parte de esos factores a enfrentar a la hora de recurrir a un
servicio asistencial.

Por ofra parte, autores como Barcala, Stolkiner y otros (citados en Vasquez,
2009) aseguran que el concepto de accesibilidad a los servicios de salud, se
define como un vinculo “que surge de una combinacion entre las condiciones y
discursos de los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos” (s.
p.)- Esta caracteristica se manifiesta en la modalidad particular que adquiere la
utilizacion de los servicios.

Para entender la importancia de la prestacion de los servicios con respecto
a la salud y el derecho que representa para la poblacion en general, Fajardo,
Gutiérrez y Garcia (2015) plantean:

El derecho a la salud, en el contexto de los derechos econémicos, sociales
y culturales fue reconocido de forma global en el tratado adoptado por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en
1976; a la fecha firmado y ratificado por 160 paises. Este reconoce que toda
persona debe disfrutar “del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”,
lo que debe garantizarse a través del acceso a los factores determinantes
de la salud y mediante un sistema de atencién a la salud que sea accesible
para toda la poblacién. Derivado del derecho a la salud, se ha formalizado
el derecho a la proteccion de la salud, esto es, la responsabilidad para
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establecer un mecanismo que asegure los elementos de promocion de la
salud, prevencion de enfermedades y atencion sanitaria (p. 2).

El derecho a la salud se ratifica como un deber de los estados con la
poblacién y se requiere de muchos aspectos para su abordaje. En muchos
escritos se habla sobre la accesibilidad a los servicios de salud, en los que se
puede apreciar las diferentes dimensiones estudiadas con respecto a la
accesibilidad. Para Frenk (citado en Rodriguez, Rodriguez y Corrales, 2013),
existen tres dominios para el acceso a los servicios de salud, los cuales tienen que
ver con a) el dominio estrecho, que comprende la busqueda de atencion, b) el
dominio intermedio, que comprende consecucién y continuaciéon de la atencion y
por ultimo ¢) el dominio amplio, que corresponde a todo el proceso desde el deseo

de atencion hasta la satisfaccién brindada por los Servicios de Salud.

Asimismo, dentro de las condiciones de la poblaciéon para el acceso a los
tratamientos, otros de los factores que tiene gran relevancia, estan los
socioeconomicos, los logisticos, los ambientales y los politicos. Segun Sousa y
Villarreal (2000) la disponibilidad de recursos y las politicas de salud que se
implementan para beneficio de las personas, significan el vencimiento de barreras
por parte de los usuarios, lo que en muchas ocasiones puede limitar la
accesibilidad. Mejores condiciones indudablemente posibilitan un mejor grado de
accesibilidad para los pacientes. Pero igualmente como lo han expresado
diferentes investigadores (LfAiiguez, 2008) aun existen desigualdades geograficas y
sociales en la sociedad que dificultan la accesibilidad a los servicios de salud. Por
ofra parte, es evidente que estas desigualdades no caracterizan a toda la
poblacion, ya que unos sectores si tienen mejor acceso a los servicios
asistenciales, es decir, al mencionar las vulnerabilidades estas no son iguales para
todos los grupos de la poblacion, tal es el caso de la poblacion adulta mayor la
cual es un grupo de la poblacion que recurre mas a los servicios asistencias de
salud. En Costa Rica por ejemplo la poblacién que reporto mas internamientos en
el 2004 fueron las personas mayores de 60 afios (OPS/OMS, 2004). Desde esta

perspectiva se puede pensar que la vulnerabilidad es mayor para esta poblacion
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en comparaciéon con otros grupos de la sociedad. Lo mismo tomando en cuenta

las mujeres en condicion de vulnerabilidad como victimas de la violencia.

Al ampliar en la variable geografica, la accesibilidad detallada en un espacio
se caracteriza por la interaccion de las personas con su medio, es importante
considerar que el acceso no se produce desde cualquier parte del territorio, en
linea recta, sino que, desde una red vial establecida con caracteristicas
particulares, es decir, la distancia real dista mucho de la distancia ideal. La
localizaciéon 6ptima y accesibilidad adecuada a un centro de tratamiento, no solo
ofrece acceso a la atencién, sino que contribuye al desarrollo del espacio
geografico donde se ubica.

Es en este punto donde se hacen notorias las diferencias socio-espaciales,
las cuales se identifican claramente cuando se comparan los espacios urbanos
con los rurales. La poblacién de centros urbanos se ha visto mas beneficiada con
el acceso a los dispositivos de-salud, transporte y educacion, entre otros. Por otra
parte, como se menciond anteriormente, en los espacios rurales el acceso a los
servicios basicos de salud es restringido o inexistente y en la mayoria de los casos
limitado (Cuervo y Morales, 2009). Esta caracteristica de recursos limitados en los
espacios rurales, la estudié la OPS (2010) y se detecté que existian serias
inequidades en cuanto a la distribucion geografica de los recursos humanos en

salud, particularmente en estas zonas, mas alejadas o aisladas de los paises.

La demanda de servicios de salud comprende las necesidades de la
poblacién, las cuales en este estudio mencionado se consideraron proporcionales
al tamano de la poblacién y algunas caracteristicas como la ruralidad (y alguhﬁs
grupos etarios). Para caracterizar la demanda de las personas qué necesitan geﬂ

tratamiento, conviene también conocer ciertos aspectos como su localizacion; -

nivel de salud y patrén de uso de los servicios que hacen importante el diagnésticé
de la demanda.

En el estudio de la OPS (2010) también se mencionan algunas de las
dimensiones que se utilizan para medir la accesibilidad a un centro de salud. Entre

estos se destaca la dimensién geografica, otra dimension es la organizacional, la
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cual se caracteriza por el modo de organizacién que exhiben los centros de
tratamiento. La dimension organizacional abarca por ejemplo los horarios de
atencion, las modalidades de atencion, la presencia absoluta de la tramitologia o
bien de una excesiva burocracia obstaculizadora. También se menciona la
dimensién cultural, que determina las caracteristicas operativas, administrativas,

atencionales.

Esta (ltima dimension, la han indicado diferentes autores como el factor o
elemento determinante en cuanto a facilitar u obstaculizar la accesibilidad de los
servicios de salud. Por otra parte, la dimension cultural que determina las
caracteristicas de la poblacién para buscar ayuda o decidir si acude o no a un
tratamiento. Asimismo, se ha mencionado en mdltiples ocasiones por diferentes
autores que han estudiado la accesibilidad a los servicios de salud e
infraestructura de servicios, la accesibilidad econémica como factor determinante
en el acceso a los tratamientos, es decir, se aprecia que cada una de las
dimensiones cumple un papel importante en el andlisis para establecer la

accesibilidad.

Oftro de los aspectos desde el punto de vista econdmico a la prestacion de
los servicios, es el costo para los usuarios, es decir, el monto que tienen que
desembolsar las personas para asistir a algin servicio de salud en muchas
ocasiones limita la asistencia a algun dispositivo de asistencia sanitaria. Pese a
que los servicios en la mayoria de los casos son publicos eso no exime de la
injerencia en gastos economicos para recibir algun tratamiento (Arredondo, Najera
y Leyva, 1999.)

Ademas, la accesibilidad y caracteristicas de la calidad de la oferta son de
suma importancia para los usuarios debido a que esto representa en gran medida
la satisfaccion del servicio prestado. Hasta este punto de consideracion es posible
reflexionar o inferir que la accesibilidad se extiende mas alld de los aspectos
geograficos y de organizacion. Esto es asi, pues en el proceso inherente del
acceso intervienen también variables que se asocian con la percepcion,

adherencia y calidad del servicio disponible u ofertado. La cobertura como ya se
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menciono facilita también el acceso y una mayor percepcion de satisfaccion por

parte de las personas.

Se puede afirmar segln reflexiones hasta este punto que en la accesibilidad
también intervienen variables de percepcién, adherencia y calidad del servicio. La
cobertura, como se menciond, representa un punto alto ya que facilita el acceso y
por ende una mejor percepcion de las personas. En este proceso intervienen
grupos poblacionales heterogéneos con intereses diferentes y la dignidad

inherente en cuanto a la atencién integral ofrecida/recibida

Es importante también interiorizar que una de las premisas es que la
accesibilidad es un vinculo entre usuarios y servicios ofertados donde intervienen
diferentes grupos de la poblacion, en la que media el tema de la dignidad de la
atencion de forma integral (Comes et al., 2006). Por esto se puede mencionar a
las personas con consumo problematico de drogas, que efectivamente merecen
esa atencion digna como parte de las medidas de atencion que se requieren con
esas poblaciones vulnerables.

En ese sentido, el personal que atiende a esta poblacion juega un papel
importante en el cuidado de las personas con problematicas por consumo de
drogas (Diaz y Palucci, 2010). La capacitacién es fundamental, sobre todo en lo
referente a derechos humanos se ha visto que los centros ambulatorios que se
especializan en la atencion de problemas de drogas requieren la capacitacién de
los profesionales que prestan el servicio en pro de brindar una atencion digna a

personas con enfermedades mentales, como la dependencia y la adiccién.

3.4 La Geografia y la salud

La geografia es la ciencia que estudia la relacion que existe entre el espacio
y el ser humano, trata de integrar aspectos sociales y fisicos con la finalidad de
crear bienestar para la sociedad y las personas qué disfrutan, gozan, se
relacionan, viven y se desarrollan en un espacio territorial. Esta integracion se

expresa en un espacio concreto y determinado: el espacio geografico (Ortega,



24

2001), el cual se puede considerar como el objeto de estudio de la geografia y

donde se llevan a cabo las relaciones.

La Geografia por si sola, pero también con el concurso de la Demografia,
Estadistica, Planificacién, Sociologia, Antropologia y la Geodesia permiten
aportarle a la Epidemiologia soporte puntual y pragmatico de primera calidad, para
caracterizar, clasificar y categorizar a un determinado grupo poblacional asentado
en un territorio especifico. La Epidemiologia puede sefalar las causas u origenes
que estan detras dé' las apariciones de ciertas enfermedades tanto en un contexto
o habitat nacional, o bien internacional. Todos estos de manera directa o indirecta
y de manera hetér'ogénea constituyen sus causas y condicionantes que de una
manera u otra contribuyen a la obtencion de una salud integral y bienestar social.
Sin embargo, este empefio debe apoyarse en el aporte de ofras disciplinas y de
algunas herramientas tecnolégicas como los sistemas de informacién geografica
(SIG) (Somarribasy, Borroto y Chamizo, 1988).

Los investigadores identificados e implicados geograficamente deben tener
un interés colectivo y orientarse a presentar escenarios (concretos y reales) para
la toma de decisiones. Estos“,” como es de suponer, deben basarse en
descripciones y diagnésticos de estudios puntuales. Se pueden establecer cuatro
areas de trabajo dentro de esta disciplina (Beceyro y Lico, 2006), las cuales se
mencionan a continuacioén:

a. Distribucién de las enfermedades y su mapeo

b. Patrones espaciales de mortalidad, enfermedad y salud

c. Difusion de las enfermedades en el tiempo y el espacio

d. Andlisis espacial de los Sistemas de Salud, equipamientos y servicios

La accesibilidad geogréfica se convierte en un factor determinante para los
estudios geograficos de salud, ya que se estudia el medio fisico donde se ubican
los servicios. La Geografia analiza las caracteristicas de localizacién y distribucion
de las infraestructuras y de los grupos humanos, sus relaciones con los elementos

naturales, sus diferencias de localizacién, su dinamica, sus interrelaciones en la
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superficie terrestre. El lugar se considera el objeto de estudio de la Geografia, ya
que es precisamente donde se realizan los eventos naturales y sociales. El lugar
es conocido en la geografia como espacio o espacio geografico, es decir, el
escenario bi6tico, abiotico y social en que se desenvuelven las actividades
humanas. Esta caracteristica y este modus operandi, es lo que le confiere una

importancia para el analisis de las situaciones de acceso a los servicios de salud.

La salud tuvo un acercamiento con la Geografia para llevar a cabo diversos
procesos como: a) La regionalizacié'n de servicios, los sistemas locales de salud,
b) La planificacion en salud. c) La logistica tecno-ambiental y ecoldgica, el
paradigma econdmico imperante en la sociedad. Todas estas acciones asociadas
con estos procesos implican una forma de localizacién de necesidades, asignacion
de recursos y de prestacion de servicios enfocados todos estos para atender las
necesidades de la poblacién. Tal es el caso de la regionalizacién, la cual se refiere
al ordenamiento (racional, operativo y logistico) de los recursos de salud y los
servicios. En términos generales describe las caracteristicas del territorio y donde
deben actuar los proveedores de servicios de salud, el area para llevar a cabo el
mejor acceso a los servicios de salud y sobre todo como se deberia brindar u
ofertar una mayor calidad del servicio.

Para el enfoque geografico la localizaciéon es relativa en el espacio, para un
lugar especifico, cuyas propiedades fisicas o humanas tienden naturalmente a
influenciar las caracteristicas de ese lugar. La situacion se define por las
relaciones interpersonales que establecen el sujeto o actor referenciado con el
entorno préximo y lejano, mientras que la posicion de un lugar (espacio fisico) esta
estrictamente determinada por sus coordenadas geograficas. Su situacion
depende de su posicionamiento con respecto a otros lugares similares o
complementarios, en consecuencia, de su posicion en las diferentes redes que le

aseguran relaciones entre estos.

La situacién geografica se evalia en términos de la accesibilidad relativa
entre lugares. Consecuentemente, se calificara una situacion dada en términos de

centralidad, de periferia o bien en términos de contacto, de paso, de enclave, entre
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otros casos. En tales circunstancias se pueden expresar que el lugar y la posicion

son distintos y complementarios a la vez (Escalona y Diez, 2003).

En esta misma linea de acciéon debe plantearse que los principios de
equidad y eficiencia deben ser fundamentales para la solucion de los problemas,
tales como costos y beneficios, poblacién demandante y ubicacion adecuada de
los servicios, en este caso de salud. También es necesario tener presente que
existe un dinamismo poblacional, lo cual indica que las personas no son estaticas,
sino que estan en un constante movimiento. Por esté-'caracten’stica o circunstancia
particular es imperativo que el lugar que se vaya a contemplar como 6ptimo tenga
en cuenta esas variaciones espaciales que se presentan (Moreno, 2003). Desde
esta perspectiva es evidente que la poblacién y sobre todo las condiciones

geograficas son determinantes para la disponibilidad de recursos de salud.

De manera que la accesibilidad trata de situar los bienes y servicios en el
lugar mas adecuado para que la poblacion demandante pueda accederlos cuando
los necesite. Para esto, los nodos y circuitos en el espacio deben analizarse a
partir de las redes, para comprender la conectividad, rol o dinamica, ademas de
tomar en cuenta también el transporte hacia los servicios quewse ofrecen. En
consecuencia, la accesibilidad es un elemento importante para la geografia, pues
le permite conocer las pautas de la movilidad de las personas y saber en términos

aproximados, cudles son los bienes demandantes (Lamata, Garcia y Peris, 1994).

Por otra parte, los factores que intervienen en las desigualdades, como otro
punto importante de analizar en la tematica de acceso a los servicios de salud, se
puede mencionar a la accesibilidad, efectividad, eficiencia y aceptacion de la
poblacién, se menciona que la accesibilidad también se define como el grado de
ajuste entre las necesidades de los usuarios y los recursos disponibles, asi se

logra equidad en la prestacion de los servicios.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) funge como un ente
internacional de salud publica que orienta su accionar en politicas de salud, de
salubridad y de higiene para todo el contexto humano latinoamericano (ALC). En

este sentido, promueve la equidad en el acceso oportuno a la gama de servicios,
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bienes, convenios, dotaciones, recursos humanos, logisticos, econémicos y
financieros de los que dispone como organismo regional. Especialmente y de
manera preferencial en todo lo referente a alcanzar metas de excelencia, calidad y
eficacia para una poblacion necesitada de los servicios que se mencionaron. Todo
este proceder debe basarse y sustentarse localmente (a nivel de paises) en un
sistema equitativo de salud. Promueve la equidad en el acceso oportuno a bienes
y servicios de salud de calidad en los paises, como base de un sistema de salud
equitativo (Almeida y Sarti, 2013).

En este mismo contexto, la equidad ha estado presente en las discusiones
sobre la salud de la poblacion, los indicadores que se relacionan con la seguridad
social se enfocan en las condiciones de la prestacion de los servicios para
determinar si existe equidad en estas areas (Mejia, Sanchez y Tamayo, 2007). A
pesar de los avances en estas areas de la seguridad social, es claro que persisten
divergencias entre muchos grupos de la poblacion. Se establecieron barreras que
las personas tienen que superar para acudir a satisfacer sus necesidades de
tratamiento. En este punto se vuelve a enfocar en las barreras de acceso a los
servicios de salud, es decir, el acceso también va mas alla de una primera
intervencion, ya que uno de los aspectos importantes en el tratamiento es la
continuidad en el proceso.

Por ofra parte, Musgrove (1983) también menciona que la equidad debe
entenderse y medirse a nivel de la justa prestacion de servicios. O sea que la
equidad se entiende como la provision de toda la bateria de servicios atencionales
para toda la poblacion, sin distingos socioculturales o de otra naturaleza. Solo de
esta manera, el sistema puede ser mas equitativo para resolver un problema de un
grupo poblacional especifico o bien para otro. Es decir, que se puede ejemplificar
la atencion institucional para un tipo determinado de enfermedad que para otra y
para una clientela determinada. En ese sentido, se puede ejemplificar la atencién
mas rapida en la atencién de algunas enfermedades que en otras. En el caso de
referirse a los recursos se dejan de lado las distinciones ya que se establece como
punto de partida solo la oferta de servicios.
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Un aspecto interesante de resaltar es que la desigualdad total entre los
individuos que componen una poblacion consiste de dos componentes: la
desigualdad entre grupos y la desigualdad en el interior de los grupos, por lo que,
una dificultad se puede reflejar a nivel de grupos poblacionales y otra entre los
mismos grupos de la poblacién, también con distinciones por sexo y edad. Desde
el punto de vista de Mejia, Sadnchez, Tamayo (2007) “Las inequidades en salud
pueden limitar las oportunidades de muchas personas de llevar la vida que
desean” (s. p.). Se puede afirmar que las capacidades de cada persona se ven

limitadas en participar y obtener los mismos resultados por esfuerzos similares.

Es comun suponer que, si hay un hospital en un lugar geografico, los
habitantes de ese sector estan bien atendidos, lo cual en muchos casos no es tan
real, por lo que se cae en un error de no preocuparse de otras distinciones entre
ellos que producen diferencias en su probabilidad de atencion. Para aclarar este
punto se puede citar por ejemplo los criterios socio demografico y el criterio
epidemiologico, los cuales pueden ser mas apropiados cuando se quiere saber si

la atencién médica se concentra donde se necesita mas.
3.5 Localizacion de los recursos de salud

El tema de localizacion lo han analizado diversas disciplinas (Economia,
Meteorologia, Agrimensura, Agronomia, Planeacion, Biologia, Fisica, Cartografia,
entre ofras) y en el caso de las ciencias geograficas ha sido clave tanto en lo que
concierne a la navegacion terrestre, aérea, espacial, submarina, entre otras. Sin
olvidar que en el caso de la Epidemiologia es una de las disciplinas importantes en
su prélogo y en su desarrollo. Varios autores mencionan que el geografo debe
localizar los objetos en el espacio, es decir, que tengan una correspondencia
espacial (latitud y longitud) y con esto conocer mas sobre el objeto o sujeto por
analizar (Claval, 1979; Somarribas 1988). Dentro de esta localizacién esta la-
localizacion optima que se refiere a la ubicacion mas apropiada que satisfaga las
necesidades de la poblacion. Segun se menciona, el término geografico atribuye la
posicién de un objeto sobre la superficie de la tierra con la ayuda de un sistema de
referencia explicito, que son las coordenadas geograficas.
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La distribucién espacial de los elementos de la realidad constituye un viejo
problema geografico. De hecho, la distribucion de los fendmenos naturales y
humanos sobre la superficie terrestre figura como uno de los principales ejes de
investigacién (Cardozo, Gomes y Parras, 2009). De aqui se desprende que los
aspectos que se relacionan con los equipamientos de diversos servicios deberian
dar respuesta a las necesidades de la poblaciéon en los diferentes espacios donde
se ubiquen. Por esto, ofros enfoques como el estudio de las redes de transporte
despiertan el interés de los gedgrafos, fundamentalmente por dos razones:
primero porque las industrias, infraestructuras, equipamientos y las redes ocupan
un lugar importante en el espacio y constituyen la base de un sistema espacial
complejo, en segundo lugar, porque la Geografia trata de explicar las relaciones
entre fenomenos dentro del ambiente (Araya, 2006).

Por lo tanto, las redes de transporte como una forma de interconexién
espacial son de interés especifico para los geégrafos, ya que son parte del analisis
territorial para determinar las necesidades de una-poblacion. Practicamente ningin
elemento de la realidad de los asentamientos humanos, equipamientos, recursos
naturales, medios de produccion, etc., presenta una distribucién homogénea sobre
la superficie terrestre, esto se plasma en diferentes configuraciones espaciales. Se
ha planteado la hipotesis de que la necesidad de superar esas diferencias
logisticas-espaciales impulsaron la aparicién del transporte y la construccién de
vias terrestres y de comunicacién (Barbero y Quinn, 1986), al parecer esos
mismos autores sefialan que, en la medida en que el transporte sea la herramienta
que permita superar la fricciobn impuesta por la distancia que separa a la poblacién
de los diversos centros de actividad, practicamente no existe movimiento

(desplazamiento o intercambio) alguno que sea posible sin los transportes.
3.6 Condiciones de accesibilidad econémica

Constituye una tematica recurrente y un crecimiento institucional para la
OPS. Segun el estudio de Almeida y Sarti (2013) la OPS ha realizado una serie de
estudios puntuales en seis paises de ALC (Brasil, Chile, Colombia, Jamaica,

Meéxico y Perd) en los cuales intenta sefialar y explicar las desigualdades
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existentes en cada uno de estos paises, las referidas con acceso sesgado a los
servicios asistenciales para la poblacién en general. Concretamente, el objetivo

general de este trabajo académico lo constituye esta tematica que sefiala la OPS.

Segun el estudio de Almeida y Sarti (2013) hacen referencia a que las
condiciones econdmicas prevalentes en la sociedad brasilera determinaron la
accesibilidad al tratamiento. Se menciona también que, con la apertura del servicio
al publico, la accesibilidad general a los servicios de atencién mejor6 y la variable
econdmica a pesar de ser relevante, peso relativamente poco en la prestacion
asistencial. De esta forma se explican las desigualdades sobre el acceso a los
servicios de tratamiento. El objetivo principal de estos estudios fue medir y explicar
las desigualdades en el estado de salud y el empleo de la atencion sanitaria

relacionadas con los ingresos y su evolucién en el tiempo.

Los resultados mostraron que la poblacién con mayor ingreso familiar eran
los que hacian mayor uso de los servicios de salud en cada pais de estudio. Los
diferentes estudios que se realizaron en estos paises de América confirman que la
accesibilidad abarca las condiciones econémicas de los usuarios, en muchos
casos poder acceder a la asistencia en salud se establece mas alla de aspectos
territoriales, es por esto que segiin se mencioné anteriormente, los costos son otra
variable que se analiza a la hora de determinar la equidad en la prestacion de los
servicios. Con relacidn a este aspecto, Petrera, Valdivia, Jiménez y Almeida
(2013) sobre el estudio que se realizdé en Peru acerca la equidad en la atencién
sanitana, reportaron que las personas ubicadas con menores ingresos tenian
mayores situaciones de enfermedad en comparacion con las personas de
mayores ingresos.

Con respecto a consultas especializadas, como Odontologia y
hospitalizaciones, la mayor atencidon se dio en personas con mayores ingresos, lo
que evidencid caracteristicas diferenciadas en el acceso relacionado con
condicién socioeconémica. Por otra parte, Almeida, Sarti, Ferreira, Diaz y
Campino (2013) establecen que de igual forma el ingreso determina la

accesibilidad al tratamiento, se menciona que con la apertura del servicio publico
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las condiciones mejoraron con respecto a la cobertura de los servicios. Es logico
pensar que estas condiciones pueden variar si se analiza propiamente los
sistemas de salud en cada pais, lo cual podria variar las condiciones, ya que cada

pais tiene sus propios sistemas de salud con diferencias especificas.
3.7 Condiciones organizacionales

Las condiciones de organizacién de los servicios de salud resultan una de
las dimensiones que determinan la posibilidad de los pacientes de recibir la
asistencia, permanencia y aceptabilidad de los fratamientos. Los autores Rossi,
Pawlowicz y Zunino (2007) describen que la edad del paciente o usuario es un
factor determinante en este proceder. Ademés, se capt6 que los horarios laborales
suponian una dfficultad ya que las condiciones prevalentes asistenciales no
generaban axiomaticamente un acceso a los pacientes pues no querian faltar a
sus lugares de trabajo.

' De hecho, los horarios de atencién constituyen para algunos usuarios de los
Servicios de Salud el principal obstaculo para acceder a los mismos (o bien al
tratamiento). Esto es asi pues la mayoria de los usuarios potenciales de los
servicios eran personas en edades adultas (o sea eran parte de la poblacién
economicamente activa (PEA), lo que dificulta atin més la posibilidad de asistir a
algun tratamiento.

En esta misma linea Rossi et al. (2007) amplian y especifican que, en
Buenos Aires, Argentina, se descubri6 que los trabajadores percibian que las
dificultades para obtener turnos y horarios eran mayores cuando las personas
trabajaban, ademas, los horarios suponian una dificultad ya que las condiciones
no generaban un acceso para los pacientes que en muchos casos no querian
faltar al trabajo. El horario de atencion es sin duda para algunos usuarios el
principal obstaculo para acceder al tratamiento. Rossi ef al. (2007) también
describen la edad como un factor importante en la utilizacion de los servicios, ya
_que las personas potenciales de utilizar los recursos de atencién para trastornos

por drogas eran personas en edades adultas.
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La calidad de la atencién se relaciona con la forma en que los servicios de
salud se organizan en redes para garantizar el acceso de la poblacién, la
articulacion de la promocién, prevencion y atencién en los distintos niveles del
sistema, el aseguramiento de la continuidad en los servicios, la respuesta
oportuna a las necesidades comunes y particulares de mujeres y hombres y la
consolidacion de sistemas de informacién como fundamento de la accién (OPS,
2012).

Dentro de la organizacién se ubica la relacion de los pacientes con los
profesionales de la salud, donde en muchos casos se ve la poca adherencia al
tratamiento, un concepto que ha sido dificl de definir por las mdltiples
implicaciones que ha conllevado a los profesionales de la salud principalmente de
la rama de la medicina ponerse de acuerdo. En ese sentido, se puede mencionar
que: una de las definiciones mas aceptadas en el campo de la salud es la
propuesta por Di Mateo y Di Nicola (citado en Ortiz y Ortiz, 2006) quienes
conceptualizan la adherencia como “una implicacion activa y de colaboracion
voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo
acuerdo” (p 4). La cual destaca la participacion del paciente en la toma de
decisiones de los procesos terapeuticos, por lo que, la no adaptabilidad a los
tratamientos queda menos marcada de acuerdo a esta definicion. Se menciona
por parte del autor que cuando los tratamientos implican cambios en los habitos de
vida de las personas donde se ve inmerso el ambiente (laboral, social, familiar),
los porcentajes de no adherencia aumentan (Ortiz y Ortiz, 2006).

Asimismo, para los trabajadores de la salud, existen principalmente
costumbres, habitos, creencias y practicas de los pacientes que perjudican la
accesibilidad al tratamiento.

3.8 Condiciones sociales y accesibilidad cultural

Se considera que un punto importante en la construccion de un sistema de
salud para la poblacién es tener en cuenta los sectores de la comunidad en la que
se esta inserto. Es de vital importancia dialogar sobre aspectos cotidianos,

costumbres, recursos econdémicos, ademas sobre la utilizacion de la medicina.
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Asimismo, es importante tener en cuenta que la poblacién que hace uso de los
recursos sanitarios puablicos, generalmente proviene de diferentes partes del pais,

por lo que presenta condiciones diferenciadas unas entre otras.

Por esto se hace mencién de sus costumbres, que puede funcionar como
un conector de sus lugares de origen. Para el profesional de la salud es
fundamental la identificacion de las caracteristicas del contexto sociocultural de la
poblaciéon con la cual se desenvuelve. Se hace necesario comprender los

procesos sociales, econémicos y culturales subyacentes a la vida de la poblacién.

Para las mujeres, los vinculos afectivos determinan en gran medida el no
buscar ayuda, como el miedo a no ser aceptada por la pareja y amigos y el temor
de perder a los hijos (Romero, Saldivar, Loyola, Rodriguez y Galvan, 2010). En
ese sentido, se puede ver que esta conducta obedece al mandato de género de
las mujeres de vivir para los otros, segin lo menciona el autor, con el fin de poseer

pertenencia e identidad, aun a costa de su bienestar.

Por otra parte, un aspecto importante que resaltan Landini, Gonzalez y
D’Amore (2014) tiene que ver con la percepcion de los usuarios respecto a la
atencion recibida. En ese sentido “de acuerdo a la atencién recibida ha permitido
recuperar la perspectiva de los pacientes como sujetos, dejando de lado verlos
como objetos” (p. 7). Asimismo, los estudios sobre satisfaccion de los usuarios o
de calidad desde la perspectiva del usuario proponen evaluar los servicios para

repensar el modo en que estos se organizan para mejorar la atencién.

