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RESUMEN. Objetivo. El consumo de cocaina en Es-
paia es el mas alto de Europa, y la demanda de tra-
tamiento se incrementa afio tras afio. Los dispositi-
vos asistenciales especializados para adictos a la
cocaina son avin limitados y a esta situacién se une el
hecho de que todavia no se ha encontrado ninguna
medicacion eficaz para el tratamiento de esta po-
blacion. No obstante, algunos tratamientos psicold-
gicos han demostrado ser eficaces en el tratamiento
de la adiccion a la cocaina.

Material y métodos. Se revisan los tratamientos
psicolégicos, basados en la terapia de conducta, que
han mostrado su eficacia a través de ensayos clini-
cos controlados. Se describen algunos programas de
manejo de contingencias como el therapeutic work-
place o el Programa de Reforzamiento Comunita-
rio mas Terapia de Incentivo.

Resultados. En estos programas, los pacientes ob-
tienen diferentes reforzadores de forma contingen-
te al cumplimiento de determinados objetivos tera-
péuticos, normalmente la abstinencia de cocaina.

Conclusiones. Por ultimo, se discuten las limita-
ciones de estos programas, como pueden adaptarse
a contextos comunitarios y las futuras lineas de in-
vestigacion de estos tratamientos.
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Behavioral treatments for cocaine
addiction

ABSTRACT. Objectives. Spain reports the highest
levels of cocaine use in Europe while the demand
for treatment is increasing every year. The provi-
sion of specialized responses for cocaine users re-
mains limited since no pharmacological treatment
has been found to be reliably effective in the treat-
ment of this population. Nevertheless, there is ex-
tensive clinical evidence that some psychological ap-
proaches are effective in the treatment of cocaine
addiction.

Material and methods. The psychological treat-
ments based on behavioural therapy that have de-
monstrated their efficacy with controlled clinical
trials are reviewed. Programs based on contingency
management such as the Therapeutic Workplace
and the Community Reinforcement Approach
(CRA) plus vouchers are described.

Results. These programs involve the provision of
reinforcers contingent upon predetermined thera-
peutic goals, usually abstinence of cocaine use.

Conclusions. In addition, it also discusses the
main limitations of these procedures, how could be
introduced into community settings and future di-
rections of these treatments.

KEY WORDS: cocaine addiction, psychological tech-
niques, behaviorism, treatment efficacy.

Introduccién

El consumo de drogas constituye en la actualidad uno
de los problemas de salud puiblica mds importantes y
que mayor gasto de recursos genera en los paises occi-
dentales. Aproximadamente 12 millones de europeos,
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casi el 4% de los adultos, han consumido cocaina en al-
guna ocasién. Alrededor de 2 millones de éstos (el 0,6%
de todos los adultos) son consumidores habituales'. Es-
paiia es el pais europeo con mayor consumo de cocaina
(mads de una quinta parte de todos los consumidores eu-
ropeos estdn en nuestro pais) y, por primera vez, el uso
de cocaina en Espaiia supera los niveles de consumo de
Estados Unidos?. Paralelamente, las demandas de tra-
tamiento por abuso de esta sustancia ya suponen mds
del 40,5% del total de las demandas asociadas al uso de
drogas. No obstante, mientras que los dispositivos asis-
tenciales para el abordaje de la adiccién a la heroina se
han desarrollado de manera importante, no ha ocurrido
lo mismo en el caso de la cocaina.

A pesar del auge que en los tltimos afos han tenido
los tratamientos farmacolégicos, se hace necesario re-
clamar justamente el protagonismo de los tratamientos
psicoldgicos de la adiccidn a la cocaina®, mds adn si te-
nemos en cuenta que todavia no se ha encontrado ningu-
na medicacion eficaz para el tratamiento de esta adic-
cién. Este hecho queda de manifiesto si nos atenemos a
los informes y a las guias de tratamiento promovidas en
los tdltimos afios por entidades tan importantes como la
American Psychiatric and Psychological Association