No obstante, para tener la especificidad de la perspectiva del beneficiario,
se debe tener en cuenta la perspectiva no solo cuantitativa sino cualitativa. Debido
a que la mayor parte de estos estudios se han realizado desde una perspectiva
cuantitativa y se hace dificil reconstruir verdaderamente la perspectiva de los
usuarios. Desde esta vision es necesario tener presente las diferencias culturales,
las creencias y contextos de vida que marcan a los pacientes (Landini, Gonzalez
y D’Amore, 2014).
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Los factores culturales de las sociedades forman parte de las dificultades
que enfrentan las personas consumidoras problematicas de drogas en el acceso a
los servicios de salud, especificamente se nota la diferencia entre el acceso de los
hombres en comparacién con las mujeres. Con respecto a este tema en particular
la ONUDC (2005) manifestd las diferencias en cuanto al consumo de drogas y
evidencié que la mayoria de personas que presentan mayores trastornos son
hombres. Sin embargo, a pesar de las diferencias entre culturas y naciones, las
mujeres de diferentes regiones del mundo con frecuencia encuentran los mismos

obstaculos para su acceso al tratamiento y permanencia en él.

A pesar de que los factores sociales influyen tanto en hombres como en
mujeres, las diferencias ponen en desventaja en mayor medida a las mujeres.
Este hallazgo lo determind la ONUDC (2005), donde las diferencias de género en
cuanto a la prestacion de servicios de tratamiento para problemas por consumo de
drogas se aprecian entre otros aspectos por la poca disponibilidad de programas
de tratamiento para mujeres, se asocia la falta de conocimiento de programas
especificamente para las mujeres, es decir, los modelos de tratamiento para esta
poblacidén son muy pocos.

Otro de los aspectos que llama la atencién y que se mencioné en el informe
de la ONUDC, se refiere a la diversificacion de los servicios que requeriria para el
tratamiento de las mujeres, es decir, servicios para los hijos en muchos casos e
incluso la familia. En este caso se difiere a los servicios de los hombres donde
generalmente el tratamiento es directo al hombre y donde los internamientos
residenciales resultan mas factibles, por las mismas condiciones culturales en las
cuales se desenvuelve la sociedad. Para Arana y German (2005) resulta un doble
rechazo en el caso de las mujeres, lo cual las convierte en una poblaciéon con
doble vulnerabilidad y rechazo, por una parte, ser mujer y otra por ser
consumidora de drogas, lo que afecta en distintas maneras su imagen ante la
sociedad. Se aprecia una percepcién social de la mujer usuaria de la cual

responde al estereotipo de mujer fracasada.
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Otros autores como Kumate (citado en Bermidez, 2011) ratifica que no es
lo mismo referirse a un varén consumidor de drogas que a una mujer, en el caso
de la mujer experimenta una “doble estigmatizacion” (p. 26). El consumo de
sustancias se convierte en un impedimento para que cumpla con su funcion social,

es decir, de preservar y trasmitir los valores en una sociedad.

Asi se pueden mencionar otros aspectos importantes de resaltar en la
diferencia que establece la sociedad en las funciones que desempefian los
hombres y”'flas mujeres como es el caso que la mujer se desenvuelve mas con los
hijos y su pareja que limita su decision de acudir al tratamiento y, por otro lado, el

estigma de enfrentar la situacién del consumo de drogas.

Segun Touzé (2006) “Las representaciones sociales predominantes sefialan
a los consumidores de drogas ilegales como potencialmente peligrosos” (s. p.). La
frase anterior es uno de los aspectos que mas han estereotipado a los
consumidores problematicos de drogas, donde se convirti6 en parte-de la vida
cotidiana escuchar frases como vagabundos, drogadictos, ladrones o lo que se
conoce como etiquetamiento de las personas. En algunos casos son
denominaciones claras que identifican que la sociedad ve a los consumidores de
drogas como delincuentes peligrosos. Estas personas son parte de un contexto
social que los llevd al consumo problematico de drogas, por ofro lado, muchos de
los consumidores son personas con una vida normal, es decir, no se puede ubicar

a todos los consumidores en la misma condicion de deterioro.

Por otra parte, cualquier persona que ha consumido algun tipo de droga va
a terminar igual que las personas habitantes de calle o enfermos, lo cual no es tan
cierto, ya que la dependencia involucra una serie de factores que se combinan
para desencadenar en problemas para el consumidor (Touzé, 2006). También es
interesante ver como el tipo de droga enmarca si una persona es drogadicta o no,
las drogas legales o licitas no representan un problema grave para las personas,

aunque sean las drogas como el alcohol la que mas problemas causa a nivel de
salud publica. ‘
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Por dltimo, el estereotipo de diferenciar entre las llamadas drogas suaves
como el tabaco y alcohol y las duras que muchas veces tiene que ver con la
legalidad de las sustancias y por la tolerancia social, es decir, las drogas licitas se
ven como de menor problema. Es claro que los estereotipos afectan a las
personas consumidores de drogas, ya que es una forma de mas rechazo para la
reduccion del consumo (Touzé, 20086).

Las drogas adquirieron diferentes discursos seglin se ha visto. Los
discursos surgen como parte del abordaje de las drogas a través de la historia, en

los que se resaltan enfoques que se observan en la actualidad.

Desde el punto de vista de los costos sociales uno de los aspectos mas
importantes que agravan el problema del consumo de drogas es Ila
marginalizacion de las personas con problemas de consumo de drogas, esto
porque la ilegalidad de la droga provoca el aislamiento de los consumidores. Esta
forma de estudiar de una manera incorrecta el consumo de drogas hace que se
criminalice el consumo y por consiguiente los aspectos mas negativos que se
asocian con este fenémeno. La realidad es que los problemas mas graves que se
producen a la salud de la poblacion tiehéh que ver con el prohibicionismo que se
ha desarrollado debido a las politicas sobre drogas. Igualmente existen otros
factores que no se toman en cuenta para determinar las mejores propuestas sobre
politicas de drogas, es decir, lo que se busca es brindar opciones a las personas
mas afectadas por consumo de drogas, lo que seria un punto de partida para
generar acciones mas adecuadas.

3.9 Los enfoques frente a las drogas

La sociedad define el fenémeno de las drogas como un problema que
afecta a la misma poblacion de diferentes maneras. Por qué se dice que las
drogas son un problema, segin lo menciona Mata (2006) “para que una situacion
o hecho se convierta en problema social los grupos interesados lo definen con tal”
(p- 100). Es decir, un problema social es siempre producto de una definicion hecha
por quienes de alguna manera estan interesados en producir esa definicion. Es
por esto a partir de este enunciado se puede interpretar que el problema de las



37

drogas y en este caso del consumo problematico que lleva a los trastornos, se
posiciona como un problema para la sociedad, sin embargo, al ubicarlo dentro del
enfoque de salud las condiciones de atencion tienden a cambiar y dan como
resultado un enfoque de derechos humanos. Al tomar en cuenta la realidad del
consumo de drogas en el abordaje, las problematicas asociadas se centran en
factores sociales, prestacion de servicios y no aspectos punitivos.

Desde esta perspectiva es importante mencionar los enfoques frente a las
drogas por los cuales pasa el fenémeno}' se pueden citar los enfoques Etico
Juridico, el Médico Sanitario, Psicosocial, Sociocultural y el Modelo Integrado, en
los que se enmarca el paradigma de salud publica y se considera que el consumo
de sustancias psicoactivas es principalmente un problema de salud publica, lo que
da como resultado la generacion de la politica publica que se enfoca en asignar
recursos con base en prioridades para la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion. Se puede esclarecer que las politicas que intervienen en las causas
tienen ambitos mas amplios y buscan modificar condiciones que afectan al
consumidor de drogas (Mata, 2006).

interpretativos o posicionamientos del consumo de drogas, los cuales ubican el
fendmeno de las drogas frente a la sociedad de diferentes maneras. Se sefialan
los modelos juridicos, modelo de la distribucién del consumo, modelo médico
tradicional, modelo de reduccion del dafno, modelo de la privacion social, modelo
de los factores socio estructural, modelo de educaciéon para la salud, modelo
psicoldgico individualista y modelo socio ecol6gico. Segin se aprecia estos
modelos representan escenarios sociales con el abordaje de las drogas que han
persistido. En la actualidad se tiene la consigna de un abordaje de salud, la cual
se concibe como un proceso dinamico, producto de los ajustes e interacciones del
individuo y del contexto o sistemas sociales en el que se desenvuelve (Soriano,
2010). Estos aspectos se toman en cuernita para tener un criterio mas amplio de la

realidad del fenémeno de las drogas en la generacién de pdliticas publicas.
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En ese sentido, llama la atencién que hay discursos que tienen una
influencia marcada sobre las politicas de intervencion sobre consumo de drogas,
tal es el caso del modelo medico sanitario, el cual predomina su hegemonia para
el tratamiento de personas dependientes a sustancias psicoactivas. En muchos
casos se ha propuesto que los tratamientos deberian abarcar aspectos desde
diferentes vertientes en las que se identifique que el consumo problematico de

drogas es multifactorial y no meramente individual fisico de la persona (Pons,
2008).

La importancia de analizar todos los discursos radica en mejorar el
entendimiento que se hace y se ha hecho del abordaje de los problemas por
consumo de drogas, que permita hacer una interpretacion sobre muchos aspectos
que no estan en un solo discurso, es decir, no todos los consumidores tienen
problema por el consumo, existen unos que abusan mas de las drogas, otros
realizan un uso ocasional y otros no pasan de experimentar, entonces para cada
uno de-ellos se podrian identificar caracteristicas que los colocan en un contexto
social diferenciado (Menéndez, 2005). Podria ser un error centrarse en un solo
discurso acerca del abordaje de las drogas cuando se refiere a consumo; ya que
es un fendmeno que tiene muchas implicaciones, es decir, debe abordarse desde
una perspectiva mas integral, abarcar aspectos sociales, culturales, psicolégicos,
econdmicos, entre otros, donde una de las dimensiones sea el contexto de las
personas, lo que daria un andlisis mas objetivo de la realidad.

3.10 Politicas sobre drogas y papel institucional

Las politicas respecto al consumo de drogas en la poblacién deben ser
coherentes con las necesidades y practicas del conjunto de la poblacién, es decir,
la poblacion requiere de alternativas que puedan brindar las instituciones
encargadas, tanto para mejorar su salud como en materia preventiva. Diferentes
autores mantienen la posicibn de atender los trastornos desde un enfoque de

opciones de atencién a la poblacion necesitada (Romani, 2008).

Las alternativas se construyen con la sociedad y tienen un efecto en las

soluciones que se le podrian dar a la poblacién con trastornos por consumo de
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drogas. Es claro que el trabajo con las comunidades debe ser importante por parte
de las organizaciones para saber las necesidades. Lo sefiala Romani (1999A) al
mencionar que “las comunidades son importantes colaboradores de las entidades
locales, estatales que trabajan por reducir el consumo problematico de drogas” (s.
p.), debe darsele un apoyo continuo. Las organizaciones locales, integradas por
las comunidades, podrian colaborar para formular estrategias que se fundamenten
en el conocimiento de la propia comunidad a partir de ideas respaldadas
cientificamente.

A partir de estas iniciativas se configuran servicios que se destinan a los
consumidores, para reducir las conductas perjudiciales, se trata de dism:rhuir la
morbilidad y la mortalidad, prevenir las enfermedades infectocontagiosas,
favorecer la accesibilidad a los dispositivos de salud. Igualmente, para Mata
(2006) lo anterior no inhibe la necesidad de sefalar que “la reducciéon de la
demanda debe ser una medida primordial y basada en el incrementq de la
educacién preventiva y accesibilidad de todas las personas a los tratamientos,

cuando asi lo requieran” (p, 111).

Por otra parte, Baratta (2000) cuestiona que “La politica de criminalizacién
de ciertas drogas, constituye un sistema que se autorreproduce ideologica y
materialmente” (p. 198). Lo que plantea el autor refleja cdmo se han abordado las
politicas de drogas a través de la historia en las sociedades, en las que se
criminaliza el consumo y no se ahonda mas en las medidas de recursos de
atencion. Por un lado, se trata de asociar al consumo con una problematica de
drogas desde el control social que ejerce la institucionalidad de salud y penal,
donde se ve como la sociedad ejerce ese modelo como una forma de intervencion,
por otro lado, se invierte mas en recursos represivos que generan méas costos
econdémicos. Cuando se afirma una determinada imagen de la realidad, provoca
efectos que se vuelven reales, es decir, se puede asociar esto con las tendencias
de la sociedad al asumir ciertas actitudes las cuales se reproducen con el tiempo

(Baratta, 2000). En el caso de las drogas lo mas comin es estigmatizar a las



40

personas, lo que provoca que realmente adopten las conductas como desviados y

muchas veces la intervencion que necesitan es mas orientacion.

Segun se aprecia, las diversas formas de intervencion del fenémeno de las
drogas son un aspecto de mucha importancia para tomar en cuenta en una
sociedad que requiere de necesidades de asistencia. Las intervenciones que
abarcan diversas perspectivas, especialmente la parte contextual, se enfocan en
generar mejores resultados, esta variable (el contexto) es poco abordada, tal y
como lo menciona Menéndez (2005) “las intervenciones deberian adquirir una
diferenciacion de acuerdo en cada contexto, donde se ha visto que se busca
atacar directamente la enfermedad vy el individuo como tal buscando la salud” (s.
p.). Con esta premisa, es importante establecer a las personas consumidoras
como parte de una sociedad y un contexto especifico en el que se identifiquen y
se establezcan las caracteristicas y necesidades de abordaje. Asimismo, la
coordinacién entre todas las instancias que trabajan en este campo de las drogas
es de vital importancia para brindar mejores opciones de prevencion y tratamiento
de las drogodependencias, al apoyar un enfoque mas integral, segun las
experiencias trabajadas en este campo.-

3.11 La farmacodependencia

Sobre este tema en miultiples ocasiones se ha sefalado que la
farmacodependencia es muy compleja, debido a que intervienen factores sociales
e individuales donde interaccionan la droga, la persona y el medio (Praga, 2009).
En ese sentido se puede aclarar que el individuo, la sustancia y el contexto
determinan los patrones de consumo. Es decir, por medio de las ocasiones de

consumo se evidencian los problemas asociados.

Desde el punto de vista social, las personas definen en qué momentos se
puede consumir y qué tipos de drogas se aceptan socialmente. Segiin CONACE
(citado en Badilla, 2013) la sociedad varia su relacién con las drogas de forma
amplia, las motivaciones van desde conocer los efectos de las drogas, presion de
grupos, como medicina entre muchas otras motivaciones, lo que genera una
interaccién que termina en la decisién de consumir. CONACE (2004) también
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menciona la importancia de tres puntos, los cuales son la sustancia, el sujeto y el
contexto. Estos tres vértices segin se menciond anteriormente poseen
caracteristicas que al interactuar influyen en la decisién de consumir una sustancia
determinada.

Por ultimo, es importante mencionar que en la farmacodependencia
también intervienen factores de riesgo y factores protectores que influyen en el
consumo de sustancias. Los factores individuales, la familia, los compaferos, la
comunidad los centros de estudio, intervienen tanto de forma positiva como

negativa en el uso de sustancias, especialmente en los jovenes (CONADIC, 2008).
3.12 Epidemiologia del consumo de las drogas

Segun las definiciones que se han expuesto la epidemiologia es la
disciplina que desarrolla el conocimiento a nivel poblacional referido origen,
evolucion y propagacion de una enfermedad (Hemandez, 2002). Se enfoca en la
distribucion de las enfermedades y eventos de salud en poblaciones humanas, asi
como sus determinantes. Por lo tanto, se afirma que la epidemiologia estudia la
frecuencia con que las enfermedades aparecen en diferentes grupos humanos, en

diferentes regiones geograficas y qué causas estan detras de las apariciones de
estas enfermedades.

Desde la 6ptica de la epidemiologia critica, mencionada por Breilh (2010),
“se ha dispuesto de un rico conjunto de aportes de la geografia que le ha permitido
superar esa vision empirico-reduccionista de lugar” (p. 4) es decir, los espacios
urbanos y rurales sufrieron dinamicas que dan una vision mas amplia de los
problemas sanitarios, en los que se asume la historicidad de lo geografico, de los

procesos ecoldgicos y de los procesos de la salud que llevan a la apariciéon de
enfermedades.

El consumo problematico de drogas como fenémeno social se relaciona con
trastornos de salud en la poblacién, abarca diferentes modalidades de tratamiento
de los problemas que se presentan por el consumo. Para estos abordajes se

pueden mencionar las modalidades residenciales los cuales se presentan en
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instituciones publicas y privadas con programas especificos de intervencion en la
mayoria de los casos. Por otra parte, se encuentran los tratamientos ambulatorios,
con intervenciones que varian segun las expectativas que se persiguen, pero que
se enfocan en la no internalizaciéon de los pacientes. Los modelos de intervencion
en materia de adicciones tienen intervenciones diferentes, (Rojas, Real, Garcia y
Medina, 2011), algunas basicas como las intervenciones breves, los tratamientos
cognitivos conductuales, las estrategias que se centran en el afrontamiento para
prevenir recaidas. También se brindaban programas de desintoxicacion y el
seguimiento particular a las familias afectadas y a la comunidad en lo general. Se
puede mencionar los mas conocidos como los programas de 12 pasos, algunos
basados en enfoques espirituales, grupos de autoayuda guiados por ex adictos o
el internamiento. Ademas, es importante tomar en cuenta la existencia de centros
que surgen de la necesidad de brindar servicios pero que no cuentan con los
requerimientos que solicitan las autoridades de salud.

3.13 Vulnerabilidades de la poblacion consumidora de drogas

La poblacion vulnerable, segin se ha definido a los consumidores de
drogas, tienen riesgos de sufrir violacién de derechos humanos. Para Epéle (2007)
se conforma en relacién con la “desigualdad econdmico-politica y las estrategias
de criminalizacién del uso de drogas y de la pobreza” (p. 3). Al ser objeto de estos
sefialamientos y otros que se detallan mas adelante, se presentan caracteristicas

marcadas en cuanto a las limitaciones de poblacidn que acuden a los servicios de
tratamiento.

Por ofra parte, Cortés y Amighetti (2014) sefalan que las personas con
mayores riesgos de sufrir una transgresion a sus derechos humanos “son las que
viven en mayores condiciones de winerabilidad social como por ejemplo personas
usuarias de drogas, campesinos agricultores, vendedores de drogas al menudeo,
“mulas™ o “correos humanos” (p. 3). Es claro que muchas de las politicas de
intervencion en drogas violan la garantia de derechos humanos fundamentales,

como el derecho a la vida, el derecho a la salud o la no discriminacién.
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Para Rubio (2008) existen caracteristicas diferentes en cuanto a mayor
acceso en las mujeres que en los hombres en la busqueda de servicios diferentes
a los relacionados con drogas. Segun un estudio hecho en Bogotd en 2007, las
mujeres accedieron en el 74,7 % a los servicios de salud y los hombres el 71,1 %.
Las razones por las cuales las personas enfermas no acudieron a recibir atencién
tienen que ver con las dificultades que se relacionan principalmente a barreras de
acceso en los servicios, sin embargo, prevaleci6 mayormente las mujeres en
acudir a los centros de atencion.

Las personas que se encuentran en diferentes modalidades de tratamiento
0 bien que acuden a los servicios ambulatorios para sus trastornos por consumo
de drogas, se ha podido observar que en su gran mayoria el grupo masculino es el
mas recurrente. Esta marcada incidencia socio demografica masculina es notoria y
destacable, sobre todo en las cohortes de los 18-35 afios. Un estudio que realizé
SEDRONAR (2011), revelo que el 81.9 % de las personas en los centros de
tratamiento para el 2010 eran hombres, entre los cuales la mayoria estaban
solteros, mientras que las mujeres fueron un 18,1 % las que se apersonaron a
solicitar ayuda.

En el caso de Costa Rica la situacion es parecido a través de los ultimos
anos, para el 2014 el 78 % de personas que asistieron a los servicios de
tratamiento ambulatorio del IAFA eran hombres mientras, el 22 % eran mujeres
(IAFA, 2015B).

Una serie de aspectos particulares de politica gubemamental, pero sobre
todo estructurales afronta la sociedad en téminos laxos, pero lo percibe mas en la
obtencion de servicios generales de salud y de manera especifica en la obtencién

de un servicio integral de asistencia sanitaria.
3.14 Consumo problematico de drogas

De acuerdo a la definicion planteada por la Administracion de Servicios de
Salud Mental y Abuso de Sustancias (2006), (SAMHSA, por sus siglas en inglés)

para establecer que una persona necesita de atencién especializada por el



44

consumo de sustancias psicoactivas, se plantea como necesitado de tratamiento a
la persona con alguna necesidad de atencidén por consumo de alguna sustancia
psicoactiva y como necesidad de tratamiento a la situacion de atencién en que se
encuentra esta persona (necesitado de tratamiento). En ese sentido, se describe
gue las principales caracteristicas que deberia tener la persona en relacion con el
consumo para ser objeto de necesitado de atencion son: las personas que
pudieran ser catalogadas como abusadores de alguna droga, las personas
diagnosticadas como dependientes o haber sido objeto de tratamiento

especializado en los ultimos 12 meses previos a la realizacion de la entrevista.

El objetivo del tratamiento del consumo problematico de drogas es lograr la
deshabituacion de la persona, facilitar la recuperacién de trastomos provocados
por el consumo de sustancias psicotropicas y la rehabilitacion de los pacientes
cuyos patrones de consumo no pueden controlar por si solos debido al grado de
deterioro alcanzado o bien a la dependencia. Segun la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,
(OMS/OPS, 2008) los trastornos mentales y del comportamiento debido al uso
sustancias estan debidamente establecidos en los codigos F10 al F19. Para
formular el cuadro clinico asociado a cada sustancia se le agrega un cuarto

caracter al cédigo tal y como se presenta en el ejemplo a continuacion:
F10.0=Intoxicacion aguda
F10.1=Uso nocivo
F10.2= Sindrome de dependencia
F10.3= Estado de abstinencia

Al existir estas clasificaciones previamente definidas, se enmarcé mejor la
intervencion y se establecieron criterios para determinar en qué fase se encuentra

la enfermedad y posterior a eso el tipo de intervencion que se presta.

En este punto en algunos casos se incorporan los centros de tratamiento,
los cuales tienen varias modalidades. Existen los intensivos, este tipo de programa

intensivo y estructurado que se lleva a cabo en entommos residenciales,
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hospitalarios u otros entornos controlados, reposa en un abordaje integral
(biopsicosocial) que toma en consideracion todos los aspectos de la vida de la
persona: su salud general, su vida social, sus relaciones con familiares y con el
entorno, su trabajo, su motivacion al cambio o la ausencia de la misma, entre otros
factores (Monge y Vasquez, 2015).

Algunos centros ofrecen un espacio de contencién fuera del entorno
generador del consumo, como una manera de brindarle apoyo para controlar el
deseo compulsivo de consumir y la consecuente recaida que la persona pueda
registrar. El programa busca establecer y fortalecer una identidad no consumidora,
asi como el desarrollo o recuperacién de aptitudes sociales y que el sujeto asuma
un nuevo estilo de vida. En los Centros de Atencion Integral en Drogas, los cuales
son establecimientos de naturaleza publica, se les brinda atencion a las personas
en modalidad ambulatoria con la participacion de diferentes profesionales de la
salud, que conforman un equipo de intervencion interdisciplinario (Psicologia,
Trabajo social y Medicina).

3.15 Los servicios para trastorno por consumo de drogas

El acceso a los tratamientos para personas con algun ftrastorno por
consumo de sustancias psicoactivas se ha planteado desde afios recientes con
mayor fuerza debido a la imperiosa necesidad de fortalecer los servicios de salud
en los paises del mundo. La OMS colabora desde el 2009 en conjunto con la
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) con el fin de
ampliar el acceso al tratamiento para las personas con trastornos (OMS, 2012).
Segun esta informacion que divulgé la OMS, se establecio claramente la postura a
nivel de la mayoria de los paises del mundo que el abuso de drogas era un

problema de salud publica que debia intervenirse con nuevas o reformadas
politicas de salud.

Igualmente, el programa conjunto de la ONODC/OMS (2010) sobre el
tratarniento y la atencion de la drogodependencia se propuso como linea de

accion para los paises del mundo, el fortalecimiento de las capacidades de
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atencion y la accesibilidad a los tratamientos de la poblacién con trastornos por

consumo de sustancias.

Dentro de las propuestas que se plantearon se establecieron prioridades de
mejorar la cobertura y calidad de los servicios de tratamiento, investigar en toda la
tematica de la drogodependencia lo referido con el (los) tratamientos y la atencién
pertinente y puntual, pero sobre todo en cuanto a la capacitacion consecuente de
este proceso, con el fin de disenar, elaborar y apoyar programas para los
profesionales que se relacionan o involucran con el tratamiento y para los mismos
pacientes, el apoyo a la revision de las politicas y la legislacion para lograr una
politica equilibrada en materia de drogas, aumentar el acceso a los servicios en
las zonas rurales y alejadas, integrar las actividades de prevencion, tratamiento y
atencién de los trastornos que se relacionan con el consumo de drogas. Por
ultimo, establecer medidas sustitutivas de las penas de prision para las personas
drogodependientes, cuando sea pertinente, ademas, investigacion y capacitacion
relacionada con el tratamiento y la atencién de la drogodependencia, asimismo

elaborar y apoyar programas de capacitacion para los profesionales relacionados
con el tratamiento.

3.16 Barreras y facilitadores de acceso al tratamiento

Las barreras de acceso al tratamiento estdn determinadas por
caracteristicas particulares de cada sistema de salud, de la oferta y la poblacion,
estos aspectos expresan las desigualdades que reflejan las inequidades en la
prestacion de servicios, (Ballesteros, 2013). Segun lo menciona el autor, Ia
tematica de la accesibilidad abarca muchas aristas que se han desarrollado con el
paso de nuevas investigaciones enfocadas a la accesibilidad, la vulnerabilidad, las
desigualdades en ciertos grupos vulnerables. Existen muchos factores sociales,

estructurales ya conocidos que son importantes de destacar.

Cuando se hacen preguntas sobre barreras y accesibilidad al sistema de
salud, generalmente las conclusiones se dirigen a la disponibilidad de informacion,
las distancias sociales y simbolicas, los medios econdémicos y geograficos de

acceso (Epele, 2007). Segun lo menciona el autor, en pocas ocasiones “se
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incluyenlas formas en que la violencia cotidiana erosiona las bases de la realidad
social compartida y las caracteristicas de los vinculos entre grupos minoritarios

vulnerables y las instituciones de la sociedad dominante” (p. 8).

Seglin se aprecia en las investigaciones sobre este tema, uno de factores
que influyen en la accesibilidad y que lo menciona Vazquez y Stolkiner (2009) es
la estigmatizacion, la cual es vista como una de las barreras que limitan la
utilizacion de recursos. En el caso de las personas con problemas por consumo de
drogas este aspe&o representa un inconveniente, expresar ante otras personas el
hecho de tener problemas con el consumo de drogas no es facil por lo que la
exclusion del tratamiento en muchos casos es el camino que siguen. Se presentan
un nimero de problemas que se asocian con la dependencia, conflictos con la ley,
problemas familiares, laborales entre otros que limitan la accesibilidad. Vasquez y
Romani (2012) conceptualizan que “la estigmatizacion y la criminalizacién de los
consumidores de drogas ha sido un discurso que persiste en la sociedad, donde
en muchos casos se distorsiona la realidad se asocia a los consumidores con
delincuentes” (p. 3) y la pobreza a sinénimo de consumidores y violencia, lo que

agrava la verdadera dimension social del problema.

Para Herrera y Marin (2015, p. 2) en el tema de las drogas, uno de-los
ambitos que mas esta expuesto a la estigmatizaciéon y prejuicios por parte de la
sociedad a las personas consumidoras. Las personas con consumo problematico
de drogas estan expuestas al rechazo y a la exclusién, promovidas por una
imagen negativa, formada y transmitida socialmente, agravando la oportunidad
que pueda tener para acceder a los tratamientos en busca de mejorar su situacién

problematica a causa del consumo.

Entre los puntos que se pueden subrayar existe el ocultamiento de la
conducta, la internalizacion del estigma y la exclusion social, las cuales se
traducen en barreras para el acceso al tratamiento tal y como se menciond
anteriormente. Segun se aprecia las condiciones en que se ven las personas
consumidoras problematicas, determinan e influyen su acceso a los servicios de

salud. Ademads, los autores Vasquez y Stolkiner (citados en Herrera y Marin,
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2015), mencionan que “la presencia de estigma retrasa la busqueda de
tratamiento, dificulta los objetivos del tratamiento, se asocia a las recaidas, crea

condiciones indeseables en los lugares de atencién” (p. 4).

En cuanto a la linea de investigacién que ahonda en las barreras de acceso
a los servicios de salud, se han hecho otros ejercicios para determinar cémo las
personas clasifican las barreras y las facilidades para tener acceso a los servicios.
Desde esta perspectiva autores como Hirmas, et al (2013) realizaron un ejercicio
con diferentes investigaciones ébbre la tematica de barreras de acceso y
facilitadores con lo cual se clasificaron las barreras mas importantes. Se menciona
la dimensién de aceptabilidad, -accesibilidad y disponibilidad, con lo que se
refuerzan las posturas que indicaron los autores mencionados anteriormente, que
destacan la interaccién de condiciones sociales y fisicas para el acceso. Es
notable que las dimensiones sociales como la desconfianza, el estigma, los
tratamientos representen un fac’;or esencial en la prestacién de los servicios y la
accesibilidad. '

Igualmente existen medios que facilitan el acceso a los servicios de salud,
con lo cual se contrapone lo positivo y lo neéétivo del uso de los recursos de
salud. Para Hirmas, et al., (2013), contar con redes de apoyo, la comunicacién con
los pacientes y la confianza son puntos altos. En este sentido la vulnerabilidad
estaria asociada, entre otras razones, a la condicién social, econémica y cultural
de la poblacion, lo que motiva que las barreras que enfrentan sean mas frecuentes
y de mayor complejidad, sin embargo, las barreras de acceso muchas veces estan
impuestas por los prestadores que no se ajustan a las necesidades y las
posibilidades reales de las personas.

Por otra parte, Tomas et al. (2007B) mencionan que en casos especificos
de consumidores de drogas como cocaina y heroina las barreras que se han
identificado para el acceso al tratamiento tienen que ver con aspectos como la no
conciencia de la enfermedad o factores especificos del tratamiento, resistencia al
cambio y en el caso de los hombres se ha visto un factor relacionado con
condiciones laborales. Segun se aprecia las barreras para hombres y mujeres en
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muchos casos son diferentes segun del tipo de droga que se consume. Ademas,
los autores hacen mencién en lo expuesto en parrafos anteriores de la dificultad
mas marcada para el caso del acceso al tratamiento de las mujeres. Es importante
recalcar que la droga principal que motiva la solicitud de tratamiento juega un
papel en muchos casos decisivos para el acceso o disponibilidad de utilizacion de
los recursos sanitarios.

En el caso del consumo de alcohol, Tomas et al. (2007A) hacen referencia
a las dificultades de las mujeres a recibir asistenc;i'a sanitaria por el consumo de
alcohol, la poblacion femenina muestra mas barreras de acceso al tratamiento
principalmente por factores que limitan los procesos de tratamiento. El autor se
refiere a las condiciones de consumo de alcohol en las mujeres como asociadas
mas a conductas emocionales negativas que generan la dependencia. En el caso
de los hombres a conductas sociales de celebracién, es decir, aspectos diferentes
por género que incentivan la dependencia y en las que estas diferencias propician

. que los hombres se presenten en mayor cantidad a buscar tratamiento.

En ese sentido la poblacion femenina registra mas barreras de acceso al
tratamiento que los hombres, principalmente por factores deﬂ -\'/erg[]enza y de
estigmatizacion. El autor (Tomas et al. 2007B), se refiere al consumo de alcohol
por parte de las mujeres, sus conductas emocionales o bien negativas que las
empujan o las predisponen a la dependencia alcohdlica. En cuanto a los hombres,
segun se mencioné anteriormente, su dependencia parece derivarse de conductas
emocionales, sexistas, sociales, de celebracién ladica, socio deportivo o festivo.
Estas diferencias podrian incidir o propiciar que los hombres exhiban un mayor
namero de casos o de actores que buscan tratamiento.

Con respecto a las personas habitantes en situacion de calle, las
dificultades para el acceso a los servicios de salud, la situacién se vuelve mas
complicada. Berbesi et al. (2014) destacan que las personas que viven en las
calles afrontan una serie de problemas asociados a su condicién, por un lado, la
mayoria son consumidores de sustancias psicoactivas, la estigmatizacion que

sufren, la criminalizacion que los lleva a pensar en ser arrestados por practicas
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ilegales y la falta de informacion de los procesos de tratamiento como algunos de
los aspectos que provoca la poca utilizacion de los servicios de salud por parte de
este grupo.

Para las personas habitantes en situacién de calle, algunas veces llamados
indigentes, malvivientes, desamparados, cartoneros, la situaciéon de accesibilidad
se vuelve complicada o dificultosa. Todo este contingente humano (repudiado por
la sociedad), afronta a la vez una serie de problemas que se asocian con su
condiciéon (exclusidbn o estigma). Por lo general, la mayoria “'»'de ellos son
consumidores de sustancias psicotrépicas. Su baja autoestima sumada a la
estigmatizacion social prevalente, al prejuicio societario y al policial los tiende a
marginalizar mas, situaciéon que los conduce a rehuir en la busqueda de
tratamiento oficial para su adiccién o trastorno.

Seguan Epele, (2007), al considerar las afirmaciones sobre barreras en el
acceso a los servicios de salud requieren revisarse las practicas de intervencion y
discursivas, segtin el autor “las practicas sociales como el consumo de drogas no
solo estdn sometidas a procesos de criminalizacion sino son estigmatizadas,
sancionadas socialmente y por lo tanto promueven practicas activas de
discriminacion y expulsién”® (s. p.). Se pueden citar algunos ejemplos como:
rechazo a recurrir a los centros de atenciéon de la salud, frente a malestares,
enfermedades y/o situaciones criticas, negacién y ocultamiento del hecho de ser
consumidores de drogas frente a los profesionales de salud.

Por ultimo, es importante reconocer que muchos estudios monograficos
presentados por diversos paises tanto de América, Asia y Europa ilustran diversas
estrategias para promover servicios sensibles a las cuestiones de género
orientados a la mujer en diferentes regiones y paises. Existe la conciencia de
avanzar en el tema de género en los tratamientos para trastornos por consumo de
drogas a nivel mundial. Se busca el disefio de estrategias integrales en el abordaje
de los problemas por consumo de drogas, pero igualmente los problemas de
género en el acceso a los servicios son notorios.
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Generalmente, los sistemas de servicios de salud pueden estar
conformados funcionalmente, por una red heterogénea de multiples instituciones
publicas y privadas, en la que es posible reconocer un conjunto organizado de
recursos (fisicos, financieros, humanos, entre otros), que se ubican en distintos

centros y organizados segun niveles de complejidad asistencial.

En Costa Rica, estos sistemas de salud se encuentran entrelazados e
interinstitucionalmente constituidos con el fin de atender integralmente a la
poblacién que cada dia aumenta (hombres y mujeres). Empero, al parecer es el
IAFA la institucién o entidad con mayor presencia y mayores recursos humanos y
cientificos destinados a la poblacién con trastornos por consumo de drogas. -
Ademas, la institucion realiza campafas preventivas en todo el pais entre las
poblaciones jovenes y adultas. Y también lleva a cabo labores reivindicativas entre
la poblacion enferma por el consumo de drogas. Es de destacar que también
segun se aprecia, existen ofras organizaciones oficiales y algunas ONG que
coadyuvan con el IAFA en toda esta labor de salud. '

Con esta misma orientaciéon Gilchrist, Fonseca y Torrens (2011) afirman
que las barreras pueden ser variadas y que muchas de las mismas provienen del
paciente como la falta de motivacién, creer que se puede manejar los problemas
solo sin ayuda o que los tratamientos no son efectivos. Igualmente, los autores
mencionan las barreras de organizacion asistencial, es decir, la complejidad en los
mecanismos de admisién a tratamiento, donde se destacan la sat\ukrakcién de los
dispositivos o empatia por la patologia por parte de los profesionales. Por e\trazi‘
parte, existe un desconocimiento de los servicios de tratamiento y dificultades d‘e"k
accesibilidad a la informacion. ‘ o

Se puede mencionar los factores que contribuyen a la mejora en el acceso
al tratamiento, en este caso lo opuesto a las dificultades, es decir, la necesidad de
tratamiento percibida por parte del paciente, la gravedad del problema, el
funcionamiento social y el apoyo social. Sin duda como lo destacan los autores,
Gilchrist, Fonseca y Torrens (2011) “Mejorar las actitudes relacionadas con los

consumidores de sustancias hara que, a muchos pacientes con un trastorno por
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dependencia de sustancias, les resulte mucho mas facil acudir a los servicios de
tratamiento” (s. p.). La frase anterior hace referencia a la relacion de los
profesionales con los pacientes, tal y como lo afirma el autor, la consideracion se
presenta menos hacia los pacientes que presentan problemas de consumo de
drogas, en relacién con otras enfermedades especialmente a los que consumen
otras drogas diferentes al alcohol, este aspecto en particular se vio mayormente

superior en las mujeres profesionales que atendieron esta poblacion.
3.17 Diferencia de género y equidad en el acceso al tratamiento

En esa misma linea del tema de género en la demanda de atencion por
problemas asociados al consumo de drogas, segin Bell6 y Col (citados en Jeifetz,
Tajer, 2010) los cuales hacen referencia al consumo de alcohol, a partir de lo
cual concluyen que los hombres tienen mayor probabilidad de solicitar servicios de
atencibn en comparacién con las mujeres. Para explicar esta afirmacion, se
refieren a la pérdida del trabajo debido al consumo de alcohol en el caso de los
hombres. Las mujeres enfrentan obstaculos dé' ﬁbo cultural, familiar a los que se
agregan problemas de organizacion de los servicios. Por otro lado, las conductas
de desaprobacion en consumo de droga en la sociedad, son mas rigurosamente
sancionadas en las mujeres, porque se asocian a lo masculino, es decir, no es lo

mismo ver a una mujer consumidora qua a un hombre.

Por otra parte, la UNODC (citado en Badilla, 2013) sefialé que el aumento
del consumo de drogas en la mujer se daba por los mismos roles y
responsabilidades que la agobiaban. La presién de pareja, pares, pobreza y
violencia surgen con factores que afrontan las mujeres y que las llevan a las

problematicas con el consumo.

En muchos casos el abandono del tratamiento por parte de las mujeres
tiene que ver con factores que se relacionan con los roles de género tradicionales,
aspectos como retomar lo antes posible al hogar para cumplir con sus
responsabilidades domésticas y familiares, el cuido de los hijos o demas
familiares. Por dltimo, se describe que en muchas de las instituciones de

internamiento las actividades de los residentes suelen estar organizadas en torno
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a las tareas domésticas, ambito habitualmente poco valorizado y relegado a las

mujeres.

Seglin expresa Gomez (2002) la equidad de género en salud no se refiere a
tasas iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres, “sino en la
eliminaciéon de diferencias remediables en las oportunidades de disfrutar de salud
y de no enfermar, discapacitarse o morir por causas prevenibles” (p. 2). Asimismo,
la equidad exige que los recursos se asignen y se reciban de acuerdo con las

necesidades particulares de cada sexo segln cada contexto socioeconémico.

La equidad de género en el acceso a la atencién supone que los recursos
de atencién se asignen segln las necesidades particulares de mujeres y hombres.
Las inequidades que se mencionaron en ambitos de acceso a los servicios de
salud (econémico, geografico y cultural) se suman a las que se crearon por
politicas de financiamiento privatizador y regresivo. Estas politicas, pueden

imponer costos “empobrecedores” a aquellos que logran acceder.

Por ofra parte, la socializacion diferencial de mujeres y hombres influye
sobre sus actitudes y conductas de busqueda de atenciéon de salud (Gémez,
2002). Las dinamicas culturales hacen que las mujeres, mas que los hombres,
aprendan a familiarizarse con la deteccion de sintomas de enfermedad y con los
procesos formales o informales de cuidado de la salud. En contraste, entre los
hombres el componente cualitativo tiende a ver la enfermedad y la busqueda de
atencién como manifestaciones de debilidad. Por su mayor nivel de necesidad, las
mujeres demandan, como grupo social, mas servicios y se ven forzadas a pagar
mas que los hombres por mantener su salud. Esta desigualdad absoluta se
agudiza en términos proporcionales al considerar la menor capacidad econémica

que, también como grupo, tienen las mujeres.

Las mujeres tienden a utilizar mas frecuentemente la infraestructura de
salud tanto preventivos como terapéuticos, pero de manera particular los
preventivos. Los hombres, por otra parte, tienden a utilizar mas los servicios de
urgencia y en algunos casos, los servicios de internamiento hospitalario. Estas

tendencias obedecen primordialmente a la naturaleza diferenciada de las
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necesidades de las mujeres y los hombres, en especial en el ambito reproductivo,
pero también a diferencias de género en la socializacién con respecto al cuidado,

el cual a las mujeres se les ha asignado ese rol de cuidadoras.
3.18 El abandono del tratamiento

El abandono del tratamiento es otro de los elementos que limitan la
accesibilidad a los servicios asistenciales, ya que al ser una enfermedad crénica el
tratamiento es indispensable. Por ofra parte, Secades y Fernandez (2000)
mencionan que “muchos estudios relacionan el abandono prematuro del
tratamiento en drogodependencias con una mayor probabilidad de recaida” (p. 6),
por lo mantenerse en el tratamiento genera un mejor pronéstico o con mejores
resultados para el paciente. Por tanto, la eficacia de un tratamiento en drogas esta
altamente correlacionada con la retencion, se pueden mencionar factores que se
relacionan con el abandono terapéutico, dentro de los cuales los autores
anteriores sefialan aspectos sociodemograficos, personalidad, orientacién teorica,
relacion terapéutica, historia de consumo (severidad de Ila adiccic')h')',
caracteristicas del terapeuta, situacion legal, salud, motivacién para el tratamiento,
apoyo familiar, contexto terapéutico (residencial/ambulatorio), tratamienfo
farmacolégico y psicolégico.

Con respecto a cuales son los mejores resultados, se podria afirmar que se
presenta mayor retenciéon cuanto mayor sea la estabilidad de los terapeutas y si
existe un alto grado de implicacién de la familia. Ademas, las tasas de retencién
son mas altas en los programas residenciales frente a los ambulatorios, en los
tratamientos farmacologicos frente a los psicolégicos (Secades y Fernandez,
2000). Lo idéneo seria una flexibilizacion mucho mas amplia de los programas. Es

decir, una prescripcion individualizada del tratamiento.

No obstante, para Dominguez, Miranda, Pedrero, Pérez y Puerta
(2008) parece bastante evidente que los factores que se relacionan con el

abandono tienen que ver con una combinacién de las caracteristicas individuales y

situacionales, con especial énfasis en los procesos 0 parametros del tratamiento.
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Se mencionan como causas el no cumplimiento de las indicaciones del terapeuta,
no dejar de consumir, problemas econémicos que impedian el pago del
tratamiento, incompatibilidad con el terapeuta, ganas de consumir, imposibilidad
para asistir al trabajo. Seguin se puede ver la retencién y el abandono son el
resultado de una interaccién compleja entre determinadas caracteristicas de los

pacientes y los parametros del tratamiento.

Los tratamientos para personas con trastorno por consumo de drogas, en
muchos casos segun lo afirman March, Martin, Oviedo, Rivadeneira y Rodriguez
(2006) deben su éxito en aspectos como la relacién terapéutica establecida entre
los usuarios y los profesionales que atienden, lo cual se convierte en una pieza
clave para el tratamiento y rehabilitacion de estas personas. Esta afirmacion se
concluyé con los casos de pacientes en tratamiento con metadona. No obstante,
aunque los usuarios valoren como adecuada la atencién que recibieron, en la
mayoria de los casos se tiene una concepcibn muy medicalizada de los
tratamientos y programas por lo que otras intervenciones psicolégicas y de trabajo
social no son muy valoradas. Por Gltimo, los autores constataron en su estudio:
“Percepcion de usuarios de los Programas de Tratamiento con Metadona sobre la
accesibilidad y atencion recibida de los equipos terapéuticos del 2006” que
algunos entrevistados no creen necesario acudir a la consulta de psicologia por

considerarla inadecuada para las necesidades de su caso.

Con el ejemplo mencionado anteriormente, se evidencia la necesidad de los
pacientes de buscar una respuesta rapida a sus problemas, muchas veces a partir
unicamente de tratamientos farmacolégicos, por lo cual al no tener un panorama
claro de la enfermedad se descalifica y no se aceptan ofros tratamientos
interdisciplinarios.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar los factores de vulnerabilidad que influyen en la
accesibilidad a los servicios de tratamiento ambulatorio en el Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia en San Pedro de Montes

de Oca, para personas con trastornos relacionados con el consumo
de drogas

4.2 Objetivos especificos

Identificar las principales caracteristicas demograficas y socio
econdmicas de las personas que presentan consumo problematico
de drogas, para analizar si existen limitaciones en el acceso a los
servicios de fratamiento.

Caracterizar la prestacion de los servicios de tratamiento ambulatorio
dirigidos a personas con consumo problematico de drogas licitas e
ilicitas que explican el proceso de atencion.

Establecer las condiciones de accesibilidad geografica y econémica
que influyen en el cumplimiento del tratamiento en las personas

usuarias del servicio asistencial.

Determinar las condiciones de acceso a la informacion sobre los
servicios de tratamiento ambulatorio que influyen en el uso de los
mismos.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion tiene dos enfoques: cuantitativo y cualitativo, con
enfoque dominante cuantitativo porque abarca variables con las cuales se quiere
describir las wvulnerabilidades del acceso al tratamiento, por medio de un
instrumento cuantificable, donde se auscultara y se tomara en cuenta la
experiencia y la opinidon de las personas demandantes de los servicios de
tratamiento ambulatorio. Asimismo, se agregara el componente cualitativo debido
a la participacion de profesionales en una entrevista semi estructurada sobre la
vivencia en cuanto al abordaje de las personas usuarias, esto con el fin de
complementar la informacién recabada. Y sobre esta base se investigara con
mayor detalle en las experiencias en el servicio de tratamiento ambulatorio
proporcionado en cuanto a la accesibilidad a los centros asistenciales. Es
importante recordar que este tipo de investigacién con un enfoque predominante y
otro secundario es descrito entre otros por Hernandez, Fernandez y Baptista
(2010).

La investigacion tiene un alcance descriptivo, porque busca puntualizar las
caracteristicas de las vulnerabilidades en el acceso al tratamiento por medio de la
superacién de barreras, las caracteristicas de acceso a la informacién sobre el
tratamiento, los perfiles de las personas usuarias que puedan limitar el acceso al
servicio (puntual, expedito y efectivo) del tratamiento ambulatorio.

Otra de las caracteristicas con respecto a este tipo de investigacion
descriptiva, Barrantes (2007) quien destaca en este tipo de investigaciones
“‘incluyen gran variedad de estudios cuyo objetivo es describir los fenémenos” (p.
66). Por ofra parte, Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) manifiestan que la
meta del investigador con el uso de este tipo de investigacion es “describir
fendmenos, situaciones, contextos y eventos; detallar como son y cémo se
manifiestan” (p. 102). |
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Asimismo, se abordara la dinamica de los profesionales en la prestacion del
servicio, informacion disponible que se brinda al paciente sobre el tratamiento y los
conocimientos sobre accesibilidad a recibir tratamiento que manifiestan los

usuarios desde la perspectiva del profesional.

Con estos factores lo que se busca es analizar el comportamiento de las
variables que intervienen en la accesibilidad al tratamiento, en el que se
identifiquen los aspectos vulnerables que limitan la accesibilidad al servicio y por
consiguié”nte los componentes que propician en muchos casos el abandono
(compulsivo o voluntario) de los tratamientos. La informacion es indispensable
para tener criterios puntuales en lo referente a la toma de decisiones para la
mejora en la prestacion de los servicios asistenciales en la poblacién con
trastornos por consumo de drogas.

5.2 Disefio de investigacion

La investigacion es de indole no experimental, por cuanto no se hace
manipulacion de variables independientes y la recoleccion de datos se hara en un
momento especifico por medio de un cuestionario auto aplicado a la muestra
seleccionada de personas adultas que acuden al servicio de consulta externa del
IAFA en la modalidad ambulatoria. También es transversal, debido a que el
cuestionario se aplicara una Unica vez a la poblaciéon seleccionada en un periodo

establecido de dos meses y los resultados podran tener informacion para la
muestra de referencia.

5.3 Fuente de datos
5.3.1 Fuente primaria

Para la presente investigacion se utilizara como unidad de analisis el grupo
de personas que tienen un consumo problematico de drogas y que asisten a los
servicios de tratamiento ambulatorio en la consulta externa del IAFA, para un
tratamiento interdisciplinario que se basa principalmente en el modelo de los
estadios de cambio de Prochaska y Diclemente (Dias, 2001). La fuente de los
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datos es la muestra seleccionada de personas de ese grupo de la poblacién con
caracteristicas definidas, concretamente. La informacién se extraera del

cuestionario que se disefié para la recoleccién de datos.

5.3.2 Fuentes secundarias

En general las fuentes secundarias estan constituidas por la revision
documental sobre la tematica de vulnerabilidad, accesibilidad a los servicios de
tratamiento en salud, documentos e investigaciones sobre tematicas de droga.
Ademas, se realizar4 consulta a otras experiencias ya documentadas sobre
analisis de factores de vulnerabilidad que influyen en el tratamiento. Por otra parte,
también se haran consultas acerca de la tematica de la informacién via revistas
especializadas (journals), paginas de intemet y documentos que aborden los

temas de salud para personas con consumo problematico de drogas.

5.4 Poblaciéon y muestra

5.4.1 Poblacion

La poblacion a la cual se hace referencia el presente'trabajo la constituyen
las personas usuarias problematicas de drogas, que utilizan los servicios de
tratamiento tanto publicos como privados, en la busqueda de soluciones a los
trastornos que se relacionan con el consumo de drogas. Los servicios de atencion
que brinda €l IAFA se enfocan a la poblacion en general que consume drogas, por
lo que las posibilidades de recibir atencion cubren un segmento importante de la
poblacién nacional.

5.4.2 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio que se seleccioné la constituyeron personas

adultas, hombres y mujeres usuarias del servicio de tratamiento ambulatorio de
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drogas del IAFA en el 2017. Para establecer los criterios de seleccion se
investigaron previamente los aspectos de frecuencia de utilizacion de los servicios
y el tipo de poblacion que en su mayoria acude a las citas asignadas, en ese
sentido es de suma importancia entender la ruta que siguen los usuarios una vez

que ingresan al servicio de tratamiento.
5.4.3 Ruta del usuario que asiste al servicio de tratamiento ambulatorio

El procedimiento para recibir atencion se basa en algunos requerimientos
que se siguen una vez que llega un paciente en busca de ayuda. Como primer
paso se identifica a la persona en la recepcion, donde se debe atender a toda
aquella persona que asi lo solicite, tanto nacional como extranjero e identificar la
ayuda que busca, “con el objetivo de derivarlo a algunos de los profesionales o a

otra institucion, sino es paciente con problemas de alcohol u otras drogas”
(Hernandez et al., 2012, s. p.).

Una vez que la persona ingresa a la recepcion, se le solicita un documento
de identificaciéon para que la unidad de archivo proceda a pedir el expediente, ya
sea nuevo o subsecuente. En el caso de ser paciente nuevo se deben tomar los
datos para su inscripcion en el expediente electronico. Una vez que se finaliza el
procedimiento de la inscripcion de datos pasa al servicio de enfermeria, para la
toma de signos del paciente. Seguidamente se traslada el paciente a la consulta
de prefiltro en donde el médico lo entrevistara y determinara su posterior

derivacion a los otros servicios (psicologia, trabajo social, psiquiatria).

Cuando se trata de pacientes subsecuentes, se procede a actualizar los
datos en el expediente electronico y si existe el expediente fisico también se debe
también actualizar la hoja de inscripcién. Si la persona a quien corresponde tiene
seis 0 mas meses de no asistir a consulta, se le actualizan los datos y pasa a
valoracién psicosocial. Los pacientes regulares cuando van a la cita, el personal
tratante recibe el expediente y la persona pasa a su atencion con el profesional
respectivo y una vez que finaliza la atencion el expediente regresa a admision

donde posteriormente se tabulan los datos del paciente. En cuanto al tiempo de
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espera, se da un plazo de 15 minutos, si el paciente no se presenta en ese tiempo

se podra sustituir por otra persona gque solicite atencién y no cuente con cita.

Por otra parte, para el otorgamiento de citas, cada profesional llevara una
agenda que contempla o considera de tres o cuatro meses a posteriori a la fecha
en ese momento. Por ultimo, en el caso de pacientes que asistan con mucha
frecuencia, si tiene menos de cuatros dias de no consumir, se refiere al servicio de
desintoxicacion.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente se presentan los criterios de
seleccion de la poblacién:

» Personas que venian a seguimiento a diferentes citas
e Personas adultas hombres y mujeres

e Personas que vinieran a la consulta a especialidades de psicologia,
trabajo social y medicina '

* Los criterios de exclusion, decir las personas que llegan a tratamiento pero

que no se tomaron en cuanta para la investigacién fueron los siguientes:
* Personas que vinieran a primera visita de seguimiento
o Personas que vinieran a primera visita de cesacion de fumado

e | os menores de edad

e Los que venian a valoracion médica, trabajo social y o valoracion

psicosocial
e Las personas que vinieran por desintoxicacion

Para esta investigacion la unidad de analisis segin se aprecia son los
individuos adultos hombres y mujeres que utilizan los servicios de tratamiento
ambulatorio y que han asistido a seguimiento. Asimismo, las personas que

frecuentan en varias ocasiones los servicios tienen un periodo donde se les
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establecié una intervencién clara y por consiguiente podrian adquirir mayor

compromiso o incluso habrian superado barreras para asistir a las convocatorias.

Por otra parte, no se toman en cuenta las personas que asisten por primera
vez a citas por motivo que la investigacion busca identificar aspectos que tienen
que superar las personas para evitar el abandono del tratamiento o en algunos
casos las limitaciones que les impide continuar con las terapias. Ello es asi, por
cuanto las personas que asisten por primera vez todavia no han tenido un
seguimiento que genere criterio de las condiciones de acceso al tratéfniento.
Ademas, se excluyen los menores de edad debido a que en la mayoria de los
casos acuden acompafiados por un cuidador o encargado, en otros casos asisten
por medidas altemativas, lo que genera dudas en cuanto a la disponibilidad de

recibir el proceso terapéutico.
5.4.4 Seleccidon de la muestra

La muestra puede definirse como “una parte de una poblacion” (Daniel,
1987, s. p.). La muestra para este estudio representa un valor de mucha
importancia porque permite obtener informacién para un sub grupo de la
poblacién, del cual se recolectan los datos (y acerca de los cuales se formulan las
hipétesis de trabajo). En definitiva, dichas muestras han de ser representativa a
esa poblacion de estudio tal y como lo sefialan Hernandez, Fernandez y Baptista
(2010). Por otra parte, los autores también consideran que es un sub conjunto de
elementos que pertenecen a un conjunto total definido y caracteristico de un

fenémeno o, es decir, un conjunto de caracteristicas de la poblacién.

Para el calculo de la muestra se utilizaron como referencia los registros de
pacientes atendidos en los afios 2014, 2015, que permitirian establecer un
panorama de la cantidad de personas ingresadas con las caracteristicas de
seleccion que le interesaban al estudio y con base en los primeros 8 meses de
citas asignadas del afio 2016 se determiné el calculo de la muestra. El
procedimiento se bas6 en la consulta de la base de datos del expediente
electrénico, Salus, para comprobar los pacientes que tenian citas asignadas en

los primeros 8 meses del afo 2016 y que cumplieran los criterios establecidos. Los
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datos registrados mostraron un promedio de 640 citas por mes, el mes con mas
citas fue mayo con 889 y el mes con menos citas fue agosto con 190. La
sumatoria de esas citas en los primeros 8 meses fue de 5121 personas, las cuales

cumplieron con los criterios de seleccion.

Como se aprecia en estos registros se identifico a la poblacion que acudié a
los servicios en ese periodo, ademas se estimd cuanta ha sido la atencion
mensual promedio en esos diferentes anos. Estos procedimientos para
seleccionar la muestra los abarcan Hemandez, Fernandez y Baptista (2010) en

sus intervenciones para establecer muestras.

5.4.5 Calculo de la muestra

De acuerdo con lo expuesto, la presente investigacion descriptiva, se
selecciona como el muestreo no probabilistico con intencionalidad ya que se
establecieron los criterios especificos de las personas que se seleccionaron. En
este caso la poblacion meta que utiliza los servicios son personas de ambos
sexos, mujeres y hombres y por consiguiente también se consideré tener
representatividad de toda la poblacion. Para el calculo de la muestra se utiliz6 la
formula destinada para calculo de poblaciones finitas, la cual se describe a
continuacion (Gémez, 2012).

—{ Férmula empleada I

o 2
2(-73)

n= Dénde: n,= p*(l-p)*

N= 5121
p=0,5
a =, nivel de confianza 95 %

Z=1,96
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d= error maximo de estimacion 0,08 =8 %
1-a/2 =0,025
n=146

El resultado fue de 146 personas seleccionadas como muestra para la
aplicacion del cuestionario.

5.5 Definicion de variables

Para Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) “una variable es una
propiedad que puede variar y cuya variacion es susceptible de medirse u
observarse” (p. 93). En ese sentido se puede entender que es una propiedad o
cualidad que presenta un fendmeno que puede ser medido o evaluado.

5.5.1 Perfil socioeconémico y consumo de drogas de los individuos

En este punto se exploran los aspectos educativos, laborales e ingresos de
los individuos en estudio. Se ahonda en estos .datos demograficos para
caracterizar a las personas usuarias que se entrevistaron a partir de los items 1 al

10, en los cuales se obtienen los siguientes indicadores:
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Tabla n®1

Indicadores de la variable 1

Variable Indicador

Caracteristicas demograficas y socio | Sexo

econémicas de los individuos que | Edad

presentan consumo problematico. Lugar de residencia

Nacionalidad

Estado civil

Estudios alcanzados

Condicién laboral

Ingresos economicos

5.5.2 Perfil del consumo de drogas de los individuos

Se refiere al uso y la frecuencia de consumo de drogas por parte de los
usuarios entrevistados del servicio de tratamiento. Se identifican indicadores como
el consumo en el Ultimo afio, la droga principal de consumo, la frecuencia de
consumo, ademas de la cantidad de cada droga consumida por dia. Se mide con
los items 11 al 16 y se analiza mediante los siguientes indicadores.

Tabla n° 2

Indicadores de la variable 2

Variable Indicador
Caracteristicas de los individuos | Consumo alguna vez
segun consumo de drogas Edad de inicio de consumo

Anos de consumo de drogas

Dias que usa cada droga

Cantidad diaria de cada droga
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5.5.3 La prestacion del servicio de tratamiento

En este apartado se identifican las caracteristicas del trato por parte de los
profesionales y la frecuencia de las consultas. Los items 17 al 27, son los que
evallan esta variable de investigacién. Se presentan a continuacién los

indicadores que se analizan para esta variable.

Tablan®3

Indicadores de la variable 3
Variable Indicadores

Caracteristicas de la prestacién de | Principal dificultad para venir al IAFA

los servicios de  tratamiento | Cada cuanto le asignan citas
ambulatorio Cantidad de citas que ha venido

Profesionales que lo van a atender

Amabilidad o trato del personal

Compromiso de los profesionales

Claridad de las explicaciones

Posibilidad de opinar

Confianza del personal

Drogas por las que recibe tratamiento

Tratamiento en otros centros

Conclusién de los tratamientos

5.5.4 Accesibilidad al servicio de tratamiento:

En esta variable se abarca el tema de los aspectos geograficos vy
economicos que influyen en la decision y acceso a recibir el tratamiento, se
identifican indicadores como: medio de transporte que ufilizé, lugares de

procedencia, tiempo de traslado hacia el centro de tratamiento, costos del traslado
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(pasajes), los items 28 al 36 son los que registran la informacion para estos

indicadores.
Tablan®4
Indicadores de la variable 4
Variable Indicador

Condiciones de accesibilidad | Medio de transporte que utiliza

geografica y econémica Lugar de donde viene

Percepcion de distancia recorrida

Tiempo de desplazamiento

Dinero que gasta en venir

Problemas que le genera desplazarse

Tener seguro medico

5.5.5 Condiciones de acceso a la informacion

Por ultimo, se analiza el acceso a la informaciéon de tratamiento para
determinar como las personas se enteran de los servicios que brinda el IAFA. Para
contestar esta variable se pregunta por los medios por los cuales se enteraron de
la existencia del tratamiento y el nivel de satisfaccién en la atencién. Los items que
se derivan son 24, 34, 35.

Tablan®5

Indicadores de la variable 5

Variable Indicadores
Condiciones de acceso a la Como se enterdé de los servicios
informacién sobre tratamiento Horario de atencion

Satisfaccion de la atencion

Recomendaciones de mejora
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5.6 Instrumentos de recoleccion de datos
5.6.1 El cuestionario

El instrumento estd dirigido a las personas que acuden al servicio de
tratamiento ambulatorio del IAFA. El procedimiento es aplicar el cuestionario (auto
administrado) a una muestra de personas que acuden al servicio de tratamiento
ambulatorio con los criterios que se explicaron anteriormente. El cuestionario se
disef6 de acuerdo a las necesidades de la investigacion con el fin de abarcar los
objetivos especificos. El analisis de los datos se realizara a partir de las variables

establecidas y cada grupo de preguntas abarcara la respuesta a una variable.

El instrumento cuenta con cuatro areas de investigacion, las cuales se
determinan por: los datos socioeconémicos, accesibilidad geografica, accesibilidad

econodmica, acceso a la informacién y tratamiento y consumo de drogas.
5.6.2 Validacion y confiabilidad del cuestionario

Para autores como Hernandez, Fernandez y Baptista, (2010) la validez del
cuestionario empleado en una investigacién responde a la pregunta “;esta
midiendo lo que cree que esta midiendo?” (p. 139), es decir, se puede interpretar
como si realmente se mide lo que se desea medir. En el presente estudio se
trabaj6 con lo referente al constructo y contenido para asegurar la confiabilidad. El
cuestionario paso por las etapas de validacion de un experto en estadistica, con el
fin de generar la mayor confiabilidad del instrumento. Asimismo, el instrumento

paso por una prueba piloto con el fin de validar las preguntas de investigacion.

En cuanto a la confiabilidad Weiten (2006) indica que hay “una congruencia
de mediciones de una prueba” (p. 344), se mide a partir de coeficientes de
correlacién que indican mayor confiabilidad al acercarse a 1 y menor confiabilidad

entre mas cerca esta de 0 este el valor del coeficiente.

En la primera parte de la construccion del instrumento se consultd
bibliografia sobre creacién de instrumentos de investigacion. Asimismo, el
instrumento se construyé con base en las variables que agruparan las preguntas

por tematicas definidas: socio demografico, econémico, geografico, consumo de
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drogas, tratamiento y variables referentes a informacion de los servicios de
atencion. Se constat6 la confiabilidad de las preguntas de escala que se realizaron
en el cuestionario en las secciones de atencién recibida, la distancia recorrida y la
satisfaccion del servicio, mediante el método de alpha cronbach que dio como
indice un 0,78 lo que reflej6 un valor aceptable para las secciones que se
midieron.

5.6.3 Recoleccion de los datos

El periodo de recolecciéon de los datos se llevé a cabo en los meses de
marzo y abril del 2017. El procedimiento para la recoleccién de los datos se
describe a continuacion:

e En primera instancia se coordiné con el encargado del Proceso de
Atencion a Pacientes para tener el espacio de 20 minutos con las
personas que se seleccionaron.

que atienden a las personas para que detectaran a los candidatos
apropiados de acuerdo los criterios de seleccion

e En tercera instancia se consulté a las personas sobre la
disponibilidad para atender la solicitud de entrevista segun los

criterios éticos para una investigacién con seres humanos.

e Por dltimo, se aplicé el instrumento a los usuarios que accedieron a
la solicitud, en algunos casos se colabor6 en el llenado de las
preguntas a peticion de los mismos pacientes.

5.6.4 Entrevista Semiestructurada

Se dirigié a tres profesionales que atienden en el servicio ambulatorio del
IAFA, especificamente se seleccionaron 2 profesionales de psicologia y uno de
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medicina, con el fin de tener variabilidad de opinion a la hora de realizar la
entrevista. El objetivo de esta entrevista fue tener una opinién detallada en el tema
de accesibilidad que apoyara o contradijera la percepcion que tenian los usuarios
al ingresar al servicio de tratamiento, pero desde la perspectiva de los
profesionales que atienden directamente a esta poblacion. Por otra parte, tener
informacién del manejo que se da en las intervenciones y el proceso que llevan en

seguimiento con los pacientes.

Las secciones de la entrevista en que se dividieron las preguntas por
desarrollar con los tres profesionales fueron:

g,Horarids de atencion y su problematica con el acceso?

¢ Dias y temporadas donde se da un mayor uso de los servicios?
¢ Problemas judiciales por parte de las personas?

¢Recorrido que hace la persona hasta llegar a la atencion?

¢ Mayor grupo poblacional que llega a citas?

5.6.5 Procesamiento y analisis de la informacién

Con el fin de ampliar y profundizar la informacion que brindaron los usuarios
en la encuesta que se utilizd en la muestra, se aplicé una entrevista semi-
estructurada a los profesionales que atendian directamente a las personas
usuarias. De este modo se tendria una vision tanto de los usuarios como del
personal que los atiende por medio de las experiencias con las personas. En
resumen, con el presente estudio se describen las opiniones desde dos puntos de
vista: usuario-profesional.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se presenta los resultados y el analisis de los datos que se
obtuvieron en el trabajo de campo.

Las técnicas de recoleccion de datos que se utilizaron fueron:

a) La encuesta mediante el uso de un cuestionario que se aplicé a los
usuarios del servicio de tratamiento ambulatorio del IAFA en San
Pedro de Montes de Oca.

b) La entrevista semi-estructurada que se le realizé a tres profesionales

que brindan atencién directa a la poblacion usuaria del IAFA.

6.1 Caracteristicas generales de los encuestados

La presente investigacion se realiz6 en el Instituto sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia en San Pedro de Montes de Oca, en el servicio de consulta
externa donde se brinda tratamiento ambulatorio a las personas con problemas
por consumo de sustancias psicoactivas. Se. encuesté a la poblacion mayor de
edad tanto hombres como mujeres que se encuentran en la etapa de seguimiento

por problemas que se relacionan con el consumo de sustancias psicoactivas.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas y de
escolaridad de la poblacién muestreada que se seleccionaron para el estudio. Del
total de personas encuestadas (146) mayores de edad, hubo una mayor
representacion masculina (88), en tanto que 58 fueron las mujeres. O sea que

hubo una proporcién aproximada de alrededor de 1,5 hombres por cada mujer.
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Tabla n° 1
Caracteristicas sociodemogréficas y de escolaridad de los encuestados,
IAFA San José, 2017

Variable Valor Absoluto  Valor relativo
Sexo

Hombre 88 60,3
Mujer 58 39,7
Total 146 100,0
Grupo de edad en

anos

18-29 45 31,3
30-39 33 22,9
40-49 32 222
50-59 28 19,4
60-73 8 42
Total 146 100,0
Nacionalidad

Costarricense 138 94.5
Nicaraguense 6 41
Colombiana 1 0,7
Estadounidense 1 0,7
Total 146 100,0
Nivel Educativo

Primaria completa 36 247
Primaria incompleta 22 15,1
Secundaria completa 13 8,9
Secundaria incompleta 45 30,8
Universitaria completa 15 10,3
Universitaria incompleta 15 10,3
Total 146 100,0

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

La distnbucion de los usuarios por grupos de edad evidencié que la
poblacion que asiste a tratamiento en la etapa de seguimiento se encuentra
representada en todos los rangos de edad, sin embargo, se aprecia que la
mayoria son personas jovenes en edades productivas. Este es un rasgo
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importante de destacar, pues es un grupo poblacional que tendria problemas por
el consumo desde muy temprana edad y por lo tanto afectaria areas sensibles de
su vida, como podrian ser su entorno laboral o bien sus relaciones
interpersonales. No se identifico una diferencia significativa en este proceder, pero

si entre los grupos establecidos, debido a que la mayoria es poblacion joven.

En ese sentido, la poblacion encuestada se distribuy6 en porcentajes que
disminuyeron conforme aumentaba el rango de edad, la mayor representacion
porcentual fue para el grupo de personas en el rango de 18-29 aﬁbs, mientras que
la menor fue para el grupo mayor de 60 afos. Con respecto a la nacionalidad de
los usuarios, la mayoria (94,5 %) de la poblacion es costarricense, quienes
asistieron a buscar tratamiento en el servicio ambulatorio durante los meses de
febrero, marzo y abril del 2017. En este periodo fue cuando se realizo la encuesta.
Este aspecto es interesante destacarlo, ya que a priori se podria pensar que la
presencia de otras nacionalidades seria dominante. Sin embargo, en su mayoria

es la poblacién costarricense la que utiliza estos servicios asistenciales.

El porcentaje restante (5,5 %) correspondié a usuarios de otras
nacionalidades como nicaragiiense, colombiana y estadounidense, es decir, se

destaca la poca afluencia de estos grupos poblacionales.

Con respecto a los niveles educativos de los encuestados, el nivel que
presentd mayor representacion fue el de aquellas personas que tenian o habian
cursado la secundaria incompleta (30,8 %), mientras que aquellos que
completaron la primaria exhibian un (24,7 %) y un grupo pequeio logré estudios
universitarios (10,3 %). En comparacién con el estudio que se realiz6 en el 2015
acerca del consumo de drogas en poblacion general, son mas bajos los
porcentajes (IAFA, 2017). En aquella oportunidad, se pudo apreciar que un 44,4 %
de poblacion cursé estudios secundarios, un 34,3 % completé-estudios primarios,
mientras que un 18,5 % habia cursado estudios universitarios, contra el 10.3 % de

la poblacion del presente estudio.

Es importante destacar que, de acuerdo a los resultados senalados, en

ambas situaciones o contextos a pesar que son diferentes, un buen porcentaje de
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aquellos individuos que exhiben educacién universitaria se ven afectados por
problemas que se relacionan con el consumo de drogas u otras sustancias. Si bien
es cierto las personas que conforman este grupo con educacion universitaria y que
acuden a los servicios asistenciales de tratamiento son minoria, no se debe perder
de vista que es una poblacion potencialmente expuesta a contextos de consumo
mas sofisticados, de accesibilidad o bien a situaciones de oferta variados o de
abuso. En el estudio que realizaron Cortés y Salazar (2009), se deja en evidencia
que muchos de los universitarios se exponen a contextos de consumo abusivo y-
por fechas o eventos que se catalogan como especiales o lidicas. De ahi que se
puede deducir que sea una poblacién, aunque de acuerdo a los datos con menos
casos evidenciados, afectados e irrelevantes de su nivel educativo, sino de las

circunstancias socioemocionales y psicoemotivas.

En la tabla 2 se muestra la condicion del estado civil y laboral de las

personas que se encuestaron.
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Tabla n° 2

Caracteristicas socio-econoémicas de los encuestados
|IAFA San José, 2017

Estado Civil Valor absoluto Valor relativo
Soltero(a) 70 479
Casado(a) 35 240
Divorciada(o) 18 12,3

Unién Libre 23 15,8

Total 146 100,0

Condicion Laboral

Trabajador Asalariado 60 41,1

No tiene trabajo

pero esta buscando 33 22,6

No tiene trabajo

y no esta buscando 10 6,8

Pension o jubilacion 4 2,7

Alquiler de bienes 21 14,4

Labores del Hogar 17 11,6
0,7

Sin respuesta 1

Total 146 100,0

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

De acuerdo a los datos de la tabla, es importante destacar que la mayoria
de las personas (47,9 %) indicaron ser solteras, 24 % estan casados, 12,3 %
divorciados y 15,8 % viven en unién de hecho (unién libre). Consecuentemente, la
mayoria de los pacientes cuentan con algun factor de podria considerarse de
proteccién social o de afectividad familiar, esta afimaciéon se sustenta en que el
73,8 % de las personas indico que venia del hogar a la hora de ingresar a la
atencion, es decir, un elemento que puede actuar como respaldo psicosocial o
como red de apoyo. Aunque no se profundizo en el punto antes mencionado, si es
importante tomarlo en cuenta como referencia en el caso de ubicar factores de
proteccién.
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Referente a la condicion laboral, es significativamente mayor para las
personas ubicadas en la categoria de asalariadas (41,1 %) en comparacién con
las ofras clases expuestas. Desde esa perspectiva, se destaca que el trabajo es
un factor de andlisis para determinar la vulnerabilidad o factor de proteccion en
cuanto al acceso a los servicios de tratamiento que se ofertan, es decir, que podria

actuar como una barrera o como un factor de ayuda.

Por una parte, esta condicion podria ser un factor que limita el acceso al
tratamiento, debido a las ausencias al trabajo en que podrian incurrir las personas
que necesitan del correspondiente tratamiento o servicio. Esta situaciéon o factor,
podria generar por afadidura un problema al trabajador; pero, por otra parte,
podria ser también un factor de ayuda para que el mismo trabajador pueda
acceder a los tratamientos, en especial porque provee o facilita los recursos
econdémicos necesarios para el traslado del trabajador hasta el IAFA a las
respectivas citas.

Las principales caracteristicas sociodemograficas y socioecondémicas que
caracterizan a los usuarios que acuden para recibir asistencia ambulatoria se
explican a continuacion. Para esto se toma en cuenta la relacién entre esas
caracteristicas con la accesibilidad al tratamiento, asimismo, se destacan las
debilidades y las limitaciones que presenta esta poblacion vulnerable de acuerdo
con el objetivo especifico que se plated para el andlisis de esos aspectos.

6.2 Objetivo 1: Principales caracteristicas demograficas y socio econémicas

de las personas que presentan consumo problematico de drogas. =

En lo concemiente al lugar de residencia de las personas, los principales
resultados del estudio se presentan a continuacion desglosados por provincia.

6.2.1 Lugar de residencia de los usuarios

La informaciéon que se recab6 de los pacientes respecto al lugar de
residencia, enmarco una caracteristica importante de subrayar en la investigacion,
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la mayoria expreso que residia en la provincia de San Jose (60,3 %), por lo que
superd de manera significativa a las demas provincias, en contraste con este dato,
no se identificaron personas que vivieran en Guanacaste a la hora de la entrevista.
La distribucién de las personas segln la division territorial provincial se muestra a

continuacion en el grafico 1.

Gréfico n® 1

Distribucién de los encuestados segun provincia de residencia, IAFA San

José, 2017
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Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados.

En general, al analizar los resultados, se destaca que el 56,1 % de los
pacientes vivian en siete cantones de la Gran Area Metropolitana (GAM), dentro
de los cuales se menciona San José, Desamparados y Goicoechea, con 14,4 %,
13,0 % y 8,2 % respectivamente. Asimismo, se incluyen, aungque en menor

proporcién los cantones de Vasquez de Coronado con 5,5 %, Cartago con 6,2 % y
La Unién con 4,8 %.

Segun se menciond anteriormente, resaltar que no se reportaron personas
que vivieran en la provincia de Guanacaste, lo cual hace sospechar que, al ser

una provincia alejada del centro de atencién en estudio, y al existir poca oferta de
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servicios en esa region, es mas factible que se presentasen problemas vinculados
con el desplazamiento e incluso problemas econémicos para buscar el tratamiento
necesario, es decir, mayores vulnerabilidades. La afirmacién antes mencionada se
apoya en el sentido de que se logré evidenciar que las personas provenientes de
lugares alejados representaron un 5,5 %, donde se mencionaron cantones como
de Sarapiqui, Siquirres, Pérez Zeled6n y San Carlos, es decir, porcentajes bajos.
Por otra parte, cabe mencionar que a pesar de que los registros muestran poca
afluencia de personas de lugares alejados, no deja de ser importante que exista
un grupo que provienen de zonas alejadas que requiere de los servicios

asistenciales en los cuales habria que poner la atencién necesaria.

Referente a las condiciones econdmicas y los ingresos de las personas, los
principales hallazgos del estudio se presentan a continuacién desglosados en

cada uno de los indicadores que se propusieron para este capitulo en particular.

6.2.2 Perfil socioeconémico de los encuestados

Los resultados referentes a la condicién socioeconémica de las personas
que asisten al tratamiento ambulatorio y su correspondiente seguimiento
mostraron hallazgos importantes de resaltar para este primer objetivo. Uno de
estos es el ingreso econdbmico de los encuestados, esto es asi pues se pudo

caracterizar que un 40.4 % de ellos obtienen ingresos mensuales de 50.000
colones o menos.

En la tabla 3, se detalla el ingreso econémico en colones de ese grupo de
146 usuarios que se encuentran en seguimiento para el tratamiento de su

problematica asociada al consumo.
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Tablan° 3

Distribucién de los encuestados segtin ingresos mensuales econémicos.
IAFA San José, 2017

Ingresos mensuales Valor Valor
en colones absoluto relativo
0 a 50.000 59 404
51.000 a < 150.000 18 12,3
151.000 a < 250.000 13 8,9
251.000 a < 350.000 15 10,3
351.000 a < 450.000 10 6,8
Mas de 450.000 25 17,1

Sin respuesta 6 41
Total 146 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Los resultados que se muestran en la tabla anterior referentes a los
ingresos mensuales de las personas que asisten al tratamiento ambulatorio
mostraron una caracteristica particular en las personas. Al comparar los diferentes
rangos de ingresos, se tiene que es significativamente mayor (40,4 %) |la poblacion
del primer rango, es decir, la poblacion desempleada o los que tiene ingresos
iguales o menores a 50.000 colones por mes, esta condiciéon podria ser producto
de actividades informales que generan algunos recursos, ya que el ingreso es bajo

comparado con el salario minimo de una persona asalariada.

En cuanto al rango de ingresos superiores a los 50.000 colones, los
porcentajes son mucho menores ya que solo un 12,3 % reportaron ingresos entre
51 000 y 150 000. En cuanto a los ingresos superiores a 151.000 y menores a
250.000 por mes, el valor registrado fue 8,9 %, lo que refleja una realidad de
personas con un trabajo estable mucho menor para la muestra objeto de estudio.

Se debe tomar en cuenta que los ingresos de las personas que se
analizaron en esta investigacion los expresaron los usuarios, es decir, son
ingresos que reportaron ellos directamente. Por lo tanto, el anélisis pertinente de

los mismos, no es coincidente ni permite profundizar en su esencia, tal como lo
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permiten las categorias propuestas por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC, 2015). Es decir, que en este caso institucional se establece y se
categorizan ingresos en quintiles para asi establecer un cohorte o categoria
familiar y asi realizar las comparaciones inter e intra categorias por quintiles y
establecer de acuerdo al ingreso mensual de una familia, en qué categoria se
ubicaria. Lo importante de esta mencién recae en que la mayoria de las personas
que se menciond posiblemente se ubique en el primer quintil, es decir, en el grupo

con menos ingresos.

Las personas que reportaron un ingreso superior a 450.000 colones
corresponden a un grupo importante (17,1 %) y cabe enfatizar que puede existir
un sector de la poblacién que utiliza los servicios asistenciales del IAFA y que
tienen condiciones mas accesibles desde el punto de vista econdmico, lo cual es
un elemento importante porque refleja que la poblacién de cualquier estrato
econdmico veria en los servicios que se brindan una buena alternativa para el
tratamiento. Tal y como se aprecia, el ingreso producto de actividades laborales

refleja una estabilidad econémica para muchas personas.

Valoracién: al analizar estos resultados se puede apreciar que la
accesibilidad al tfratamiento por parte de las personas de mejores ingresos no esta
determinada por el factor econdémico, pues para muchas de estas personas el
asistir a servicios privados de mayores costos econémicos seria una opcion
terapéutica. Por otra parte, para las personas con menos ingresos el factor si
podria ser determinante para el acceso al tratamiento. En todo caso, se evidencia
que tanto la poblacion de bajos ingresos como los de mejores ingresos,
constituyen un segmento porcentual importante de las personas atendidas. Se
puede plantear la hipétesis de que puede existir alguna otra asociacion con otras
variables socioeconémicas o de ofra naturaleza que permita aclarar esta
vulnerabilidad.
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6.2.3 Usuarios consumidores problematicos de drogas

El tema del consumo de drogas y el acceso al tratamiento abarca muchos
factores importantes de destacar. Uno de estos es la vulnerabilidad de las
personas consumidoras problematicas de sustancias psicoactivas que las hace
verse en muchas ocasiones como una poblacion excluida de los servicios de
atencién. Esto puede deberse a la estigmatizacion sociocultural u otros factores
que se relacionan con el consumo mismo desde edades tempranas. Segun
Herrera y Marin (2015), este factor, contribuye como una barrera en la
accesibilidad a la atencion en salud para esta poblacion.

Desde esa perspectiva fue necesario conocer mas a fondo respecto a la
edad de inicio en el consumo de sustancias. Segun se conoce, la edad temprana
de inicio en el consumo genera una mayor probabilidad de problematicas
asociadas, es decir, mayor probabilidad de generar una dependencia (Hemandez
et al, 2009). Para abordar este factor se presenta la tabla 4, que destaca las
edades de inicio del consumo de sustancias de las personas encuestadas.

Tabla n° 4
Distribucion de la edad de inicio en el consumo de drogas de los
encuestados, segun cada droga, IAFA San José, 2017

Indicador  Alcohol  Tabaco Marihuana Cocaina  Crack
Media 153 15,0 15,4 18,5 21,9
Moda 14 14 14 18 20

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

En general, el comportamiento de la edad de inicio del consumo de drogas
como el alcohol y tabaco en los usuarios que asisten a seguimiento del tratamiento
IAFA es mas bajo al compararla con otros estudios. Si se compara con el estudio
en poblacién general del 2010 en un rango de edad igual al del presente estudio

(18 a73 anos), los resultados son evidentes, es decir, mientras que para el 2010 Ia
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edad de inicio en estas dos drogas fue 17,4 para alcohol y 16,7 en tabaco, en el
presente estudio las edades fueron 15,3 para alcohol y 15,0 para tabaco. Por lo
tanto, llama la atencién que la poblacion de este estudio empez6 mas temprano en
el consumo. Este resultado es interesante, porque refuerza la premisa de que a
mas temprana edad se inicie una persona en el consumo de cualquier droga,

probablemente mayores problemas tendra en el proceso de rehabilitacion.

Se aclara que para el presente estudio el rango de edad fue entre 18 a 73
anos, por lo que las cofhparaciones son muy atinentes con los grupos de edad en
ambas investigaciones. Asimismo, en el estudio que se realiz6 en poblacion
general para el 2010, la edad de inicio del consumo de alcohol fue mas tardia

(17,4 anos), se hace la salvedad de que se abarcod poblacién de 12 a70 anos
(IAFA, 2012 B).

En el caso de la poblacion entre los 12 a 72 anos, el caso del tabaco, para
el ano 2010 la edad de inicio fue de 17 anos (IAFA, 2012 A) en comparacién con
15,03 anos en este estudio. En el caso de la marihuana, se tiene que para el 2010
la edad se sitio en 16,7 anos (IAFA, 2012 C) en comparacion con 15,40 afios

segun lo sefala la tabla anterior.

Seguln los resultados se aprecia que el promedio de edad de inicio en el
consumo de alcohol, tabaco y marihuana es alrededor de los 15 afos, con una
moda de 14 anos para los encuestados de esta investigacion.

Se aclara que los estudios que se realizaron en el 2010 que se utilizan para
la comparacién, se realizaron en el contexto de una poblacion general, en tanto
que el presente estudio se realiz6 en el seno de una poblacion selectiva,
Consecuentemente, las diferencias son obvias, ya que la poblacién de estudio
abarcd caracteristicas particulares que influirian en los resultados, en particular en
lo pertinente a la edad mas temprana o tardia de inicio en el consumo de drogas
de las personas con algun problema asociado con este proceder.

En el caso de estudios que se realizaron en la década de los 2000, se

evidencia que la edad de inicio en el consumo especifico de alcohol es muy
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parecida en la actualidad, por ejemplo, Bejarano (2002) encontré que la edad se
situé en 13,2 anos para la poblacion de educacién secundaria, es decir, muy
parecida a la que se sefiala en el presente estudio. En el caso de las edades
reportadas para las drogas ilegales cocaina y crack la edad se situé en 18y 21,9
afos respectivamente. La mayoria de las personas habian consumido de forma
problematica esas sustancias en promedio mas de diez afios antes del inicio del
tratamiento terapéutico. Este proceder refleja que se presenta un periodo donde
las personas no buscan ayuda para estasituacion problematica.

Este factor es un tema de andlisis y de preocupacion institucional, en el
sentido de que la poblacion no buéCa tratamiento en los primeros afos de
consumo y mas bien tienden a hacerlo hasta que presentan sintomas de
dependencia. En el caso particular del alcohol, el promedio de consumo
problematico fue de 16,8 afios con una moda de 20 afios, para el tabaco el
promedio fue de 17 afios y con una movda de 20 afios.

En el caso de las drogas ilegales la variabilidad fue mayor, ya que muchos
de los pacientes manifestaron que tenian 14 afios de consumo problemético en el
caso de la marihuana, 11 de consumir cocaina y 13'é'ﬁos de consumir crack. En
relacion con el periodo de consumo, otro punto tiene que ver por cual droga se
reciben tratamiento, en ese sentido, el alcohol es la droga principal de consumo,

los resultados se muestran en la tabla 5.
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Tabla n° 5

Distribucion de la poblacién encuestada segun droga por la que
esta recibiendo tratamiento terapéutico, IAFA San José, 2017

Droga Valor Valor
absoluto relativo

Alcohol 85 58,2
Tabaco 47 322
Marihuana 0 35,6
Cocaina 41 28,1
Crack 39 26,7
Otras drogas 14 96

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Segun se observa en la tabla anterior, el alcohol y la marihuana son las
sustancias que mas mencionaron las personas que acuden a tratamiento, muchas
de las personas indicaron dos, tres y hasta cuatro sustancias por las que recibia
tratamiento. Con el fin de tener un panorama mas amplio de respuestas para este
indicador, las personas pudieron indicar varias sustancias por las que recibian
asistencia. Por otra parte, también se pudo determinar cuantas personas llegaban
a tratamiento por el consumo de una unica sustancia. En ese sentido, 36 personas
(24,7 %) indicaron el alcohol, seguido de la marihuana con 15 personas (10,3 %).
Segun se aprecia, el porcentaje es menor cuando se refiere a tratamiento por una
sola droga, aspecto que se refleja bien en los datos donde se evidencia que la
poblacién que acude a recibir asistencia en su mayoria lo hace por el consumo de

varias sustancias, es decir, los llamados policonsumidores.

Es importante destacar que existen personas, principalmente jovenes que
“no asocian el consumo de alcohol con problemas de drogadiccion® (Bejarano,
2002, s. p.), es decir, estas personas reciben tratamiento por alcohol cuando se
encuentran en una etapa donde las condiciones de uso se asocian a una

condicion problematica o en ocasiones cuando desarrollan una dependencia u
adiccion.
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Si bien es cierto que a la consulta asisten pacientes para recibir atenciéon
por diferentes drogas, el alcohol es la principal droga por la cual asisten a
tratamiento. El 58,2 % (85) de las personas encuestadas aseguraron estar en esa
condicién, en segunda instancia se encontré a la marihuana con un 35,9 % (52) de

las personas acuden a tratamiento por consumo de esta droga.

La cocaina y el crack mostraron porcentajes similares, con 28,1 % y 26,7 %
respectivamente. Un aspecto importante de destacar con respecto a estas
sustancias tiene que ver con el hecho de que los estudios realizad'és en la
poblacion general de Costa Rica dan cuenta de porcentajes mucho menores en el
consumo de estas drogas, 1 % para la cocaina y 0,6 % se asocia al consumo de
crack en el dltimo ano (IAFA, 2012, D). Este hallazgo tiene sentido, pues la
poblacién encuestada se captd en los servicios asistenciales. Este proceder no se
exhibe o manifiesta en otros estudios que se basan en encuestas que se orientan
a una poblacién general, por lo que en este caso la poblacién seleccionada tiene
otras caracteristicas.como: tener un trabajo fijo, ser estudiantes activos, personas
que habitan o conviven con la familia. Todas estas caracteristicas socioculturales y

socio demograficas  son contrarias a las personas en tratamiento del presente
estudio.

Otro de los indicadores que se investigd en esta poblacion se refiere a la
periodicidad en el uso de las drogas, es decir tiene que ver con los dias de uso de
las drogas. Especificamente se pregunté por los dias de uso durante la semana de

las sustancias psicoactivas que originaron el tratamiento.

Los resultados son consistentes con las caracteristicas que se asocian a la
poblacion dependiente de una sustancia o que presenta problemas asociados al
consumo. Segun la Observatorio Proyecto Hombre (OPH, 2012) la cual realiza
estudios sobre esta misma tematica, en otras latitudes existen caracteristicas que
se asocian a las personas drogodependientes y que dieron paso a establecer

ciertos perfiles de las personas con problemas por consumo de algunas
sustancias.
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En este caso, para la mayoria de las personas que consumian drogas todos
los dias antes de iniciar el tratamiento, ellas exhibian una variaciéon en cuanto al
tiempo de uso de la droga. Unas personas manifestaron que entre un afno hasta
25 afios de oscilacion en cuanto al consumo. Este panorama es una caracteristica
esperada, pues por lo general la poblacion que acude a recibir atencion presenta
una gama de problemas que se asocian con una adiciéon al consumo que se
desarrolla durante mucho tiempo.

De acuerdo con los resultados, en promedio los pacientes consumian cada
droga mas de 4,5 dias a la semana. El promedio menor detectado se relacioné
con el alcohol con 4,75 dias a la semana y el promedio mayor fue para el tabaco
con 6,10 dias a la semana. Sin embargo, el valor de la moda fue igual para todas

las sustancias, 7 dias, es decir, se presentan mas casos de personas que utilizan
todos los dias alguna de las sustancias.

6.2.4 Cantidad de droga por dia

En el caso de las cantidades de droga que consume cada usuario, estas se
mencionaron de forma variada segin la misma. Asimismo, es importante
mencionar que algunos autores enfocan el consumo en tres dimensiones (sujeto
contexto y droga) o lo que también es llamado triada del consumo (Romani,
1999B). En este contexto, el consumo es diferenciado de acuerdo a la presencia y
ocurrencia de estas variables, es decir, no solo la cantidad de droga consumida
determina en parte problemas con la dependencia, sino factores exdgenos y
endogenos en el cual resida el sujeto drogodependiente. Las caracteristicas de la
poblacion participante en la investigacion estarian asociadas a consumos
problematicos, ya que son personas que se diagnosticaron con alguna
dependencia o adiccion a las sustancias ergo es de suponer que la cantidad
disponible y consumida sea un elemento determinante al igual que los dias que las
mismas se consumen. Los resultados que se obtuvieron dan cuenta de la cantidad
de droga consumida por cada paciente por dia antes de acudir a los servicios de

atencion para su problematica, segun se presenta en la tabla 7.
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Tabla n° 6

Distribucion de los encuestados segun

cantidad de droga que consumia por dia IAFA San José, 2017

Droga Unidad Minimo/Maxim Valor Valor
o Absoluto Relativo
Alcohol Pachas 1ab 15 02
Tragos 5a24 9 10,3
Cervezas 1845 20 23,0
Litros a4 22 253
Combinados  Trago, cerveza 21 241
87 100,0
Tabaco Cigarros 1a21 21 31,8
Paquete a2 45 68,2
66 100,0
Marihuana Puros 1a15 42 76,4
Gramos 1a10 7 g EAT
Onzas a1 6 10,9
55 100,0
Cocaina Gramos 4a10 24 545
Bolsas 1a3 8 18,2
Puntas 1a23 12 27.3
44 100,0
Crack Gramos 1a10 7 18.9
Piedras 2a100 30 81.1
37 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Los resultados evidencian la cantidad de droga consumida por dia por los
usuarios que asisten a tratamiento. Llama la atencién que las personas en
tratamiento reflejan un consumo mayor de las sustancias, se aprecian cantidades
significativas de cada una de las drogas que se mencionaron, es decir, un

consumo que posiblemente no es significativo en la mayoria de los usuarios.

Esas cantidades referidas al consumo son consistentes para el grupo de
personas consumidoras con dependencia y adiccion. Ellas tienen mucha similitud
con el estudio que hizo la Asociacion Proyecto Hombre (APH, 2012), en el que se
encontro que el consumo de sustancias como el alcohol o la cocaina era

mencionado como un poco exagerado.
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Para cada sustancia se establecieron las unidades de medida a partir de lo
que expreso cada una de las personas encuestadas, es decir, que de acuerdo a lo
gue manifesté cada sujeto se establecieron las categorias respectivas y luego se
procedié a agrupar las mismas. En el caso del alcohol, 25,3 % de las personas
manifestaron consumir alcohol en litros de forma frecuente, seguido de las bebidas
combinadas con un valor de 24,1 %.

Existe una variedad bastante amplia y detallada acerca de las bebidas
preferidas o de uso particular de consumo por las personas encuestadas. Sin
embargo, no existe una inclinacion clara por una bebida especifica, lo cual hace
suponer que una dependencia al alcohol no determina el tipo de bebida de
preferencia, sino que lo que se busca es acceder a la sustancia. Un aspecto
importante de resaltar y que mencion6 Nathan, Wallace, Zweben y Horvath (2010),
es que debido a las caracferisticas que presenta la persona dependiente al
alcohol, la cantidad e incluso la bebida no importa a la hora de consumir la
sustancia. Por otra parte, algunos estudios de caracter genético han llegado a
ciertas conjeturas relacionadas con la variaciéon en genes quimiosensoriales que
puede explicar la variabilidad en la percepcion y preferencia del individuo por
muchos alimentos y bebidas como en el caso de las bebidas alcohélicas (Allen,
McGeary y Hayes, 2014)

En cuanto a las drogas que se fuman, se tiene el tabaco y la marihuana,
para el caso de la primera, el 68,2 % de las personas reportaron que consumian
hasta 2 paquetes por dia, es decir, 40 cigarrillos como maximo. En el caso de la
marihuana, el 76 % manifestaron que consumieron de uno hasta 15 puros por dia.

Para ambas drogas la principal unidad reportada fue el cigarrillo segin se detallo
en los resultados.

Respecto a la cocaina y al crack, en este caso también se relacionan las
unidades de medida segln los datos que se reportaron para ambas sustancias
psicoactivas. Para la cocaina la forma de uso es indicada en gramos (54,5 %),
mientras que para el crack se habla especificamente de piedras. El 81 % de los
pacientes indicaron consumirla de esta forma.



89

Hasta este punto se destacan las cantidades altas de cada sustancia, es
decir, se aprecia que los usuarios realizan un consumo de grandes cantidades de
distintas drogas, lo que podria relacionarse con deterioros en la salud mental méas
avanzados producto del consumo. Esta afirmaciéon se puede determinar al
evidenciar que un grupo importante de usuarios son policonsumidores que han

estado por mucho tiempo asistiendo a tratamiento por consumo de varias
sustancias.

6.3 Objetivo 2: Caracteristicas de la prestacion de los servicios de

tratamiento ambulatorio.

De acuerdo con el objetivo especifico 2 y las variables de analisis
concomitantes, se explican a continuacién los resultados que se obtuvieron
mediante el cuestionario que se aplicé a los usuarios, el uso de gréaficos y de

tablas para los indicadores que se consideran como relevantes en la investigacion.

6.3.1 Prestacion de los servicios de tratamiento ambulatorio

Cabe destacar que en el presente acapite se explican las caracteristicas de
la prestacion del tratamiento, en el cual intervienen los profesionales del IAFA.
Ademés, se tomd en cuenta la opinion de los pacientes referente al trato que
reciben y su opinion sobre algunos problemas actitudinales y atencionales que
pudieran representar en algunas circunstancias un factor de vulnerabilidad o bien

influir de alguna manera en el acceso al servicio.

La accesibilidad a los servicios de atencion para las personas va mas alla
de acceder al centro donde recibe el tratamiento, esta afirmacion la expresaron
Vasquez y Romani (2012). Con base en este pronunciamiento se planted la
tematica desde diferentes dimensiones. Por ejemplo, en el caso escenario de la
atencion directa por parte de los profesionales que asisten a las personas, este

escenario representa de facto un elemento circunstancial y fundamental para
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determinar si las personas se sienten comprometidas con mantenerse en el

tratamiento o por el contrario les genera rechazo.

A continuacién, se detallan los indicadores que se plantearon, seguin la

disciplina del profesional que les brinda atencion durante el seguimiento.

Tablan°7
Distribucion de los encuestados segun la disciplina profesional

que los atiende como usuarios institucionales, IAFA San José, 2017

Disciplina profesional Valor absoluto Valor relativo
Psicologia 86 58,9
Trabajo Social 31 21,2
Medicina 68 46,6

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Los resultados muestran el perfil de los profesionales que participan en la
atenciéon de los usuarios, desde las diferentes actividades, técnicas, tratamientos

terapéuticos que cada disciplina maneja tanto individual como colectiva o
grupalmente.

La mayoria indico que tenia cita en psicologia (58,9 %), un 46,6 % llegé a la
atencién para recibir tratamiento en medicina, relacionado directamente con
tratamiento farmacolégico y un 21,2 % manifestdé que tenian que atenderlos en
trabajo social. Con respecto a la menor cantidad de usuarios que refirieron esta
ultima disciplina, el hecho de contar con menos profesionales en esta area seria
un factor que marca menos usuarios.

Se logro constatar que la mayoria de las personas que se encuestaron
recibieron asistencia y atencion de dos de los profesionales destacados en la tabla
7. El dio mas representativo de estos profesionales correspondié a médicos y
psicologos. Una menor proporcion de personas asistid para recibir atencién en
trabajo social, por otra parte, los resultados destacan que predomina la pretension

de la busqueda de ayuda con fines terapéuticos principalmente en las areas de
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psicologia y medicina. Esta particularidad refuerza la visién que tienen las
personas de utilizar preferencialmente los servicios asistenciales con fines
médicos. Es decir que para una gran mayoria de pacientes ven el consumo de
drogas desde una perspectiva o el enfoque meramente médico sanitario donde se
busca una solucién unica y a corto plazo.

Con respecto a las citas a las cuales acudieron las personas encuestadas,
se puede observar en la tabla 9 que el 45,9 % estaen el rango de entre 1 a 5
citas.

Segun los criterios de inclusibn en la investigacion, los cuales se
mencionaron en el disefio metodolégico, donde se menciona que para ser parte
del proyecto las personas debian haber acudido por lo menos en una ocasién al
tratamiento ambulatorio. En este sentido al parecer lo que expresaron los
pacientes de haber acudido por lo menos una vez a la cita es congruente con la
hipétesis. El 48,7 % de las personas exhiben una asistencia a las citas en un
rango que va entre las 5 y hasta mas de 16, lo que parece indicar que las
caracteristicas inherentes al cumplimiento de las citas por parte de cada usuario

son variadas y los problemas para asistir a tratamiento también lo deben de ser.
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Tabla n° 8

Distribucion de la frecuencia de asistencia a las citas por parte de los
encuestados, IAFA San José, 2017

Rango Valor Absoiuto Valor relativo
De 1 a< 5 citas 67 459

De 6 a 10 citas 22 15,1

De 11 a 15 citas 22 1951

Mas de 16 citas 27 18,5

No reportada 8 55

Total 146 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

En la tabla anterior se puede observar que existe un grupo significativo de
personas que asistieron en multiples ocasiones a citas de seguimiento. En el caso
de personas que manifestaron acudir a mas de 15 citas, se pudo determinar que
habia un porcentaje de estas personas que excedian ese numero, principalmente

por razones de abandono del tratamiento.

Asimismo, como se muestra en la tabla 10, un grupo significativo de las
personas encuestadas manifesté que han estado en otros centros de atencion
diferentes al de IAFA en el cual se localiza el presente estudio. Este proceder
refleja un patrén de recurrencia de esta poblacidn drogodependiente a la hora de
buscar ayuda, tanto en instituciones publicas como privadas. Por lo tanto, esta
caracteristica hace suponer que la busqueda de ayuda se vuelve recurrente para
muchas personas de este universo estudiado.

6.3.2 Tratamiento en otros centros de atencion

En general, uno de los supuestos del trabajo heuristico que se tuvo en
cuenta con los participantes del estudio tenia que ver con el hecho de que ellos
hubieran estado en el pasado inmediato o reciente, internado en un centro de
tratamiento para su enfermedad. Esto era importante para saber si las personas
habian presentado problemas para mantenerse en el tratamiento y el seguimiento

del caso, ya que esta conducta es un componente que se relaciona en parte con la
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adherencia al tratamiento (OPS, 2012) y por ende representaria un factor

vulnerable en la accesibilidad a los servicios de salud.

La respuesta mas destacada acerca de esta inquietud la expresaron
aquellas personas (53.5 %) que afirmaron no haber recibido tratamiento en otros
centros. Mientras que un 46.5 % manifestaron que si recibieron tratamiento de
otros centros o una ONG.

Acerca de esta ultima ocurrencia, se remite al lector a la tabla 10, donde se
senala y se destacan las respuestas de aquellos que manifestaron haber recibido
o concluido el tratamiento en otros centros asistenciales.

Tablan° 9
Distribucion de los encuestados segun si habian finalizado
los tratamientos en otros centros, IAFA San José, 2017

Valor
Absoluto Valor relativo
No termino el tratamiento 35 240
Siempre termino el tratamiento 31 21.2

Fuente: elaboraci6n propia con base en los datos recolectados

Al comparar las personas que recibieron tratamiento en otros centros con la
ocurrencia de los que ya lo terminaron, se puede evidenciar que el 24 % no
termino los tratamientos y a este suceso pueden haber incidido algunos factores,
razones o situaciones, entre las cuales se podrian mencionar las recaidas, los
costos del tratamiento o bien la distancia del domicilio del paciente. Es de destacar
que un 21,2 % de los entrevistados manifestd que si habia terminado el
tratamiento.

6.3.3 Centros donde ha recibido atencion

La informacion que se recabd por parte de los pacientes respecto a los
centros donde recibieron atencion, estos expresaron que existe una variedad de

instancias, tanto publicas como privadas, para brindar ese tipo de atencion y otras
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modalidades a la poblacion que las solicite. Los recursos especializados que
mencionaron las personas son: Alcohdlicos Anéonimo (AA), Hogares Salvando el
Alcohdlico (HSA), Hogares Crea (HCrea), Narcéticos Andénimos (NA), Clinicas

Privadas y los Servicios Publicos.

En el grafico 2 se muestran los centros que mencionaron los usuarios

donde dijeron haber recibido tratamiento.

Grafico n° 2
Distribucion de los encuestados segun los lugares
donde han recibido tratamiento IAFA San José, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados.

La mayoria de las personas mencioné que estuvo en alguna Organizacion
no Gubernamental (ONG), las cuales generalmente son de tipo residencial con
programas aprobados por el IAFA (2016A). Se puede evidenciar que un cierto
porcentaje de personas recibieron atencion en alguno de los diferentes centros
que brindan servicios especializados. Es decir, que este conglomerado de

personas, por diferentes circunstancias, motivos o situaciones, ha buscado la
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ayuda requerida para su problema. Sobre este particular, cabe también
preguntarse, cudl fue el principal problema que motivé a esa persona a seguir en
el tratamiento para acudir hasta el IAFA.

Con base en esta inquietud se procedi6 a investigar acerca de la principal

inquietud por la que un paciente equis o ye acude al IAFA para recibir el
tratamiento.

6.3.4 La asignacion de citas como principal dificultad para asistir a las

citas en el IAFA

Empezar un proceso terapéutico pof el consumo de sustancias ha
significado para muchas personas superar muchas barreras determinantes, en
primera instancia, venir a tratamiento por primera vez y la permanencia en el
proceso terapéutico es vista por los pacientes de diferentes maneras. Por un lado,
el 31,5 % manifesté que le costd armarse de valor para venir a tratamiento por
primera vez, por otro lado, el 28,1% indicé que no creia que tenia un problema por
el consumo de drogas, es decir, de entrada, se aprecia que estas dos

aseveraciones representan un problema para la poblaciéon con problematicas por
el consumo que muestran lo complejo de asumir la enfermedad.

De acuerdo con los resultados, se pudo comprobar que el 67,1 % de las
personas entrevistadas indicaron que no le afectaba la asignacion de citas para
acudir al tratamiento, Por ofra parte, el 32,9 %, expresaron que si tenian
problemas para asistir a las citas por diversos factores o problemas personales.
En el caso especifico de los problemas sefalados, se mencionaron inconvenientes
como: tener que ausentarse del trabajo, el cual tuvo un porcentaje de 19,9 %.
Asimismo, el gastar dinero debido al traslado para acudir a las citas gener6 un
valor de 16,4 %. Por Gltimo, se menciond el problema de recorrer una distancia
considerable para llegar a recibir atencion, el valor fue un 11,6 %.

Igualmente se mencionaron otros problemas con porcentajes mas bajos, el
no disponer de una persona que se hiciera cargo del cuido de los hijos (2,7 %) o
bien el tener que ausentase de clases (1,4 %) fueron algunos de los factores o
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circunstancias que incidieron en la ausencia o incumplimiento a las citas
programadas. Esta ocurrencia se relaciona directamente con las mujeres, lo que
evidencia que este suceso recae en la poblacion femenina. Sin embargo, a pesar

de esta circunstancia, la poblacién femenina esta interesada en recibir la atencion.

Esta manifestacion de recurrencia, de accesibilidad y de interés en recibir
tratamiento por parte del grupo de mujeres, demuesira que esta actitud es
congruente con el estudio de Barahona (2002), en el cual se reporta que el (56,5
%) de las mujeres que consumian drogas dijeron que si estaban dispuestas a
recibir atencién.

La distribucion de la recurrencia a las citas se muestra en la tabla 11,

segmentada por frecuencia de las citas.

Tabla n° 10
Distribucidn de la frecuencia de la asignacion de citas a los usuarios del
IAFA San José, 2017

Frecuencia reportada Valor Absoluto Valor Relativo
Cada 2 semanas 45 31,7

Cada 3 semanas 4 2.8

Cada mes 63 44 4

Cada 2 meses 21 14,8

Cada 3 meses 9 49

Mas de 3 meses 4 1,4

Total 146 100,0

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

Los datos que destacan en esta tabla reflejan que la mayoria de las
personas que llegan al IAFA en busca de ayuda reciben atencion de forma
periddica, ya que la frecuencia de citas es en su mayoria mensual e incluso
quincenal. El caso de citas con tiempos mas prolongados o bien esporadicos es
mucho menor, tan solo un 1,4 %. Se aprecia claramente que, en el tema de
seguimiento, en pocos casos las citas sobrepasan los 3 meses de espera lo que
indica un apoyo institucional constante a la poblacién. Los datos porcentuales
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reflejan un 44,4 % de atencion por lo menos una vez al mes, continuado con
seguimiento cada 2 semanas (31,7 %). Si bien es cierto y es importante que los
tratamientos se adapten a las necesidades de los pacientes, en la mayoria de los
casos se mantiene un servicio de respuesta rapida a las citas de seguimiento,
donde lo esperable es que se asignen las citas cada mes. Por otra parte, de
acuerdo al avance que presenta cada usuario atendido, la periodicidad de las citas
es valorada por el profesional, las cuales en muchos casos ameritan una
respuesta mas pronta de atencion, donde en la mayoria de los casos el espacio
asignado es por cupo. En ese sentido, el factor frecuencia de citas no representa
un problema para que las personas puedan asistir a recibir su tratamiento. Sin
embargo, la asignacion de citas en forma frecuente significa afrontar alguna
barrera adicional para asistir, lo que no exime la presencia de problematicas
asociadas.

Debe destacarse que la evaluacion de los pacientes con respecto ala
atencion que brindan de los -profesionales es muy favorable de acuerdo a los
resultados que se obtuvieron. En los gréaficos siguientes se detalla la calificacion
que le brindan a cada uno de los puntos que se preguntaron acerca de la
valoracion incluida en la encuesta que se aplico.
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Graficon® 3

Opinion de los encuestados respecto a la amabilidad, trato y la cortesia
exhibido por el personal que le atiende, IAFA San José, 2017

1,4%

= Mala
W Regular

= Buena

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados.

En el grafico 3 se observa que los encuestados calificaron la amabilidad y la
cortesia del personal que atiende en el IAFA en la categoria de buena con un 86,9
%. Se nota que ese elemento sobresale, con respecto al 11,7 % de opinién regular
que emitieron las personas profesionales que ofrecen y brindan servicios
asistenciales. En términos generales, es una excelente percepciéon de la calidad
del servicio del IAFA que se ofertan a los usuarios y de cémo estos valoran esta

atencion.

Al comparar esta informacién con la encuesta realizada por la contraloria de
servicios del IAFA en el 2016, (IAFA, 2016B) sobre percepciones de los usuarios
en cuanto a los servicios recibidos se puede constatar que los resultados fueron
favorables. En ese momento el 75,2 % de las personas encuestadas indicaron una

valoracion muy satisfactoria con respecto la actitud de los funcionarios.

Segun los rubros hacia el personal tratante, el compromiso se muestra en el
siguiente grafico 4.
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Gréfico n° 4
Opinion de los encuestados respecto al compromiso del
personal que le atiende, IAFA San José, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Con respecto al compromiso del personal en apoyo para que los pacientes
salgan adelante con su tratamiento, el grafico 4 muestra que de acuerdo a la
opinion de los usuarios el 89 % de los entrevistados lo califican como buena, 10,3
% como regular y unicamente un 0,7 % mala, es decir, persiste una evaluacion
favorable para este aspecto. Por otra parte, se analizé el tema de las
explicaciones que dan los profesionales a las personas tratantes para ver su

valoracion, Los resultados se presentan en el siguiente grafico.
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Gréficon® 5
Opiniéon de los encuestados respecto a la claridad de las explicaciones que

le brinda el personal profesional que le atiende, IAFA San José, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

En cuanto a la claridad de las explicaciones que brinda el personal
profesional a los pacientes segun el grafico 5, el 84,1 % de las opiniones se
concentra en calificar esa atencion como buena, el 13,1 % de regulary el 2,8 % lo
califican como mala. Por otra parte, la encuesta realizada en el 2016 por parte del
IAFA sobre percepcion de los servicios recibidos, igualmente se evidencia la
buena calificacion que brindan los usuarios, para esa ocasion el 66,6 % de los

usuarios dijeron que la informacion recibida era muy satisfactoria.

Este resultado es importante de destacar en el sentido de evidenciar que
los usuarios se sienten bien a la hora de recibir el trato por parte de los

profesionales y en este caso maxime si se trata de explicaciones sobre su salud.
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Grafico n° 6
Posibilidad de los encuestados de opinar respecto a su salud
IAFA, San José, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Como se observa en el grafico 6, el 82,8 % de los encuestados
mencionaron que la posibilidad de opinar respecto a su salud era buena. Mientras
gue un 13,1 % expresd que era regular y un 4,2 % que era mala. Se observa que
la mayoria de las personas ven de manera positiva que se les permita opinar
sobre su salud. Algunos autores como Peralta (2010) encontraron en una
investigacion que se realizé en el 2010 en Espana, con una poblacion de atencidn
primaria, que el 59,2 % de los pacientes indicaron que les gustaba opinar sob}e _Su

salud y a la vez participar en la toma de decisiones.

Este aspecto permitid concluir que un fratamiento efectivo se puede
manifestar o llevarse a cabo en la medida que los pacientes participen en el

tratamiento. El involucramiento se vuelve importante, determinante y genera

mejores resultados.
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Gréfico n® 7
Opinion de los encuestados respecto a la confianza que proyectan los

profesionales que les atiende en la consulta, IAFA San José, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Otro punto importante que se indagd por medio del instrumento se referia a
la confianza que proyectan e inspiran los profesionales que atienden a las

personas usuarias que acuden a seguimiento.

Se puede observar en el grafico 7, que el 90,3 % de los consultados
manifestaron que les generan confianza las personas que les atiende. Este
aspecto es importante, ya que pone en evidencia que las personas que llegan a la
consulta lo hacen con la esperanza de recibir una soluciéon a los problemas que les
afectan. Este factor se ha estudiado en otras latitudes por ejemplo en México. Un
estudio realizado por Alcazar (2007) en ese pais se enfocdé en un grupo de
personas que asistian a consulta con profesionales de psicologia, uno de los
principales hallazgos en este escenario de consulta fue que cuando los terapeutas

no escuchaban a los pacientes estos no volvieron a la tercera cita, ya que vieron
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afectada su confianza en el procedimiento atencional que se manifesto a partir de

la segunda cita.

6.4 Objetivo 3: Condiciones de accesibilidad geografica y econémica de los
pacientes.

A continuacion, se presenta los datos pertinentes que se relacionan con el
objetivo 3, referido el mismo a las condiciones de accesibilidad geogréfica y
econdémica que pueden incidir en el proceder de los usuarios al servicio del IAFA.

Todas estas variables se consideraron en el contexto operativo del presente
estudio.

6.4.1 Lugar de procedencia y tiempo de recorrido

Como parte de las incognitas referentes a la accesibilidad, se pregunto al
momento de asistir a |a cita por el lugar de procedencia de |a persona encuestada,
esto con el fin de identificar los inconvenientes que se presentan para esta
poblacién en cuanto a la distancia geogréfica o el tiempo de recorrido desde ese
lugar hasta el IAFA. Los resultados se presentan en la tabla 11.

Tablan° 11
Distribucion de los encuestados segun lugar de procedencia, IAFA San
José, 2017
Valor
Lugar de procedencia Valor Absoluto relativo
Hogar 111 76,2
Trabajo 19 13,0
Centro de Internamiento 9 6,2
Centro de estudios 1 0,7
Otro lugar 6 4,0
Total 146 100,0

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados
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Los resultados de la tabla 11 destacan que el 76,2 % de los usuarios
manifestaron que al momento de acudir a la cita para recibir atencién lo hacian
desde sus hogares. De este modo, se puede establecer que en su mayoria los
pacientes de seguimiento independientemente el ser empleado o ser
desempleado, manifiestan proceder de sus hogares a la hora de asistir a la cita.
De igual modo, 13 % manifesté proceder de su lugar de trabajo. Las personas que

se encuentran en fratamiento y en proceso de rehabilitacion exhiben los
porcentajes mas bajos, (6,2 %).

En esa misma linea de analisis es de sefalar que existe otro factor que al
parecer limita al usuario el recibir la atencion adecuada y oportuna, este tiene que
ver con la distancia que recorren las personas para llegar al IAFA para recibir
tratamiento. Se pudo constatar que un grupo importante proviene de lugares
alejados de la Gran Area Metropolitana, (GAM), por lo que esta circunstancia
locativa-geografica incide directa y contundentemente en el desplazamiento de
estas personas y esto representa un problema crucial para ese grupo de personas
en el sentido de la accesibilidad real o potencial que pueda existir en el IAFA.

Las personas catalogaron en una escala de cerca a lejana su percepcion de
como consideraban la distancia recorrida para acceder a los servicios ofertados

por el IAFA. Esta caracterizacion se puede observar en el grafico 8.



105
Grafico n° 8
Opinion de los encuestados respecto a su valoracion de la
distancia recorrida para desplazarse hasta el IAFA, San José, 2017

40.0

35%
350 -

24.%

M
(%3]
o
|
(.
i
I

15%

Porcentaje
[
o
(=
|
|

=
b
o

=
o
=]

4,1%

oo

Muy corta Corta Intermedia Larga Muy larga

b
o

Fuente: elaboracidon propia con base en los datos recolectados

Un 35 % de los encuestados consideraron que la distancia recorrida para
acceder a los servicios atencionales ambulatorios que oferta el IAFA era
intermedia. Mientras que un 24 % expres6 que la distancia era larga o distante, en
tanto que un 15 % expreso6 que el recorrido era demasiado largo o distante. En
general cada una de las categorias referidas con la distancia se definié con base
en el tiempo de desplazamiento y el dinero que cada usuario gasta en transporte
para acudir a la cita, por lo que fueron respuestas basadas principalmente en la

opinion de los usuarios.

En general, los resultados muestran una gama de opiniones con respecto a
la distancia recorrida para llegar a la consulta. La distancia intermedia es la mas
mencionada, lo que evidencia que la mayoria de las personas se desplazan de
distancias que son similares. Sin embargo, se debe aclarar que existe un grupo
importante de usuarios que tienen que viajar distancias muy largas para ser

atendidos y utilizar los recursos terapéuticos.
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En algunos casos las personas mencionaron tener que desplazarse desde
lugares como Limén, Siquirres y San Ramoén, los cuales estan fuera del GAM.
Esta referencia locativa sirvid para expresar y caracterizar la lejania de
desplazamiento de algunos de los pacientes en relacion con la accesibilidad de los
servicios de IAFA.

6.4.2 Medios de transporte utilizados y tiempo de desplazamiento

Dentro de las variables de tipo geograficas, el medio de transporte resulta
de suma importancia para establecer los posibles factores-directos e indirectos

que influyen en la accesibilidad de las personas a los servicios de tratamiento que
ofrece el IAFA.

En el grafico 9 se muestran los principales medios de transporte que utilizan
las personas para desplazarse desde sus diferentes lugares habitacionales.
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Gréficon® 9

Diferentes medios de transporte que utilizan los pacientes para desplazarse

desde su lugar de origen y asistir al tratamiento ofertado por el IAFA, San José,

2017
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Fuente: elaboracién prepia con base en los datos recolectados

Se aprecia claramente que el autobus es el medio de transporte que mas
utiliza la poblacién que asiste a recibir tratamiento ambulatorio, el 63,6 % reportd
este medio como el que utiliza, seguido del vehiculo propio (18,2 %), mientras
tanto el resto demostré porcentajes mas bajos. Esta informacion da paso a
evidenciar que los medios de transporte publicos siguen siendo los mas utilizados
por la poblacion y que en este caso funciona como medio de acceso a los

servicios, y por ende lo ideal es contar con esos medios de calidad.

De acuerdo con los resultados, se puede manifestar que la mayoria de los
usuarios que asisten a tratamiento dependen de un medio de transporte colectivo
que asociado a las limitaciones como el tiempo, los gastos econémicos y las
distancias son factores que limitan el acceso y asistencia a las citas. En la

sociedad actual se presenta una mayor congestion vehicular y vial asociada a una
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constante y abrumadora presencia de un parque automotor que dia tras dia crece
desproporcionadamente y por lo que se capta un mayor contingente de flota
vehicular de toda indole. Toda esta presencia vehicular indudablemente incide y
afecta la cotidianidad familiar y sobre todo impacta de diferente manera y modo en
el tiempo de desplazamiento.

En la presente investigacion, ese tiempo de desplazamiento también fue un
factor que se considerdé en el analisis de la accesibilidad a los servicios de
atencion. En concreto, se le preguntd a los entrevistados por el tiempo que cada
uno de ellos empleaba para llegar hasta el IAFA en San Pedro de Montes de Oca,
desde el lugar de su procedencia. Las respuestas en su mayoria fueron muy
homogéneas, pero el tiempo de desplazamiento mas sentido lo manifestaron el
28,8% de los encuestados (entre 1 hora y menos de 2 horas).

La tabla 12 muestra las principales respuestas que dieron las personas
encuestadas respecto al tiempo de desplazamiento para llegar al IAFA.

Tablan® 12

Tiempo de desplazamiento que emplean los encuestados para llegar al
IAFA, San José, 2017

Tiempo de desplazamiento Valor Absoluto Valor relativo
Menos de 30 minutos 26 17,8
Entre 30 y 1 Hora 40 27 .4
De 1 hora a Menos de 2 horas 42 28,8
Entre 2 horas a menos de 3 horas 26 17,8
Mas de 3 Horas 9 6,2
Sin Respuesta 3 21
Total 146 100,0

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

Asimismo, un 27,4 % de los pacientes tarda entre 30 minutos y una hora
para llegar al IAFA. De hecho, este es un dato interesante a tomar en cuenta ya

que la distribucion de estos tiempos de vigje permite verificar que la mayoria de
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las personas entrevistadas duran en promedio menos de 2 horas para llegar a su
destino. Esto supone que las personas se trasladan desde lugares mas accesibles
de desplazamiento y busqueda de atencidon institucionalizada. En témminos de
relacionar este suceso con el supuesto de la investigacién, (indicado en la tabla
12), permite inferir que el parametro del tiempo de desplazamiento es

determinante en cuanto a la atencion institucionalizada.

A pesar de que las personas que llegan de lugares alejados constituyen una
minoria, esta concurrencia al IAFA parece indicar que los servicios que ofrece el
Instituto tienen una alta demanda y gozan de alta estima por un numero
significativo de personas que viven lejos de la sede de este Instituto. El dinero que
gastan las personas (pasajes y otros) para acceder a los servicios institucionales
del IAFA representa en algunas ocasiones un factor limitante para que los
usuarios puedan recibir la asistencia especializada. En otras palabras, es posible
suponer que este factor monetario sea a la vez y sin querer, una especie de
vulnerabilidad institucional, lo cual ya ha sido indicado por autores que han
trabajado el tema monetario y el acceso a los servicios de salud (Petrera et al.
2013).

Segun lo expresa Chacon (2014), existe una asignacién presupuestaria de
recursos econémicos por parte de las personas destinados al traslado de ellos
para recibir en el IAFA la atencién de los problemas que se relacionan con el
consumo problematico de drogas. Es de suponer que esta asignaciéon de los
recursos es fluctuante segun las zonas de accesibilidad o la disponibilidad de
transporte. En el grafico 10 se muestra la distribucién de los montos en colones

que gastan cada uno de los individuos encuestados para desplazarse.



110
Gréfico n° 10
Caracterizacion del monto promedio en colones que gasta un paciente para

desplazarse de su lugar de origen al IAFA San Jose, 2017
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

En esta grafica se aprecia que existe un numero significativo de usuarios
que expresaron que gastan entre 1000-2000 colones para trasladarse de sus
lugares de origen para asistir a las citas del IAFA.

Esta informacion es consecuente con la realidad cotidiana que indica que
las personas no escatiman gastos para buscar ayuda a su padecimiento de drogas
y que a menor distancia de la residencia del usuario a ese Instituto mayor sera la
asistencia al mismo en busca de ayuda. Ademas, se evidencia que un grupo de
personas incurre en muchos gastos econémicos en esta busqueda, aungue no
tengan empleo remunerado. Este proceder constituye un factor (gastos
econdémicos) de vulnerabilidad para el acceso a los servicios asistenciales.

En cuanto a la oferta administrativa de los horarios de atencion, en la tabla
13 se presenta la oferta de dos horarios de disponibilidad de atencion que tiene el
IAFA (mafana y tarde). La mayoria de los encuestados (64,4 %), se inclind por la

oferta de atencion en la mafnana, importante destacar que: de ese 64,4% de



111

personas que prefieren los horarios de la manana, el 60,2 %, no eran asalariadas,
en cambio los asalariados fueron 39,8%.

Tabla n° 13
Distribuciéon de encuestados segun el horario de atencién al que
prefieren asistir para su cita de tratamiento, IAFA San José, 2017

Horario Valor Absoluto Valor relativo

Manana 94 64,4

Tarde 33 22,6

Noche 1 0,7

No reportado 18 123
Total 146 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Los horarios de la tarde no fueron de la preferencia de los usuarios, por
razones que no se indagaron en este estudio, En efecto, solo un 22,6 % dijo que
por las tardes les favorecia su asistencia a las citas de seguimiento en el IAFA. A
pesar de que un porcentaje significativo de personas manifestaron la preferencia
de asistir a las citas en las mananas, también es importante indicar que el horario
institucional establecido genera limitaciones de acceso para muchos de los
usuarios, los cuales podrian ser personas de acuerdo a lo expuesto en lineas
anteriores con limitaciones. Sobre todo, para los que las posibilidades de asistir se
presentan en las tardes, al ser un horario de atencion principalmente en las
mananas.
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6.5 Objetivo 4: Condiciones o medios de acceso a la informacion sobre los
servicios de tratamiento ambulatorio que el usuario podria acceder para
recibir atencion especializada en el IAFA.

En este apartado se contemplan todos los medios, condiciones o actores
que facilitaron al usuario el acceso a toda la informacidon existente referida al

tratamiento ambulatorio que ofrecia el IAFA.

En la tabla 14 se observan los principales medios por los cuales las

personas dijeron conocer de los servicios de atencidn ambulatoria que ofrecia el
IAFA.

Tabla n° 14
Diferentes medios, agentes o actores que ayudaron al encuestado a

informarse acerca de los servicios de tratamiento ambulatorio que se ofrecian en
el IAFA San José, 2017

Medio de informacion Valor Absoluto Valor relativo

Central telefénica 10 6,8
Linea 800 del IAFA 5 3.4
Un familiar me contd 42 28,8
Un conocido me contd 41 28,1
Por radio y television 10 6,8
Otro medio 38 26,0

Total 146 100,0

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Los medios de informacion por los cuales la poblacion conoce la presencia
y accionar de los servicios del IAFA fueron elementos de peso debido a su
importancia para monitorear los medios que utilizan las personas cuando buscan
informacion respecto a las opciones de ayuda institucional disponibles. En efecto,
se aprecia que un 28,8 % de los usuarios asegura que se enterdé de los servicios
de atencién por medio de un familiar, mientras que un 28,1 % expreso conocer de
los servicios por un conocido. Esta forma de informacién cara a cara es una fuente

personal e importante de informalidad y de confiabilidad que se presenta entre
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actores que conviven en un mismo habitat y entorno sociocultural. Generalmente,
se le tiene mucha confianza a este tipo de informacién proporcionada por una

persona amiga, vecina, o de nuestra entera confianza.

Asimismo, existen personas que dijeron que, para recibir alguna ayuda
relacionada con sus problemas de consumo, lo hicieron a través de alguna medida
alternativa, esto ocurrié con el 26 % de los encuestados. En general, se puede
decir que los otros medios de informacion como la linea de orientacién o la
television, no son fuentes que los encuestados mencionaron para conocer

informacion y que esto afectara en la decision de asistir.

6.5.1 Nivel de satisfaccion

La opinién de las personas con respecto a la satisfaccion en la atenciéon
recibida, es vital de recabar en un estudio como este que se lleva a cabo. Por esto
se plante6 esta inquietud como un elemento importante para determinar la
pertinencia de establecer recomendaciones y posibles mejoras al servicio de
asistencia ambulatoria que oferta el IAFA.

En ese sentido y de acuerdo a los resultados, las personas indicaron que se
sentian satisfechas con la atencién brindada en el IAFA, esa respuesta es
significativa ya que el 93,7 % de los usuarios expres6 que se encontraba
satisfecho. Este hallazgo permite expresar que el IAFA como institucion de
servicios ambulatorio orientados hacia la atencién por problematicas por consumo
de sustancias tiene una aceptacion satisfactoria por parte de la poblacion objetivo
de este accionar. Las caracteristicas del servicio en cuanto a trato del personal,
atencién gratuita para toda la poblacion y la especializacion del personal en el
tema podrian influir en esta buena valoracién percibida por los usuarios. El grafico
11 muestra la informacion respecto al nivel de satisfaccién.
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Gréaficon® 11

Opinién de los encuestados respecto al nivel de satisfaccion

de la atencion recibida, IAFA, San Joseé, 2017
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Fuente: elaboracidn propia con base en los datos recolectados

Se puede argumentar que a pesar de los problemas que puedan generarse
del costo o gasto en transporte, desplazamiento u otras erogaciones en las cuales
incurren los usuarios para acceder a las instalaciones del IAFA, todos pueden
considerarse como limitantes. Sin embargo, en la practica todos se han
minimizados favorablemente por parte de los usuarios cuando valoran vy
caracterizan de manera positiva al IAFA como la institucién que los ayuda en el
tratamiento y seguimiento de su problematica. En este sentido, es de destacar que
fan solo un 6,3 % de las personas encuestadas dijo sentirse poco satisfecha o
nada satisfecha con la atencién dispensada por el IAFA. Lo anterior evidencia que
las personas manifestaron que tuvieron pocos problemas con la atencion, en

especial respecto al trato.

Respecto a la cantidad de personas que cuentan con seguro médico, para
conocer una posible relacién entre tener seguro y buscar asistencia terapéutica
para la situacién problematica de consumo de drogas, se pudo evidenciar que la

mayoria afirmaron tener seguro médico. Del total de usuarios encuestados el 66,2
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% asegur6 tener seguro médico. Un 31 % de los usuarios manifesté no tener
seguro. Es importante mencionar que muchas de las personas que no asisten a
tratamiento se verian limitadas al pensar que para ser atendido es indispensable
estar asegurado, lo que evidentemente no es asi. Por otra parte, es importante
hacer comparaciones con pacientes que vienen en calidad de desintoxicacién ya
que se podria sospechar que para este grupo seria mayor los que no cuentan con
seguro médico.

6.6 Pruebas estadisticas
6.6.1 Prueba no Parameétrica Chi cuadrado

En los cuadros siguientes se presentan los resultados de las interrogantes
para determinar la relacion entre dos variables referidas por los encuestados. Se
enfoca especificamente en que en este caso era de interés ver la relacién
existente entre dos variables cualitativas. Se analizaron algunas hipbétesis entre
dos variables categoéricas independientes mediante una prueba no paramétrica,
para determinar si existian relaciones a partir de los resultados que se obtuvieron

de las preguntas que se realizaron.

El resultado de Ia relacion se presenta en la siguiente tabla a continuacion.
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Tabla n°15

Resultados del anélisis de Chi-Cuadrado sobre la condicion laboral al

momento de la encuesta y venir a las citas del IAFA. San José, 2017

ig.
Eintdtica (2
\Valor |{Grados de libertad ras)

hi-cuadrado  de -

S 12.208a 5 032
azoéon de

rosimilitud 12.429 5 .029
sociacion lineal

bor lineal 234 1 465

[N de casos validos 141

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Las hipotesis que se plantearon para el caso anterior fueron:
Ho: No se relaciona tener dinero y venir a las citas del IAFA
Hi: Se relaciona tener dinero y venir a las citas del IAFA

En el primer caso se busco la relacion entre la condicién laboral del usuario
al momento de la encuesta y acudir a las citas del IAFA. Con los resultados de la
tabla anterior se rechaza la Ho ya que se aprecia que si se relaciona el tener
dinero y asistir a las citas del IAFA. El nivel de significancia fue de 0,032, menor a
0,05 por lo que es significativo.
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Tabla n° 16

Resultados del andlisis de Chi-Cuadrado con respecto a tener un problema
para asistir a las citas segun sexo, San Jose, 2017

Sig.
asintética (2
Valor Grados de libertad caras)

Chi-cuadrado de Pearson 4 251a 1 .039
Correccion de continuidad 3.508 1 .061
Razon de verosimilitud 4.396 1 .036
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 4221 1 .040
N de casos validos 142

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

T no se relaciona tener un problema para asistir a las
o]

citas y el sexo del individuo

se relaciona el tener un problema para asistir a las
citas y el sexo del individuo

Se realizd el analisis para establecer si existia relacion entre tener un

problema para asistir a las citas y el sexo de las personas. El resultado se muestra
a continuacién.

Con los resultados se rechaza la Ho y se acepta la Hi ya que si existe
relacion entre tener un problema para asistir a las citas y el sexo del individuo,
Debido a que la mayoria de los encuestados fueron hombres, estos podrian ser
los mas afectados, sin embargo, al hacer la comparaciéon entre grupos, de 58
mujeres, 22 aseguraron tener problemas para asistir a las citas, mientras de 88

hombres, 25 expresaron la misma condicion.
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Tabla n° 17

Resultados del anélisis de Chi-Cuadrado con respecto a al dinero que gasta

la persona y la distancia recorrida, San José, 2017

ig.
sintética (2
alor |Grados de libertad ras)
IChi-cuadrado de Pearson _
45.415a 16 000
[Razoén de verosimilitud 43.959 16 .000
IAsociacion  lineal por
rineal 24,993 1 .000
h‘ de casos validos 143

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

Con respecto al caso de las variables dinero y distancia existe una relacion
clara entre el dinero que se gasta para asistir a las citas y la distancia recorrida,
pero no se puede asegurar el tipo de relacion que podria existir. Sin embargo, se

podria suponer que el dinero condicionaria la distancia que se puede recorrer.

En el caso de pruebas paraméiricas, se realizaron algunas pruebas de
ANOVA (Analisis de Varianza) para determinar la variabilidad entre grupos de la

muestra y correlaciones entre variables y asi establecer la influencia de la variable
independiente sobre la dependiente.

6.6.2 Prueba de ANOVA

El cuadro 18 muestra que en la prueba de ANOVA la probabilidad asociada
es superior a 0,05, lo cual indica que la variabilidad de los resultados entre los
grupos comparados de hombres y mujeres no es significativa.
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Tabla n° 18

Prueba de ANOVA para determinar la variabilidad entre hombres y mujeres,
San José, 2017

ma de| Grados de Lledia

adrados libertad cuadratica F ignificancia.
EnEegnipRs 92.122 1 92.122| .110 741
Dentro de grupos 14144231 849 136|  839.940
e 114323971 137

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Como se muestra en los resultados de la tabla anterior, al hacer una
comparacion de medias acerca de las citas a las que asisten los diferentes grupos
(hombres y mujeres), se establece que no hay un grupo diferente, los grupos son
estadisticamente iguales. Es decir, no se puede asegurar que un grupo asista mas

que otro a las citas que asignan los profesionales que los atienden.

Por ofra parte, se realizé6 la prueba de ANOVA para determinar la
significancia entre la distancia recorrida y el dinero que tuvo que gastar una
persona para llegar al IAFA.

Se aprecia en los resultados una alta significancia estadistica (p<0,000), lo

cual indica que los resultados no son al azar.



120
Tablan® 19

Prueba de ANOVA para determinar la variabilidad la distancia recorrida y el
dinero que tuvieron que gastar las personas, IAFA San José€, 2017

uma de |[Grados de [Media
adrados |libertad cuadratica |F S'Q.
ntre grupos 31.794 4 7.949 7.912 )..00'0
Dentro de grupos 138639  [138 1.005
Total 170.434 142

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

La tabla anterior indica que los resultados son altamente significativos, es
decir, si existe una variabilidad entre la distancia recorrida por las personas y el
dinero que tuvieron que gastar para acudir a las citas respectivas. En ese sentido,

las medias entre los grupos son diferentes en cuanto al dinero que gastaron y las
distancias recorridas.

6.6.3 Resultado de Correlaciones

Para establecer si dos variables se relacionaban se procedié con la prueba
de correlacion. Las variables estudiadas fueron: afos cumplidos y dias a la
semana que usan el alcohol, la distancia recorrida, si la asignacion de citas
representa un problema y el dinero gastado. Las combinaciones para determinar

las correlaciones se muestran de acuerdo a los intereses de la investigacion.

Los resultados se exponen a continuacion en las tablas 20, 21 y 22.



Correlacion entre la edad en anos cumplidos y los dias a la semana

Tabla n° 20

que consumia alcohol, San José, 2017

121

(P15_1) Dias
de uso a la
(P2) Edad en|semana
anos cumpolidos | Alcohol
(P2) Eacac en anos|Correlacion de Pearson 4 e
cumplidos i
| Sig (bilateral) .013
N 144 96
(P15_1) Dias de uso a la]Correlaciéon de Pearson .
251 1
semana Alcohol
ia (bilateral) .013
R ——
N 28 ae

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

En la tabla anterior se aprecia que existe una correlacion positiva, es decir,

es estadisticamente significativa la relacion entre las variables que se sefialan en

la tabla 20 con un nivel de significancia de 0,013, lo que demuestra que existe una

relacion entre la edad en anos y los dias a la semana que consumia alcohol de

forma problematica. En este caso se concluye que las personas a mayor edad

consumen mas dias a la semana alcohol de forma problematica.
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Tabla n°® 21

Correlacion entre la distancia recorrida y la asignacion de citas
IAFA San José, 2017

(P27) La
asignacion de
citas (P31) Cémo

representa un|considera la
problema para|distancia

usted recorrida
(P27) La asignacion de]Correlacion de Pearson |1 211
citas representa un ﬂ! (bilateral) 012
problema para usted N 143 142
(P31) Como considera la| Correlacion de Pearson |.211 1
distancia recorrida .sﬁ (bilateral) 012
N 142 143

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados

Para el caso de la correlacién entre la distancia recorrida y el problema que
puede representar la asignacion de citas, los resultados dan cuenta de una
correlacion positiva ya que el nivel de significancia fue de 0,012 lo que indica una

correlacion significativa.



Tabla n° 22
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Correlacion entre el dinero gastado en transporte y otros y la asignacion de
citas, IAFA San José, 2017

(P27) La
asignacion de [(P33) Cuanto
citas inero tuvo
representa un jque gastar
problema Para venir a la
para usted ita de hoy
(P27) La asignacion de | Correlacion de 1 206"
citas representa un|]Pearson :
problema para usted | Sig (bilateral) 014
N 143 142
(P33) Cuanto dinero] Correlacion de 206" 1
tuvo que gastar para|Pearson 5
venir a la cita de hoy ﬂ (bilateral) 014
N 142 143

I*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados

Se determind que existe relacion entre el dinero gastado por una persona y

si la asignacion de citas representaba un problema, se logrdé constatar una

correlacion significativa de 0,014, es decir, menor a 0,05.
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6.7 Andlisis de las entrevistas semi-estructuradas aplicadas a los

profesionales que atienden en el servicio ambulatorio del IAFA.

El proceso de andlisis de las entrevistas semi-estructuradas se elaboré con

base en criterios que se establecieron previamente.

Esas preguntas que se formularon a los profesionales deben ser
complementarias con las respuestas que se obtuvieron de los usuarios de
seguimiento encuestados en el IAFA.

La primera pregunta se refiere a las problematicas que plantearon las
personas que utilizaban el servicio de tratamiento.

1. ¢Cuales o bien qué tipo de problemas presentan las personas que
mas utilizan este servicio de tratamiento? Comente por favor.

Los profesionales entrevistados (psicologia y medicina), contestaron que
para ellos las problematicas que presentan las personas que asisten a tratamiento
se relacionan pnncipalmente con aspectos econémicos y de pobreza. Esta
respuesta es congruente con las que brindaron los usuarios. Las respuestas en los

tres casos indican un acuerdo en esa direccion.

La segunda pregunta se relaciona con las principales drogas que consumen
las personas que asisten a tratamiento. El interés o proposito de esta pregunta se
referia a obtener o captar un perfil de las personas que buscan ayuda para las
problematicas que se asocian con el consumo de sustancias psicoactivas y asi
determinar si el consumo de ciertas sustancias se relaciona con los factores de

vulnerabilidad para el acceso. En ese sentido la pregunta que se plante6 fue:

2. ¢ Cuales son las drogas de mayor consumo que expresan emplear
las personas que solicitan tratamiento? Comente por favor.

Las respuestas que se obtuvieron muestran correspondencia entre los
profesionales y las que se habian detectado por parte de los usuarios. Esto debido
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a que en los tres casos mas relevantes entre los usuarios las principales drogas

que mencionaron fueron el alcohol, la cocaina y la marihuana.

Consecuentemente, este sefialamiento concuerda con los resultados de la
encuesta, ya que mostraron los mismos resultados, o sea que se mencionaron
estas tres sustancias como las principales para las cuales los pacientes solicitan
tratamiento. En este caso se aprecia que existe un consenso de ambas partes de

referir estas drogas como las que causan mayores incidencias atencionales.

La tercera pregunta aborda el tema referido a las probleméticas de las
personas para asistir a las citas. El interés principal fue determinar el factor de

vulnerabilidad que se pudiera relacionar con el incumplimiento a las citas.

3. ¢Explique por favor los problemas o impedimentos (problematicas)
que indican las personas que les dificulta poder acudir a las citas de
seguimiento?

Las respuestas se enfocaron en aspectos laborales y econémicos: no
daban permiso en el trabajo, lo laboral, falta de dinero y permiso en el trabajo.
Esta opinion de los responsables se basa en la experiencia que han acumulado
del trato directo con los usuarios, ya que se aprecia una concordancia en las

respuestas de los tres profesionales con la que brindaron en su momento los
usuarios.

Con respecto a la cuarta pregunta, esta se referia o abordaba el tema de la
época o los periodos donde llegan mas pacientes para ser atendidos.

El objetivo de esta pregunta fue ampliar la informacién con respecto a qué
periodos del afio se ve mas afluencia de personas en los servicios de asistencia.
Desde esa perspectiva se pueden evidenciar las posibles estrategias que se
pueden seguir para abordar esta caracteristica (la estacionalidad del servicio,

necesaria para la programacion operativa del servicio atencional del IAFA).
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4. De acuerdo con su percepcion ¢ cual es la época (mes o periodo del
aifo), cuando se presenta la mayor cantidad de pacientes, qué factores

influyen en este suceso, segiin su opinion?

Las respuestas evidencian claramente los periodos de asistencia de los
usuarios, ya que todos apuntaron a meses especificos y fechas del afio de mayor
cantidad de afluencia de usuarios. Se determiné por parte de los entrevistados que
el mes de enero, el fin de afo y después de la Semana Santa, eran los periodos
detonantes que inciden en la mayor concurrencia de personas al |AFA en busca
de tratamiento. Estas fechas son culturalmente significativas y de transcendencia
popular, ya que en ellas se da un consumo excesivo de alcohol y de ofras

manifestaciones o situaciones que transcienden el interés de esta investigacion.

La quinta pregunta se relaciona con aspectos administrativos y logisticos
referidos con la prestacién del servicio atencional a los usuarios

drogodependientes, especificamente en cuanto a la asignacién de horarios de cita.

5. ¢Considera usted que los horarios de atencién a las personas se
adecuan a la cantidad o afluencia de personas que acuden a consulta?

En este caso las respuestas de los participantes en la entrevista tuvieron la
misma particularidad, es decir, existe una coherencia en cuanto a la percepcion de
los responsables que atienden a los pacientes. De acuerdo a los principales
aportes, en los tres profesionales el punto central fue asegurar que los horarios no
se adecuan a las necesidades de alguna de la poblacién necesitada, ya que se

indico que en algunos casos los pacientes que trabajan aseguraban que el horario
no les servia.

Al comparar estas respuestas con las de la mayoria de los usuarios, estos
se enfocan en destacar la preferencia por las citas matutinas. A pesar de que la
mayoria de los encuestados aseguraron une no habia problemas en los horarios,
los profesionales por el contrario en algunos casos si visualizan problemas sobre

todo para la poblaciéon que tiene horarios de trabajo, lo cual también se pudo
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constatar al determinar que la mayoria de las personas que prefirieron horarios
matutinos eran personas no asalariadas.

Asimismo, los funcionarios también se refieren a una alternabilidad en los
horarios de atencion que les permitan brindarles una mejor accesibilidad a los
usuarios.

Respecto a la sexta pregunta, esta obedecia a la inquietud investigativa de
establecer el namero promedio de usuarios que llegan al servicio de tratamiento
ambulatorio con medidas impuestas o con bien con algun tipo de problemas
judiciales, ya que era importante establecer si esas condiciones también
rebresentaban alguna barrera de accesibilidad.

6. ¢ Qué cantidad en promedio de personas con problemas judiciales
asisten a la consulta de tratamiento?

Segun los profesionales, el nimero estimado de las personas que tienen
problemas con la ley ronda el 10 %. Es curioso acotar que esta apreciacion
porcentual subjetiva de los profesionales concuerda con la estimacion que
p%oporcionaron los usuarios, ya que en la mayoria de los casos esta poblacién de
seguimiento no contaba con problemas judiciales.

Estos mismos funcionarios expresaron que no es cierto que las personas
con problemas psico-sociales asociados con el consumo de drogas, estén
vinculados o relacionados con el infringir la ley o bien con otro tipo de delitos
judiciales.

Con respecto al séptimo interrogante formulado a los profesionales, con el
fin de comparar las respuestas que brindaron los usuarios en relacion con los
problemas que algunos de ellos perciben por residir en zonas alejadas a la sede
del IAFA donde se les cita para tratamiento, se les formulé una pregunta similar a
la que se le present6 a los profesionales que les brindan atencion. Todo esto con
el fin de establecer algin tipo de similitud en la percepcion de los problemas o si
existia una dimensién diferente de percibir esta problerﬁética (residir en zonas

alejadas) como determinante para asistir al cumplimiento de las citas
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programadas. Se aprecié que tanto ambos grupos consultados (profesionales y
usuarios) tenian una percepcion parecida respecto a esta coyuntura residencial

(vivir alejado del IAFA), como un determinante problematico.

7. ¢Sabe usted cuantas personas residentes de zonas muy alejadas
asisten a consulta y cuales problemas han expresado ellas como limitantes

para viajar desde estos lugares al IAFA para consulta o recibir tratamiento?

Las respuestas que expresaron los profesionales fueron similares y
concordantes con las que plantearon los usuarios. Es decir, problemas con el
trabajo, la falta de -dinero para desplazarse, carencia de buses o malos caminos,
horarios que dificultan acceder a las citas. Seguln se aprecia, existe concordancia

con las respuestas de los profesionales y las personas enfermas que buscan el
servicio asistencial.

La octava pregunta que se formulé se enfocaba en indagar respecto a la
calidad, tipo o preférencia atencional que el IAFA brinda al usuario segin el sexo.
Se recabd informacidén que permitié aclarar que el IAFA no establecia preferencia

atencional ni para - hombre ni para.mujeres.

8. ¢Qué cantidad de poblacién asiste a la consulta de seguimiento
segln sexo? ;La diferencia es mucha?

En efecto se determiné que los hombres constituyen la mayoria de la
poblacién que acude a atencion al IAFA, al comparar la cantidad de personas que
fueron atendidos en el afo 2015, el 73 % fueron hombres mientras que las
mujeres fueron 27 %, en el ano 2016 la tendencia subi6é a favor de las mujeres ya
que 70% fueron hombres y 30% mujeres (IAFA, 2016). Sin embargo, los
entrevistados aseguraron que ha ido en aumento las atenciones a las mujeres.
Esta informacion es consecuente con lo que se observd en la poblacién
muestreada, ya que se aprecia que un numero relativamente signiﬁcativo de
mujeres también acude a recibir atencion del IAFA. Asimismo, uno de los

entrevistados senalé que las mujeres tienen mejor adherencia (constancia o
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identificacion) al tratamiento, por lo que este hallazgo es importante de destacary

de darle seguimiento investigativo.

Sobre este hecho, es de destacar por parte de los profesionales
responsables de la atencién especializada que las mujeres han empezado a

consumir otras sustancias que antes no lo hacian.

La novena pregunta corresponde a un conjunto (o sef) de interrogantes que
tenian como objetivo indagar acerca-de la adherencia al tratamiento por parte de
los usuarios y brindar una mayor cabacidad de respuesta a la pregunta anterior,
con el fin de complementar las respuestas de los usuarios y tener un panorama
mas claro de este factor de vulnerabilidad.

Las preguntas especificamente fueron:

9. ;Como describiria la adherencia de las personas al tratamiento
terapéutico? ;Favorece la atencion la adherencia? ;Cuantos pacientes

terminan los tratamientos? ;En qué porcentaje se estima la asistencia a las
citas?

Las respuestas expresadas por [os profesionales sefialan cierta
correspondencia pues destaca que, en términos generales, es baja la adherencia
al tratamiento por parte de algunos usuarios.

Las razones que dan los profesionales para brindar esta aseveracion se
basan en el hecho de que los problemas econémicos son los que aparentemente
tienden a inclinar esta baja incidencia. Ademas, se puede atribuir esta baja
adherencia a la estigmatizacion que sufren las personas que se les otorga por
medio de ciertos tratamientos o bien a la falta de interés o de importancia que el
paciente le otorga al tratamiento que oferta el IAFA.

También hace mencion de que, si se mejorara la empatia y el trato
institucional en algunos casos, también se lograria mejorar la adherencia al
tratamiento. Esta es una afirmacién importante de recalcar ya que la han
mencionado incluso los pacientes al afirmar que se sienten bien con el trato

recibido en el servicio de tratamiento ambulatorio.
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Es importante destacar que mucho del éxito en los fratamientos tiene que
ver con la calidad del trato de los actores que atienden a los usuarios vis a vis de
las expectativas de los usuarios. Esta empatia entre uno y otro segmento
poblacional es importante para augurar el éxito o fracaso del esfuerzo institucional
terapéutico como el que oferta el IAFA. Los usuarios acuden al IAFA en busca de
respuestas positivas a sus males y si no hay ese clima de empatia en el personal
que ofrece ese servicio, l6gicamente el usuario desiste de acudir o persistir en ese

servicio o bien recurrir a las citas que la Institucion le conceda.

La décima pregunta hace referencia al tipo de poblacion (de usuarios) mas
afectada por las fallas institucionales inherentes a la manera como el IAFA presta
Sus servicios a una poblacion de drogodependientes que viven cerca y lejos de la
sede de ese Instituto. Es importante en este sentido tomar en consideracion la

oferta de los horarios de atencién a las personas bajo esas consideraciones de
residencia/lejania.

10. ¢ En su opinién cual es la poblacion que se ve mas afectada con la
prestacion de los servicios? ;Por qué?

Para esta pregunta las respuestas tienen mucha homogeneidad, ya que los
participantes coinciden en expresar que la poblacién trabajadora es la mas
afectada por los horarios existentes o en vigencia. Ademas, las condiciones
laborales impiden que en muchas ocasiones los usuarios puedan mantener el
seguimiento y esto propicia que se presente un alto incumplimiento de las citas y
por ende nuevos problemas asociados al consumo o bien reincidencia.

En cuanto a la pregunta undécima, el objetivo que se identificé con esta
pregunta se centraba en explorar desde el punto de vista de los terapeutas las
motivaciones que tienen o manifiestan los usuarios para permanecer en la
atencion terapéutica o tratamiento ambulatorio.

11. ;Cuales motivaciones o manifestaciones han expresado las

personas que usted considera tienen mayor interés por continuar con el
tratamiento terapéutico?
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La informacion que se recabdé de las respuestas que emitieron los
profesionales tratantes, indican que, entre las motivaciones o manifestaciones de
continuar con el tratamiento terapéutico, el entomo familiar y el apoyo que este
grupo primario brinda son de primer orden y bdsico para continuar. Ademas,
algunas razones laborares inciden en la permanencia en el tratamiento. Estos dos
contextos (el familiar y el laboral), inciden en que las personas busquen ayuda y
que quieran mantenerse en el tratamiento. De acuerdo con esta misma reflexién,
los pacientes parecen expresar que ellos buscan mantenerse en concordancia con

la ténica del servicio que oferta el IAFA y asi alcanzar la meta propuesta.

Con respecto a las ultimas preguntas enmarcadas en el namero duodécima,
la informacién que se esperaba recabar se relacionada con el establecimiento de

mejoras institucionales en la accesibilidad al tratamiento.

12. ;Cuales recomendaciones daria usted para favorecer Ila
accesibilidad del tratamiento terapéutico a las personas que acuden al IAFA?

¢Cree que existe algin tipo de discriminacién hacia los pacientes o
que ellos mismos se han “marginado”?

El eje central de las respuestas se basoé en algunos factores intrinsecos a la
manera misma de establecer o fijar horarios, como a otros factores extrinsecos
como aquellos que tienen que ver con el tiempo, disponibilidad y empatia que el
usuario manifiesta con respecto a esos horarios. En este contexto temporal no
puede dejarse de considerar también la mayor participacion de los pacientes en

ciertas actividades como talleres y el evaluar €l nivel de ausentismo.

Asimismo, se plantea que en el futuro préximo se pueda considerar la
posibilidad de aumentar la presencia u operatividad de estos servicios en otras
regiones. Estas respuestas evidencian que las interrogantes a tomar en cuenta en
la propuesta de mejoras deben ser acordes con las correspondientes medidas y

mejoras administrativas que deben acompanar estas mejoras operativas.
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A continuacién, se presentan en tablas resumen el conjunto de los

principales resultados que se obtuvieron del instrumento aplicado a los usuarios.

Tabla n° 23

Resumen de los principales aspectos sobre el consumo de drogas
valorados por los usuarios, IAFA, 2017

. Valor Valor
\ar=hio Proga absoluto relativo
Alcohol 85 58,6
Tabaco 46 o s
Droga por la que esta Marihuana 52 35,9
recibiendo tratamiento Cocaina 41 28,3
Crack 39 26,9
Otras drogas 14 8.7
Droga Edad Media |Edad Modal
Alcohol 163 14
— Tabaco 15,0 14
ggacg cfaeé;‘(')‘;g del consumo Myarinuana 15.4 14
Cocaina 18,5 18
Crack 21,9 20
Otras drogas 21,5 18
Droga Promedio |Dia Modal
Alcohol 47 T
p ) Tabaco 6,1 i
Numero' de dias en que \-rhuana 59 7
consumia cada sustancia - -
Cocaina 5.1 ¥
Crack 51 7
Otras drogas 51 g

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recolectados




Tabla n° 24

Resumen de los principales aspectos de la atencion valorados por los

usuarios, segun sexo de los encuestados, IAFA, 2017
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Valor
Factores valorados | Sexo Valoracién relativo
Mala 11
Hombre Regular 14,8
Amabilidad y Buena 84,1
cortesia Mala : [4F 4
Mujer Regular 6,9
Buena 89,7
Mala vy
: Hombre Regular 14,8
Compromiso del Buena e
personal -
. Regular 3,4
W Buena 94 8
Mala 45
) Hombre Regular 13.6
(e:i?)::gggionedse = Budiia 81,8
) Regular 121
bAcger Buena 86,2
Mala 57
Hombre Regular 13,6
I . Buena 80,7
Posibilidad de opinar Viala 17
Mujer Regular 124
Buena 84,5
Mala 8,7
Confianza que le|Hombre Regular 6,8
dan los Buena 87,5
profesionales ' Regular 5.2
Mujer
Buena 93,1

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados



Tabla n° 25
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Resumen de los principales resultados respecto a la atencién

recibida segun valoraron los encuestados, IAFA, 2017

Mujeres

Variables analizadas Indicador Valor relativo
. Psicologia 58,9
Atencion de acuerdo a la —
disciplina profesional Medicina 46,6
Trabajo Social 212
Ha recibido tratamiento en
4572
) ) otros centros
Indicadores de tratamiento Terminar los tratamientos 21,2
No terminar los tratamientos 24,0
Promedio de asistencia citas 15.3 citas
Indicadores segin variable |Hombres ’
citas : ; : -
Promedio de asistencia citas 13.9 citas

Fuente: elaboracién propia con base en los datos recolectados



Resumen de los principales resultados de los factores geograficos

Tabla n°® 26

valorados por los encuesiados, IAFA, 2017
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_ Respuesta = __Valor relativo
Muy corta 4,1
. Corta 21,9
Valoracion de 2 Mntermedia 35
Distancia
Larga 24,0
Muy larga 15,1
" Menos de 30 minutos 17,8
| |Entre 30 y 1 Hora 27,4
Valoracién del Tiempo | De 1 hora a Menos de 2 horas  |28,8
Entre 2 horas a menos de 3 horas | 17,8
Mas de 3 Horas 6,2
Menos de 1000 26,6
Entre 1000 y 2000 32,2
Estimacién del Dinero Entre 2000 y 3000 15,4
Entre 3000 y 4000 9.8
Mas de 4000 16
Autobus 63,6
Manejando su propio vehiculo 18,2
Caminando 16,8
Medio de Transporte Taxi 7,0
Familiar lo trajo 35
Amigo lo trajo 2.8
‘ ' Tren 1.4

|
Fuente: elaboracién propia con

base en los datos recolectados
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

El motivo y propésito central de esta investigacion fue el de explorar,
identificar y describir los factores de vulnerabilidad que inciden en la accesibilidad
de los usuarios a los servicios de tratamiento ambulatorio que oferta el IAFA
(Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia). Este grupo de usuarios se
encontraba en seguimiento en la sede del instituto en San Pedro de Montes de
Oca.

Los elementos mas importantes que se estudiaron se enfocan en medir y
examinar los eventos que determinan el acceso de esa poblacion consultante para
recibir el tratamiento ofertado por el instituto. Para una mejor comprension de este

propésito heuristico se pueden observar las tablas resumenes de la 23 a la 26.

Toda esta informacién que contienen las tablas emané de los diferentes
tipos de submuestras recabadas, las cuales se estudiaron desde diferentes
perspectivas. De manera particular, con respecto a la atencién proporcionada y
recibida por los diferentes usuarios pacientes. Este proceso en su totalidad (oferta
y demanda de atencion) y su consecuente seguimiento, facilité también analizar el
uso de las diferentes drogas que consumen los pacientes, asi como el tipo de

tratamiento y atencién institucionalizada que se dispensa.

A continuacion, se discutiran de manera integral los principales hallazgos de
esta investigacion. Cabe mencionar que para entender el contexto en que se
encuentran los usuarios que acuden al servicio de asistencia se establecié como
punto de analisis el consumo de drogas. Esto con el fin de obtener un panorama
claro de la manera en que las personas llegan en busqueda de su tratamiento y
las condiciones en que lo hacen. Con el andlisis exhaustivo de los resultados de
esta investigacion se puede manifestar que el alcohol es la droga o sustancia
catalogada como principal o motivadora para que los usuarios busquen
tratamiento. Segln los resultados, el 58.6 % de las personas mencionaron el
alcohol como la droga principal que los habia impulsado a buscar ayuda y

tratamiento ofertado por el IAFA. Asimismo, las caracteristicas de consumo son
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enfocadas al policonsumo, donde se evidencié que las personas consumen varias

sustancias al mismo tiempo,

La exposicion de problemas que se asocian con el consumo de esta droga
(alcohol) es de sumo interés y de preocupacion tanto en Costa Rica como en otros
paises de ALC (América Latina y el Caribe). De manera particular, se destaca que
las autoridades universitarias mexicanas relacionan que la mayoria de los
accidentes automovilisticos que se presentan en el seno de esta poblacion y en
otros segmentos poblacionales de ese pais, (sobre todo sucesos o accidentes de
indole familiar), se deben o se asocian con el consumo de bebidas embriagantes.
El tema del alcohol (como causante de patologias sociales), ha sido desde hace
mas de una década tema de mucha investigacion, tal como lo atestiguan los
trabajos adelantados por Mora y Natera, (2001). Por esta razén, las personas de
este estudio han experimentado algun accidente, ya que son los eventos mas
comunes aducidos por la muestra.

De acuerdo con el contenido de lo anterior, parece ser que la edad de inicio
en el consumo tanto del alcohol como del tabaco, son los quince anos (15). De
hecho, estas son las dos drogas de mayor consumo en el pais, sin importar el
lugar de residencia o bien de otros indicadores sociales. Ademas, la edad modal
se mantiene en 14 anos, lo cual es consecuente con los resultados de estudios en
el ambito americano (Observatorio Proyecto Hombre, 2012). Mientras que para las
drogas llamadas ilegales, la edad de inicio se acerca mas a los 20 anos y una

edad modal que es superior o sea a los 18 afnos.

Cinco dias en promedio es el tiempo que expresan los consumidores que
gastan en el consumo de las drogas por las cuales reciben atencién terapéutica en
el IAFA. Al considerar los datos respecto a la mayoria de personas de la muestra,
se evidencian problemas importantes del consumo de drogas, es decir, en muchos
de los casos las personas que acuden por situaciones problematicas de consumo

de sustancias, lo hacen en un estado avanzado de deterioro, lo que dificulta ese
abordaje (OPH, 2012).
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El hecho de que, al momento del estudio, aproximadamente la mayoria de
los encuestados indicé que consumen drogas los 7 dias de la semana, se puede
deducir que ese comportamiento puede generar suficiente malestar psicolégico y
fisico como para afectar de manera adversa el funcionamiento bioldgico y
psicologico de cada persona. En adicion, por ejemplo, de las personas que
indicaron que consumen alcohol, aproximadamente el 70,5 % manifesté que
experimentd problemas de consumo problematico, lo cual sugiere que en su
mayoria las asociaciones con el consumo terminan en una condicién problematica
para las personas, es decir, con dificultades que pueden ser en el ambito social y
fisico (OPH, 2013).

De los datos que se obtuvieron se evidencia que uno de los principales
factores de riesgo de la persona que tiene caracteristicas de consumo
problematico, es el tiempo (permanencia efectiva) que ha tenido en ese consumo
perjudicial que lo llevo a la dependencia. Consecuentemente, esta caracteristica
influye en que se dé un acceso limitado a la atencion terapéutica. Al desglosarse
la asistencia por género de la poblacion que acude al tratamiento que oferta €l
IAFA, se puede detectar que tanto hombres como mujeres acuden a esos
tratamientos sin preferencia para uno u otro grupo poblacional. EI ser hombre o
mujer parece que no tiene tanta importancia en cuanto a la asistencia a las citas
ya que el porcentaje de hombres que manifestaron que no tenia problemas fue el
69,3 %, mientras para las mujeres fue del 60,3 %. Sin embargo, en ambos grupos
existe un porcentaje que manifesté que tenia problemas para la asistencia a las
citas, sobre todo la primera vez que acudié, a pesar de que existe investigacion
sobre los problemas que expresan las mujeres y los hombres para acceder al
tratamiento seria un factor a investigar para dilucidar los problemas que se

asocian a esta variable de forma mas puntual a esta poblacion vulnerable.

A pesar de que la poblacién estudiada expresdé que tiene interés de
mantenerse en el tratamiento. Sin embargo, existe un grupo heterogéneo de
usuarios, que expresa enfrentar problemas para acudir a las citas. No se

encontraron resultados de estudios previos que permitan reafirmar este hallazgo,
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al considerar esa variable del sexo de los usuarios, con la accesibilidad al servicio
institucional y el consumo per se de cualquier tipo de droga.

Si se comparan los resultados de este estudio con los que se encontraron
en otros estudios realizados en otros paises (caso México), en el seno de una
poblacién de usuarios de menor edad a la que se hace mencién en este estudio la
disponibilidad de servicios asistenciales terapéuticos y la accesibilidad a los
mismos, se puede expresar que en la realidad costarricense no se esta mal. No
obstante, es importante estudiar a futuro la presencia de otras variables como las
que se mencionan en el parrafo anterior. Esto con el objeto de dimensionar de una
manera mas efectiva este dilema de la disponibilidad, accesibilidad y permanencia
del usuario en el sistema terapéutico institucional (ejemplo IAFA), pues ademas se
conoce que la accesibilidad involucra también otra gama de variables de diversas
naturalezas. Toda esta consideracion respecto a la disponibilidad se estudié en
México para medir la accesibilidad institucional y la de los usuarios al sistema
nacional terapéutico (Fajardo, Gutiérrez y Garcia, 2015).

En cuanto al alto porcentaje de prevalencia en el tratamiento por consumo
de alcohol en la poblacion estudiada, en comparacién con otros estudios
epidemiologicos en la poblacion general en Costa Rica, se puede constatar que
estos descubrimientos plantean la necesidad de buscar posibles explicaciones que
aporten luces al entendimiento del porqué de la presencia de esta alta tasa de
prevalencia en el tratamiento por consumo de alcohol. En la presente
investigacion, cuando se compara el porcentaje de personas que reciben
tratamiento por esta sustancia (58,6 %), con otros estudios que se realizaron en el
seno de la poblacion general, se destaca que el alcohol es la droga que mas
situaciones problematicas genera a las personas que asisten el tratamiento

ambulatorio, a pesar que en muchas ocasiones los usuarios la combinan con otras
sustancias.

Existe una alta proporcion de usuarios que expresan que estan satisfechos
con la atencién que reciben por parte de los profesionales que les brindan

asistencia y tratamiento para sus adicciones. Esto es concurrente con
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investigaciones que encontraron que uno de los elementos que mas incide en la
valoracion de un servicio de salud es el trato de los profesionales a las personas
usuarias, tal es el caso de Chile, donde segun la Superintendencia de Salud, los
usuarios de los servicios hospitalarios basaron su valoracion positiva de acuerdo
con el trato que recibieron de los profesionales que les dispensaban tratamiento
(Supersalud.cl, 2013). En téminos generales, los pacientes al estar en condicion
de vulnerabilidad lo que esperaban era un trato digno, adecuado y cortés. En fin,
cuando las personas se “encuentran en un escenario que les hace sentir
vulnerabilidad, lo minimo que esperan es recibir un trato que les genere confianza
para asi buscar solucibn a su problema. Esta situacion o caracteristica
sociocultural es también consistente con los resultados que se derivan de esta
investigacion, al mostrar una valoracion positiva en todos los espacios de atencidn
institucional brindada por el IAFA. Esta observacién da motivos para suponer que
los pacientes de alguna manera esperan obtener buenos resultados en lo atinente

a su dependencia u adiccién.

Asimismo, de los datos que aporta la presente investigacion, se puede
apreciar que las mujeres manifiestan mayor satisfaccion que los hombres respecto
al trato que reciben de los profesionales que los atienden, lo cual se convierte en

otra posible explicaciéon para entender la mayor cantidad de mujeres que se
mantienen en tratamiento.

Las mujeres consumidoras de sustancias se encuentran en una situacion
de vulnerabilidad y esto puede originar que valoren de mejor manera el trato que
reciben. El hecho fehaciente es que una persona adicta o consumidora de drogas
se ubica en una situacion de exclusién social y por ende tiene mayor
vulnerabilidad. Un ejemplo claro lo cita El Shafi (2013) al estudiar jévenes
espafioles, donde se evidencia que para las mujeres el consumo de drogas es un
factor de vulnerabilidad debido a la exclusion social. De ahi que se aprecie el
recibir tratamiento para minimizar, aliviar o erradicar €l consumo de sustancias. En

la presente investigacion, se pudo apreciar que un porcentaje sustancial de
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hombres y de mujeres drogodependientes expresaron una opinién favorable

respecto al trato dispensado por los profesionales que les brindaban tratamiento.

En fin, el servicio terapéutico ambulatorio del IAFA se puede catalogar
como un servicio bien valorado por las personas que lo usan. En otfro estudio que
se llevo a cabo en Esparia se pudo apreciar que unas de las particularidades de
esas opiniones positivas se relacionaban con la adherencia terapéutica. En otras
palabras, la valoracion positiva de los usuarios respecto al servicio recibido esta
directamente determinado por la valoracién u‘positiva que los usuarios expresan de
los terapeutas que los tratan (Gonzalvo, 2011). Un hallazgo de este estudio
espaniol evidencié que un alto nivel de satisfaccion positiva percibida por parte de
las personas se relacionaba con una plena identificacion con las bondades del
servicio ofertado, pero mucho mas diciente con el frato dispensado por los
terapeutas. Por otro lado, el bajo nivel de respuesta negativa que se detectd se
centraba en torno al poco o negligente apoyo o trato que los usuarios percibian de
los profesionales en salud que los atendian.

El 45,2 % de los encuestados de la presente investigacion asegur6 que si
ha recibido tratamiento en otros centros diferentes al IAFA Es decir que, en
términos generales, la poblacién estudiada de drogodependientes, por sus
condiciones de enfermos adictivos, utiliza los servicios de atencidén terapéutica
existentes. Ademas, se constatdé que un elemento que se acepta oficialmente en lo
atinente a la no permanencia del paciente en el tratamiento se debe en gran parte
a la abstinencia (Gonzalvo, 2011), es decir, los programas basados en detener el
consumo por completo de las personas. Consecuentemente con esta situacion
hay una tendencia a las recaidas, por lo tanto, no es de extrafiar que las personas
busquen en muchos casos diferentes modalidades terapéuticas o que nuevamente
ingresen a los centros previos de atencion. En la mayoria de los casos y segun los
resultados que se obtuvieron, las personas buscan servicios residenciales. El 27,8

% lo hace en Organizaciones no Gubernamentales (ONG) de modalidad
residencial.
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Es importante recalcar que el corte de edad que compone este estudio son
adultos, es decir, de acuerdo a la legislacion nacional son personas mayores de
18 afios. Son de hecho personas en diferentes grupos etarios y en su mayoria
- acuden regular y puntualmente a las citas. Por lo general, en el caso de los mas
jovenes, su asistencia estd condicionada a la compafia de un familiar o una
persona mayor de edad, los cuales fueron factores que se tomaron en cuenta a la
hora de plantear la investigacion. Ademas, por ser poblaciones vulnerables, los
recursos que se ofertan de tratamiento y de salud en general, estan condicionados
y regulados legalmente, por obvias razones. Caso contrario acontece con la
poblacion adulta, pues el recibir o no tratamiento es una cuestion de decision
voluntaria principalmente.

En [a misma investigacion se pudo evidenciar que existen de facto algunas
barreras que afectan la accesibilidad al tratamiento por parte de los pacientes. En
efecto, tanto hombres como mujeres, expresaron que €l ausentarse del trabajo es
un factor.o impedimento determinante para no asistir al tratamiento (accesibilidad).
En términos generales, 25 % de los hombres sefialaron este factor como
determinante para acceder a sus tratamientos, mieniras que solamente 12:1 % de

las mujeres lo manifestaron como crucial.

La frecuencia de las citas es un tema importante en la discusion del
presente trabajo, ya que segun se pudo constatar el tiempo promedio entre una
cita y la siguiente tarda por lo menos un mes. Es decir, la periodicidad entre una
cita y la otra resulta ser un determinante para incentivar la permanencia del
paciente en el tratamiento. En ese sentido, este factor de vulnerabilidad en
relacién con la frecuencia de las citas asignadas tiende a generar menos impacto

en la accesibilidad de las personas al tratamiento, al ser una frecuencia de
modalidad periddica.

También es de destacar que existen otros factores que se asocian con la
accesibilidad y directamente con algunos aspectos econémicos y geograficos
identificados directa o indirectamente con el sujeto que busca tratamiento. Hay

que recordar que los elemenios que se plantearon para establecer las relaciones
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de acceso a los servicios de salud fueron: aquellos que se relacionan con la
distancia, el dinero gastado (pasaje) y el medio de transporte que se utiliza para el

desplazamiento hacia el lugar de la cita (IAFA).

En esta investigacion se encontraron diferencias significativas entre las
personas que manifestaban distancias cortas con respecto a los que indicaron
distancias intermedias, aunque la mayor parte de la poblacién se identificé con
distancias intermedias y largas. En los siguientes hallazgos se comprueba que en
el caso del tiempo y del dinero, los usuarios alegan que tardan entre 30 minufos a
menos de 2 horas, lo que indica una coherencia con las distancias intermedias tal
y como lo denomina Ramirez (2003) como accesibilidad espacial, temporal y
econdémica, estudio que se realizd en Argentina, en el que se analizé la

accesibilidad a los centros de salud al considerar esas variables.

En cuanto al dinero, el promedio de gasto se ubicd en 1000 a 2000 colones
ya que el medio de transporte que utilizan por excelencia es el autobus. Se dice
que mas de la mitad de las personas encuestadas viajan en este medio de
transporte (referencia), aunque hay un grupo importante de personas que utilizan
su vehiculo particular,' mientras que otro grupo de personas se moviliza
combinando varios medios de transporte. Asimismo, se evidencié que una parte
importante de la muestra sefalé que el tener dinero o efectivo es determinante
para acudir a las citas. Se menciona también que solo el 52.8 % de la muestra
estudiada tiene alguna posibilidad de ingreso. Este sefialamiento o limitante es un
factor per se de vulnerabilidad para este grupo de personas necesitados de
tratamiento.

En relacién con el lugar de procedencia, mas del 70 % de la muestra
encuestada asegur6 que al momento de acudir a la cita lo hacia desde su hogar o
lugar de residencia familiar. Este comportamiento esta a tono con las experiencias
que se registraron en otros estudios, en los que las personas con problemas de
drogadiccion persisten en el tratamiento terapéutico siempre y cuando exista el
interés propio del paciente por lograr mejoria a su enfermedad y por el apoyo que

les brindan sus familiares que residen con el paciente en un hogar, tal es el caso
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de pacientes con adiccién al cannabis por ejemplo. En definitiva, el hogar es un
factor determinante y motivador para que las personas con alguna patologia o
enfermedad se sientan respaldados y protegidos para acudir a las citas y afrontar
el tratamiento (Becofa, 2012).

Para asistir comodamente a las citas y desde el punto de vista
administrativo, se identificé un alto porcentaje de personas que refieren que su
atencion seria mejor en horarios de la mafiana, lo que resulta un hallazgo
interesante ya que la diferencia con respecto a ser atendido en horario de la tarde
es mucho menor. Esto puede estar relacionado con el hecho de que la mayoria de
personas proceden de su casa a la hora de asistir a las citas, por lo que la
accesibilidad en los horarios se prefiere en el turno de la mafana. Asimismo, otro
tema importante es lo que respecta a la informacion y segun los resultados de este
estudio, los usuarios obtienen informacion principalmente de algun familiar que lo
motiva a buscar ayuda, asi como también por la participaciéon de algin conocido,
aunque los medios televisivos y la linea -de orientacion del IAFA no generan
impacto en la decisién de recibir la atencién terapéutica. Entre los principales
factores que pueden explicar la accesibilidad se encuentra el elemento de la
atencidon a través del nivel de satisfaccién, en ese sentido y términos generales,
los usuarios de los servicios de asistencia ambulatoria manifestaron estar

satisfechos en todos los aspectos relacionados a la pregunta de satisfaccién del
servicio.

Por lo general, las personas que experimentan problemas que se asocian al
consumo de sustancias reconocen que su salud esta afectada, lo cual es producto
de un conjunto de factores que pueden también interferir en la accesibilidad
referida con la atencién terapéutica o la asistencia ambulatoria. Esta situacion
puede tener efectos directos e indirectos en lo que se refiere a la capacidad de la
atencion del servicio de maximizar su potencial. La presencia de diversos factores
sociales, administrativos, econdmicos y geograficos influyen en la salud mental de
los usuarios por medio de la accesibilidad al tratamiento.
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De ahi que la institucion oferente del servicio terapéutico desempefe un
papel importante a través de los servicios integrales que ofrece a la poblacion.
Esta investigacion corrobora hallazgos que se expusieron anteriormente en otras
investigaciones en paises como Argentina. Estos hallazgos se relacionan con la
equidad y acceso al tratamiento (ver Jeifetz y Tajer, 2010). Estos hallazgos a la
vez permiten visualizar la importancia que puede tener para un paciente el acceso
al tratamiento para generar una adaptacion al cambio.

Es necesario destacar que los resultados de esta investigacion se deben
adjudicar a la poblaciéon que asiste a seguimiento, es decir, la muestra que se
utilizé en este estudio es representativa para este grupo de la poblacién. Por otra
parte, se utilizaron criterios de exclusion para la muestra seleccionada, en los que
no se tomaron en cuenta las personas que llegaban por primera vez, por lo tanto,

no se puede llegar a afirmaciones generales para todo el universo de los usuarios.

Los resultados informativos emanados de la investigacion, son de utilidad
para las instituciones universitarias que directa o indirectamente ofrecen ayuda
psicoldgica, entrenamiento a los consejeros profesionales y a los grupos de apoyo
interdisciplinarios. Ademas, los mismos resultados pueden servir para que esas
mismas instituciones u otras, puedan mediante ese acerbo de conocimientos
mejorar la calidad de vida de los pacientes que buscan tratamiento y mejoras en

su la calidad de vida, de manera particular los estudiantes adultos universitarios.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El capitulo que a continuacion se presenta expone las principales

limitaciones que se evidenciaron al hacer la investigacion sobre los factores de

vulnerabilidad que influyen en la accesibilidad a los servicios de tratamiento

ambulatorio en el IAFA.

La poblacion de estudio: en primera instancia, la poblacion de
estudio se selecciond a partir de criterios de inclusion, por lo que los
hallazgos no se dimensionaron para toda la poblacion que recurre a
los tratamientos ambulatorios. Se debe recordar que la investigacion
es de tipo no probabilistica por lo que los resultados aplican
directamente para los usuarios de seguimiento y no para personas
de valoracién o desintoxicaciéon. Por otra parte, la poblacién menor
de edad no se incluye en la investigacion, lo que limita las

conclusiones a todo el universo de posibles usuarios.

Tamano de la muestra: de acuerdo con los criterios para el calculo
de la muestra, el nimero de unidades que se calcul6 estaba acorde
a la poblacién que utiliza los servicios de tratamiento. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que segun se encontré en la investigacion
existen periodos del afio donde mas poblacién acude a recibir
tratamiento, por lo que en algunos casos existieron: meses con
diferencias de hasta 100 % mas pacientes con respecto a otros\f/;
esto es un aspecto de evaluar un tiempo extenso en la recoleccion :

de datos y no tres meses.

La falta de investigacion sobre el tema: en ese sentido se puede
mencionar que no se encontraron investigaciones que se
relacionaran propiamente con la accesibilidad a los servicios de
tratamiento sobre drogas en Costa Rica. A pesar de que se

encontraron informes sobre infraestructura de salud, el tema de
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drogas es menos claro con respecto a los servicios de drogas. Este
aspecto limitd las referencias puntuales al pais para comparar con
los resultados que se encontraron en esta investigacion. Es
importante destacar que abordar una limitacién de este tipo puede
ser un punto de partida para identificar nuevos estudios sobre el

tema en investigacion.

Algunas variables pueden explotarse mas: al ser un estudio que
abarco variables de tipo geograficas que se analizaron en algunos
casos desde la percepcién de los usuarios, no se incluyeron algunas
mediciones que podrian dar otros aportes sobre elementos precisos

sobre la accesibilidad a los servicios de tfratamiento.

Poblacion con alguna discapacidad y adultos mayores: con
respecto a estos dos grupos de la poblacién, y de acuerdo a los
‘objetivos de la investigacién, es importante mencionar que no se
obtuvieron resultados a profundidad que pudieran evidenciar
caracteristicas particulares con respecto a la accesibilidad al
tratamiento para problemas por consumo de drogas. Mas alla de la
literatura consultada donde se menciona la importancia de tomar en

cuenta esta poblacion en las diferentes investigaciones en salud.

Investigacion transversal: debido a la naturaleza transversal de la
presente investigacion, las aseveraciones que se hacen son para un
momento y tiempo limitado. Asimismo, limita la capacidad predictiva
de las variables en relacién con las drogas que se analizaron. Por
esto, seria necesario ampliar este estudio con otros desde un punto
de vista longitudinal, que permitan ampliar que los factores que se
analizaron son vulnerables al acceso al tratamiento partiendo de los
hallazgos encontrados. Por otro lado, cabria también sefalar que
esta investigacion se centr6 fundamentalmente en variables

personales generales.
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A pesar de estas limitaciones y al tenerlas en cuenta, los resultados que se
presentan en el estudio, se realizan aportaciones interesantes que permiten
explorar los factores de wvulnerabilidad en la accesibilidad al tratamiento para
problemas por el consumo de drogas que no estaban claros para la poblacion

investigadora.
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9. CONCLUSIONES

A continuacién, se presentan las principales conclusiones a partir de la
investigacion que se llevo a cabo.

La presente investigacion partié de la premisa de establecer como punto
central el parecer de las personas que asistian tratamiento ambulatorio para
abordar sus problemas por el consumo de sustancias psicoactivas. La importancia
de tomar en cuenta a la poblacion usuaria de los servicios asistenciales le dio un
valor afadido al trabajo elaborado. En ese sentido, los resultados obtenidos
mostraron aspectos que habian sido poco estudiados en esta tematica en Costa
Rica, especialmente cuando se incluyeron a los actores directos, en este caso los

usuarios de los tratamientos. Desde esta perspectiva es importante mencionar
que:

a. Entre las caracteristicas demograficas y socio-econémico de las
personas que se encuestaron que afectan el acceso a los servicios de tratamiento
ambulatorio del IAFA se destaca la edad de inicio del consumo, el patrén de
‘consumo de varias sustancias y la incidencia de disponer de ingresos econémicos

mensuales para acceder al tratamiento:

Con respecto a la edad promedio de inicio del consumo de sustancias
(alcohol, tabaco y marihuana) fue de 15 afios, con una moda de 14 afios. Esta
moda es mas baja de la que se reportd en otros estudios referidos a una poblacion
nacional. Se destaca que a una menor edad de inicio en el consumo de drogas (de
cualquier naturaleza), favorece la presencia u ocurrencia de mayores problemas
asociados o de mayor espectro al consumo de sustancias. No es de extrafar que

las personas usuarias sean una poblacion con muchas problematicas asociadas al
consumo.

La mayoria de los usuarios encuestados reportaron consumo regular de
varias sustancias o drogas. Sin embargo, expresaron que le dan importancia a la
asistencia para el tratamiento por consumo de bebidas alcoholicas, igual o menor

atencion le dispensan al tratamiento para el consumo de la marihuana y el tabaco.
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El patron de consumo es muy frecuente, prevalece el consumo semanal de
sustancias psicoactivas de 5 dias y una moda de 7 dias, caracteristicas que se
establecen para personas que tienen dependencia u adicciéon a una determinada
sustancia. Es decir, al ser una poblacidon que se encuentra en tratamiento se
puede asegurar que el problema que presentan en relacion con las sustancias los

hace ser candidatos a ser diagnosticados con dependencia u adiccién.

Ese patréon de consumo de las diferentes sustancias es consecuente con
la§ cantidades que reportaron, por lo que se evidencia que las personas
consumen sustancias de forma constante y en cantidades que generan muchas
problematicas. Esta caracteristica confima que las personas acuden al
tratamiento ambulatorio para buscar solucién a esta problematica, en muchos
casos de forma inmediata e incluso Unica, lo que evidencia un desconocimiento de

la enfermedad como tal, ocasionando otras problematicas como la desconfianza al
tratamiento.

Por otra parte, un grupo importante de los usuarios encuestados
manifestaron que eran trabajadores asalariados. El 40,4 % de ellos report6é
ingresos mensﬁéles menores a los 50.000 colones, lo que se considera (el monto)
como un factor de vulnerabilidad social que afecta su acceso a la atencién ya que
en muchos casos los mismos pacientes indicaron que esos ingresos no cubren las

necesidades basicas.

b. La prestacién del servicio de tratamiento ambulatorio que se le brinda a
la poblacion (por medio del IAFA), con problemas de consumo se realiza via las
citas terapéuticas que programa el IAFA para cada tipo de pacientes con
dependencia u adiccién. En este sentido, se destacan los problemas que se
“asocian con la frecuencia de las citas que se le asigna a cada paciente, la
-asistencia a las citas programadas, pero sobre todo la manera como se da el trato

por parte de los profesionales a los usuarios que concurren a las citas.

Debido a la complejidad de la situacion adictiva de cada paciente, Ia
mayoria de las personas que acuden a las citas tienen un plan de trabajo

terapéutico asignado por el profesional respectivo segln su situacion de consumo.
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O bien, por lo general, se atiende por un grupo de profesionales del area de la
salud o por otras disciplinas o especialidad a cargo. Esto es asi, porque la mayoria
de pacientes requiere de un abordaje interdisciplinario (psicologia, trabajo social y

medicina) como parte del programa de tratamiento.

En el caso de usuarios que han estado intemados en otros centros de salud
u ONG, alrededor de la mitad de los encuestados ha recibido atencién en otros
centros y un grupo no concluye el tratamiento (24 %), por diferentes razones, lo
que favorece la fécaida al consumo. Entre las causas que mencionaron que
inciden en la ausencia o no asistencia a las citas, expresan que algunos de los
pacientes por causas diversas desestiman el tratamiento y tienen dificultades para
asistir a las citas. De modo que la recaida por falta de adherencia terapéutica
(rapport) u otros elementos es un factor de vulnerabilidad que impide el acceso al
tratamiento, al ver este factor como un fracaso en la rehabilitacion. Para ampliar
este punto antes mencionado, los pacientes alegan que una de las metas cuando
ingresan a tratamiento es mantenerse en abstinencia total por lo que al

presentarse la recaida lo toma como un indicio para dejar el tratamiento.

Por su parte, un grupo ffhportante de los encuestados indicé que tienen
problemas de asistir a las citas, para estas personas la falta de interés o
problemas para asistir representa per se un factor de vulnerabilidad ya que no se
aprecia una disponibilidad o esfuerzo para continuar en tratamiento. A la vez es

importante profundizar las causas o las circunstancias que limitan la accesibilidad
al tratamiento.

La asignacion de citas es periédica, la mayoria de las personas asisten por
lo menos una vez al mes a tratamiento, ya sea a Psicologia, Medicina o Trabajo
Social. En este sentido, la frecuencia de las citas es un factor importante para el
acceso al tratamiento, cuanto mayor sea la frecuencia, esta genera mayor
accesibilidad a la atencion. Igualmente es importante indicar que la afluencia de
pacientes ha tendido al incremento, por lo que, a partir de este hallazgo, la
necesidad de fortalecer los servicios se presenta con mayor fuerza. En ese
sentido, se prioriza la calidad del servicio ofrecido.
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El trato que brindan en términos generales los profesionales comprometidos
con el tratamiento es un elemento importante. En este contexto y en su modus
operandi resalta que la amabilidad, la cortesia, la posibilidad de opinar y el
compromiso del personal se valoraron como sobresalientes en lo que al
tratamiento se refiere. En la investigacién se destaca que un porcentaje muy alto
de la valoracibn para cada uno de los rubros atencionales por parte los
profesionales especializados, se catalogé como buena. Por lo que un punto a
considerar en la atencién de los pacientes es el trato que les expresan o brindan
los profesionales. En términos generales, las mejoras en este rubro, en su
capacitacion y constante monitoreo es determinante para garantizar el éxito del
tratamiento que brinda el IAFA.

La dependencia y la adicciébn a sustancias psicoactivas requiere de
intervenciones puntuales a nivel individual y familiar, en las que se brinde
capacitacion, habilidades y consejerias para apoyar el proceso de cambio
inherente en el tratamiento y rehabilitacion. De ahi que una intervencién oportuna
pueda de cierta manera, contribuir a modificar los patrones de consumo. Para esto
se requiere la confianza en la persona que lo atiende, la cual debe generar

empatia hacia los usuarios, hecho que fue bien valorado en este trabajo.

c. En lo que respecta a las condiciones de accesibilidad geografica y
econdmica que experimentan los usuarios (activos y potenciales) a los servicios
asistenciales, médicos y terapéuticos que brinda el IAFA, se destacan aquellos
que se asocian con el lugar de procedencia y que disponen para asistir a los
tratamientos, asi como los recursos financieros con los cuales cuente el usuario y

sobre todo los horarios de atencién que le asignen.

El hogar de procedencia de los pacientes, lo indicaron mayoritariamente por
los usuarios (75 %) como determinante para asistir a las citas programadas. Este
sefnalamiento es a todas luces positivo y determinante para la concurrencia a las
citas. Esto ya que el apoyo fémiliar representa para esta poblacion una mejor
disponibilidad y apoyo afectivo y de compiemento para los procesos de

rehabilitacion que el IAFA ofrece. La mayoria de los pacientes procedian o vivian
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en distancias intermedias. Caso contrario se presenté con aquellas personas que
vivian en lugares distantes, por lo que logisticamente era un factor negativo para
el desplazamiento de estas personas. De hecho, este elemento evidencidé un

factor de vulnerabilidad para cierto grupo de las personas encuestadas.

Siguiendo en esa misma linea la mayoria de los usuarios se desplazaron en
autobls para recibir la asistencia institucional ofertada por el IAFA. Solo un
pequefio numero de personas manifestaron utilizar su propio vehiculo para
movilizarse al centro de tratamiento. En este sentidB se destaca que el tiempo de
desplazamiento es un elemento limitante a la accesibilidad del paciente. La
distancia recorrida o la que tiene que recorrer el paciente, es un factor vulnerable
en la accesibilidad. A mayor tiempo de desplazamiento y mayor sea la distancia a
cumplir con la cita, menor sera la accesibilidad que disponga el paciente para su
tratamiento. Consecuentemente, el factor de vulnerabilidad también se vera
afectado en igual medida. La distancia influenciaria en la temporalidad que
disponga el paciente para su tratamiento. '

El dinero que gasta el paciente en su desplazamiento terrestre o vehicular
para asistir a las citas terapéuticas o de tratamiento, represéﬁfa un factor de
wvulnerabilidad pues este gasto condiciona la asistencia. En términos generales,
este gasto de transporte (pasajes) se situd entre los 1000 a 2000 colones. Por ofra
parte, se debe mencionar que los ingresos de los encuestados (pacientes), se
relacionan directamente con los gastos en trasporte o en pasajes que ellos puedan
realizar. Esta situacién de hecho condiciona la accesibilidad de los pacientes a los
servicios ofertados o bien la asistencia a las citas para recibir esos tratamientos.
Consecuentemente, para un porcentaje importante de la poblacién estudiada el
dinero significa la posible e imperiosa limitacion para asistir a las convocatorias de
asistencia terapéuticas. Ademas, se debe mencionar que muchos de los pacientes
manifiestan su necesidad de recibir por parte de la institucion los pasajes que

gastan al acudir a las citas, lo que beneficiaria la asistencia a las mismas.

Los horarios de atencion que dispone el IAFA para atender a la poblacion

gue requiere tratamientos terapéuticos y su seguimiento respectivo se divide en.
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Uno que se dispensa en las horas de la mafiana y otro en horario de la tarde. La
mayoria de los encuestados se sintieron satisfechos con el horario de atencion
dispensado en la mafana, sin embargo, la mayoria de esos usuarios que
prefirieron en la mafana no eran asalariados por lo que un grupo importante de

personas que serian poblacién laboral activa también prefieren horarios en la
tarde.

d. Ademas de esta oferta de servicios se destacan las diferentes formas por
las cuales los usuarios que requieren de los servicios del tratamiento ambulatorio
del IAFA, tienen acceso a la informacion o bien de la hoja de ruta de otros

servicios asistenciales.

Los familiares son en primer lugar los actores que motivan o incitan a la
persona con problemas por consumo de sustancias a buscar ayuda, como la que
ofrece el IAFA. Este medio de informacion lo destacé un 28.1 % de los
encuestados. Mientras que un 28.8 % expresé enterarse de la existencia de estos
servicios por la via de algtin amigo o conocido. Con este par de sefialamientos se
puede manifestar que las lineas de orientacion, los medios digitales, la radio y la
television no sefialaron como medios de informacion por parte de los encuestadoé
que requerian tratamiento para su problema de consumo de drogas.

Ademas de los elementos institucionales, de atencién al publico y de otros
referidos con los horarios o bien con las citas del caso, la encuesta intentaba
explorar, conocer, analizar y valorar la satisfaccion que el usuario de los servicios
ofertados por el IAFA manifestaba. Este elemento de valoracién y/o de
satisfaccion del usuario y el servicio recibido es importante de sefnalar (para
ulteriores mejoras en el mismo). En efecto, en términos generales, la mayoria de
la poblacién que acude o asiste al IAFA se manifiesta satisfecha con la atencion
que brinda la institucién. Se debe sefialar que un porcentaje bastante significativo
de los pacientes encuestados, es decir, los pacientes de seguimiento tienen
seguro médico, por lo cual el tener o no seguro no influyé en ese alto porcentaje
de valoracién positiva para con el IAFA.
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En definitiva, el estudio de los factores de vulnerabilidad en la accesibilidad
al tratamiento a través de las dimensiones consideradas (geograficas,
econémicas, administrativas e informativas), evidencian vacios en la oferta de
atencion de las barreras de accesibilidad debido a que no se reconocen las
particularidades y necesidades de las personas, segin sexo, zona geografica,
entre otras. Es por esto que las politicas representan un esfuerzo por homologar
los elementos técnicos que definen y caracterizan a cada uno de los niveles de
intervencion para el tratamiento de la dependencia de sustancias psicoactivas. Se
reconoce su intencionalidad de incrementar la cobertura de salud para garantizar
una provision suficiente y oportuna de los servicios gratuitos y asequibles para
toda la poblacion. Pero la oferta de atencion es insuficiente para atender las
necesidades de cada una de las poblaciones especificas. Se evidencia que no se
cuenta con acceso universal garantizado a programas de tratamiento y
rehabilitacion a través del Sistema Nacional de Salud, en el ambito publico ni el
privado.

El consumo de sustancias psicoactivas afecta de forma diferenciada a
hombres y mujeres. En el caso de los hombres se relaciona con la masculinidad
tradicional, la cual entre otras cosas promueve el consumo como elemento de
demostracién varonil que conlleva a situaciones de riesgo y al posible
reconocimiento tardio de un problema psicosomatico. Este al no fratarse de
manera preventiva afecta la salud de la persona. Mientras que las mujeres que se
vinculan afectivamente con estos hombres tienen mayor riesgo de desarrollar
patrones de relacion de codependencia, debido a la socializacion genérica y a los
mandatos que establecen el ser para otros y el rol de cuido. De modo que el
género estructura de facto relaciones asimétricas de poder entre los hombres y las
mujeres, lo que propicia una distribucion desigual de conocimientos,
responsabilidades y derechos.

Por dltimo, segin se pudo constatar en los resultados, es importante que se
continde investigando el tema de las necesidades de tratamiento, tanto en

hombres como en mujeres. No s6lo porque permite generar acciones para atender
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y brindar una mejor accesibilidad a quienes puedan requerir de los servicios, sino
porque permitiria contar con un indicador de la eficacia de los esfuerzos de
atencion que se realizan desde instituciones como el IAFA. En la medida que los
esfuerzos se vean reflejados en la vida de los pacientes, mejor seria la valoracion
de los servicios ofertados. Asimismo, es importante seguir avanzando en realizar
esfuerzos para estimar de manera periédica los necesitados de tratamiento entre
personas que son dificiles de captar en la consulta, a pesar de que se presume
que son minoria muchas personas estan en situacion de ejercer una demanda
efectiva del servicio de tratamiento por consumo problematico de drogas de las
cuales no se tiene con certeza la poblacion real.
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10. RECOMENDACIONES

El siguiente apartado busca establecer algunas recomendaciones que

ayuden a mejorar el acceso a los servicios de tratamiento ambulatorio para

problemas por consumo de drogas, con base en los resultados de la valoracion de

los usuarios y el conocimiento de los profesionales que atienden. Se puede

mencionar que las recomendaciones mas importantes son:

Fortalecer el proceso de intervencién y sus implicaciones tanto en la
persona consumidora como sus familiares, ya que permite aumentar
el conocimiento teérico y metodoloégico sobre el fenémeno del
consumo de drogas, es decir, se evidencié que la edad de inicio de
esta poblacién era mas baja en comparacion con otras poblaciones
vistas, lo cual fortalece mas la premisa de que a menor edad en el
inicio del consumo mayor los problemas asociados, de ahi que es
importante la articulacion con las politicas y programas especificos

para contribuir al mejoramiento de las estrategias de intervencion.

Evaluar si es necesario mejorar el trato que reciben los usuarios que
asisten a las citas, ya que se pudo contar que la mayoria esta de
acuerdo con la atenciébn. Sin embargo, en algunos casos la
valoracién es negativa y es importante determinar qué condiciones
afectan a esta poblacién en particular.

Determinar si en el caso de personas que asisten de lugares mas
alejados es factible dar algun servicio de tipo preferencial, es decir,
mas tiempo a la hora de asistir a las citas, horarios que permitan
llegar a tiempo, entregar medicamentos en menos tiempo, entre

otras alternativas que se podrian valorar para mejorar el servicio.

Realizar estudios que permitan determinar si es posible extender los
horarios de atencion en ciertas épocas del afio que permita que las
personas tengan mejor acceso al servicio, ya que se evidencio un
pico de atenciones en ciertas épocas del afio asociadas con
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festividades importantes. Lo mismo con respecto al personal
disponible para la atencion, ya que al plantear extension de horarios

seria indispensable mayor personal destinado a la atencion.

A mediano plazo establecer las zonas que podrian ser objeto de
nueva infraestructura de atencién. En lugares alejados brindar el
servicio de tratamiento ambulatorio, ya que a pesar de que existe
infraestructura en otras zonas del pais, no se ha determinado los

lugares mas adecuados para su implementacion.

Potenciar que la valoracion de los usuarios se mantenga como
satisfecha, ya que es un indicio de que la institucién hace un buen
trabajo. En ese sentido es importante fortalecer el recurso humano
para mantener ese servicio positivamente valorado destinado a la

capacitacion del personal.

Incentivar que se hagan investigaciones que abarquen toda la. .
poblacion que acude a los tratamientos. Las personas adultas
mayores y las personas con alguna discapacidad son un grupo de la
poblacion potencialmente de investigacion en el tema de

accesibilidad a los servicios de tratamiento.

Fortalecer los servicios de informacién de la institucion, es decir, la
linea de orientacién telefénica evidencié que la poblacidon casi no
utiliza estos servicios para informarse de la atencién en el IAFA. la
mayoria de las veces la informacién es recibida por terceras
personas, por lo cual seria importante determinar el perfil de las

personas que usan estos servicios.

Definir mecanismos para dar una mejor cobertura a las personas que
por cuestiones de trabajo les es mas dificil asistir a las citas de
seguimiento, ya que en muchos casos los usuarios manifestaron

problemas para asistir por cuestiones laborales.
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12. ANEXOS



UNIVERSIDAD DE COSTA RICA F i
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION armacia
COMITE ETICO CIENTIFICO

Teléfonos:(506) 2511-4201  Telefax: (506) 2224-9367

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Factores de vulnerabilidad que influyen en la accesibilidad a los servicios de
tratamiento ambulatorio en el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia,
para personas con trastornos relacionados con el consumo de drogas, Costa Rica 2017

Caodigo (o namero) de proyecto:

Nombre del Investigador Principal: William Chacon Serrano

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: Este estudio es parte de los requisitos de
graduacion de la UCR como parte del Programa de Maestria en Farmacodependencia
y tiene como propdsito investigar sobre las -posibilidades, inconvenientes de las
personas para acceder al tratamiento para problemas por el consumo de drogas. Con
su ayuda se espera obtener informacion sobre las condiciones de acceso al

una duracién de 3 semanas en la fase de recoleccion de datos y seis meses para la
divulgacion final del estudio.

B. QUE SE HARA?: Se le va a pasar un cuestionario con preguntas sobre el
tratamiento que recibe en el IAFA, consumo de drogas, medios de transporte para
llegar al centro de tratamiento, consideraciones econdmicas y aspectos generales
sobre el trato de los profesionales que lo atienden. Para ser parte del estudio tiene que
ser una persona mayor de edad usuaria del servicio de tratamiento ambulatorio del
IAFA en San Pedro de Montes de Oca y estar dispuesto a participar en la consulta.

C. RIESGOS:

La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted
por lo siguiente: puede perder tiempo valioso. para otras diligencias, podria resultar
dificil contestar algunas preguntas, puede ser cansado llenar el cuestionario, puede
sentirse presionado por contestar.

Asimismo se aclara que su participacion en la presente investigacion no representa
riesgos para su atencion en el servicio de tratamiento del IAFA, ni en ningin otro
centro de salud. Ademas, los datos que se recopilaran no representan informacion
sensible para atencion. Se mantendra toda la confidencialidad de la informacion que
brinde segin lo establecen las leyes de proteccion de datos..
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D. BENEFICIOS: El estudio tendra beneficios tanto para usted a futuro como para la
poblacidn general que acude al tratamiento. Los principales beneficios seran mejorar
y brindar un mejor servicio de trato al paciente en caso de evidenciarlo, conocimiento
claro de las necesidades economicas de los pacientes, formar a los profesionales que
los atienden en mejores tecnicas de intervencion y mejorar el trato a los pacientes
usuarios del servicio.
Se aclara que en el momento de su participacion, no obtendrd ningiin beneficio
directo e immediato, sin embargo, podra solicitar la informaciéon que considere
importante de la investigacion.

E. Antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber hablado con William
Chacén Serrano. Si quisiera mdas informacién mds adelante, ‘puedo obtenerla
llamando a William Chac6n Serrano al teléfono 22246122 en el horario de lunes a
viemes de 7 a 3 pm, Ademads, puedo consultar sobre los derechos de los Sujetos
Participantes en Proyectos de Investigacion a la Direccion de Regulacién de Salud del
Ministerio de Salud, al teléfono 22-57-20-90, de lunes a viemes de 8 am. a 4 p.m.
Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigacion
de la Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ¢ 2511-5839, de lunes a
viemesde § am. a 5 p.m.

F. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a
participar o a discontinuar su participacién en cualquier momento, sin que esta
decisién afecte la calidad de la atencién médica que requiere.

G. Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en
una publicacion cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica pero de una

manera anénima.

H. No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.
CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, antes de firmarla.
Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio

Nombre, cédula y firma del sujeto ' fecha

Nombre, cédula y firma del testigo fecha

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha



Instrumento
Acceso al Tratamiento
Ambulatorio de drogas

A. Datos Generales

1. Sexo: ( ) 1.Hombre ( ) 2. Mujer
2. Edad: anos cumplidos
3. Lugar donde vive:

1.1 Provincia:

1.2 Canton:
1.3 Distrito:

4. Tipo de vivienda donde vive

1. ( ) Casa propia o alquilada
2. ( ) Centro de internamiento
3. ( ) Calle o via publica

4.( ) Ofra.

5. Nacionalidad:

Costarricense
Nicaragiiense
Panamena
Colombiana
Estadounidense
Otra. Andtela

St Nt S St S ot

6. Estado civil de persona entrevistada:

1.( ) Soltera (o)
2.( ) Casada(0)
3. ( ) Divorciada (o)
4. ( ) Viuda(o)

5. ( ) En union libre

7. Maximo nivel de estudios alcanzado

1. ( ) Primaria completa

2. ( ) Primaria incompleta

3. ( ) Secundaria completa
4. ( ) Secundaria incompleta
5. ( ) Universitaria completa
6. ( ) Universitaria incompleta
7.( ) Otra. Anote
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8. Condicion laboral actual

1. ( ) Trabajador asalariado

2. () No tiene trabajo, pero esta buscando
3. ( ) No tiene trabajo y no esta buscando
4. ( ) Pension o jubilacion

5. ( ) Trabaja en lo propio

6. ( ) Labores del Hogar

9. Indique cudles de estas actividades tiene
a su cargo o realiza regularmente sin recibir
un salario:

Estudiar en algtin centro
Cuidar a ofras personas
Labores del hogar

Trabajo comunitario gratuito
Ninguno de los anteriores
Otro

S S S S S S

10. Ingresos personales al mes (en
colones):

0. () 0 hasta 50.000

1. ( ) Més de 50.000 hasta 150.000
2. ( ) Més de 150.000 hasta 250.000
3. ( ) Més de 250.000 hasta 350.000
4. ( ) Mas de 350.000 hasta 450.000
5. ( ) Mas de 450.000



B. Consumo de drogas

11. De las siguientes sustancias, indique
cuéles ha consumido alguna vez. (Marque
todas las que haya consumido)

1.( ) Alcohol 2.( ) Tabaco
3.( )Marihuana 4.( ) Cocaina
5.( ) Crack

6. ( ) Otras drogas. Andtelas

1.

12. Qué edad tenia cuando consumio por
primera vez cada droga

1. Aleohol 2. Tabaco,
3. Marihuana 4. Cocaina
5. Crack

6. Otras drogas. Anotelas

1.

13. Indique por cuantos afios ha consumido
de forma problematica cada una de las
drogas que ha usado:

Alcohol: arnos
Tabaco: afos
Marihuana: anos
Cocaina: afios
Crack: afnos

Ofras drogas. Indique:

DROGA ANOS DE CONSUMO

1.

14. De las drogas que ha consumido,
indigue por cudles esta recibiendo
tratamiento.

1. ( ) Alcohol 2.( ) Tabaco
3.( ) Marihuana 4. ( )Cocaina
5.( ) Crack

6. ( ) Otras drogas
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15. Antes de empezar el actual tratamiento,
;cudntos dias a la semana estaba usando
cada droga por las que esta recibiendo
atencion?

1. Alcohol: dias / semana
2. Tabaco: dias / semana
3. Marihuana: dias / semana
4. Cocaina: dias / semana
5. Crack: dias / semana

6. Otras drogas: dias / semana

16. ;Cuanta cantidad consumia por dia
cada una de las drogas por las que esta
recibiendo atencién?

DROGA CANTIDAD DIARIA
Bebidas alcohélicas

Tabaco

Marihuana

Cocaina

Crac_:k

Oftra droga 1:

Andtela:

C. Tratamiento

17. Indique cuéles profesionales lo van a
atender hoy, es decir, ;jcon quién tiene
cita?

(Puede marcar varias)

1. ( ) Psicéloga
2. ( ) Trabajadora social
3. ( ) Médico

18. ; Cual fue la principal dificultad que tuvo
que enfrentar para venir a atenderse al
IAFA?

( ) 1. Me cost6 armarme de valor

( ) 2. No sabia dbnde quedaba el IAFA
( ) 3. No tenia quién me frajera

( ) 4. No tenia dinero para venir

( ) 5. No creia que tuviera un problema



() 6. Creia que el IAFA no me podia
ayudar
( ) 7. Otra razén. ;Cual?

19. ;A cuéantas citas ha venido como parte
de este tratamiento? citas

20. Anteriormente, ;ha recibido tratamiento
en ofros centros?

()1.Si () 2. No (PASE A PREG
24)

21. ;En qué centros o programas buscod
atencion antes de venir a IAFA

1.

2

3.

22. jAlguna vez no termind los tratamientos
recibidos en otros centros, o siempre pudo
terminarlos?

( )1.Avecesno los termino

25. ; Qué calificacion le pondria usted a los
siguientes aspectos de la atencion recibida
en el IAFA?.

A. Amabilidad y cortesia del personal que lo atendid
B. Compromiso del personal para que usted salga adelante

C. Claridad de las explicaciones que le dan los profesionales que

lo han atendido.

D. Posibilidad que le dan de opinar sobre su salud

E. Confianza que le dan los profesionales que lo han atendido
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( ) 2. Siempre terminé (PASE A PREG 24)

23. ;iPor qué motivo no ha podido terminar
los tratamientos recibidos?

) 1. Por el alto costo del tratamiento

) 2. Porque tuvo alguna recaida

) 3. Porque el personal lo traté mal

) 4. Porque lo ponian a vender y pedir.
) 5. Porque sentia que era muy alejado.
) 6. Otro. Cual?

D. Informacién

24. ;Cémo se enter6é de los servicios de
Tratamiento del IAFA?

) 1. Llamé a la Central Telefénica
) 2. Llamé a la Linea 800 del IAFA
)} 3. Un familiar me conto
) 4. Un conocido me conté
)} 5. Me enteré por radio, television o
rensa

(
(
(
(
(
P
(

) 6. Otro medio. jCual?

2

(Reg_ufar}




26. ; Cada cuanto se le asignan las citas?
(REFIERASE A LA ULTIMA CITA)

( ) Cada 2 semanas
( ) Cada 3 semanas
( ) Cadames

( ) Cada2 meses

( ) Cada 3 meses

( ) Méas de 3 meses

onpON=

27. :lLa asignacion de citas le genera
problema para usted?

1. ( )No (PASE A LA 29)
2. ()si

28. ;Qué problemas personales le genera
venir a las citas del IAFA? (PUEDE
MARCAR VARIAS)

( ) 1. No tiene con quien dejar los hijos
( ) 2. Tiene que ausentarse del trabajo
( ).3. Tiene que ausentarse de clases

( ) 4. Recibe bromas de amigos o
familiares

( ) 5. Gasta mucho dinero en venir

( ) 6. No tiene como regresarse

( ) 7. La distancia es muy larga para llegar
{ ) 8. Ninguno

E. Accesibilidad

29. ; Por qué medio de transporte vino a la
cita de hoy? (Puede marcar varios)

. Caminando
. En autobus
. Entaxi
. En ambulancia
-Entren
. Manejando su propio vehiculo
. Familiar lo trajo en vehiculo
) 8. Amigo o compafiero lo trajo en
ehiculo

N N’ N Nt Nt N N
NoOUhWN =
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(
(
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30. ; Desde dénde viene a la cita de hoy?

( ) 1. Desde su hogar
( ) 2. Desde el trabajo
( ) 3. Desde un centro de internamiento
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( ) 4. Desde un hospital
( ) 5. Desde un centro de estudios
( ) 6. Desde ofro lugar:

31. ; Coémo considera que fue ia distancia
recorrida para llegar hasta aqui?

( )Muy Corta
( )Corta
( )intermedia
( )Larga
( Muy Larga

o=

32. ;Cuéanto tiempo ha tardado en venir al
IAFA desde ese lugar?

1. ( ) Menos de 30 minutos

2. ( )Entre 30y una hora

3. () De una hora a menos de 2
horas

4. ( ) Entre 2 horas y menos de 3
horas

5. ( )Masde 3 Horas

6. Otro:

33. ;Cuanto dinero tuvo que gastar para
venir a la cita del IAFA?

( ) Menos de 1000

( ) Entre 1000 y 2000
( ) Entre 2000 y 3000
( ) Entre 3000 y 4000
( ) Mas de 4000

gpONp

34. Si usted pudiera escoger el horario de
su cita, ¢a qué hora le quedaria mejor venir
a su cita?

Hora:

35 En términos generales que tan
satisfecho se siente con la atencion
brindada en el IAFA.

1. ( ) Poco satisfecho
2. () Satisfecho
3. ( ) Nada satisfecho. Por qué?

36. Usted tiene seguro?




1.()Si
2.{ }No

37. ;Le gustaria hacer sugerencias para
mejorar la atencidn que recibe en el IAFA?

1.
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Muchas gracias por su colaboracion



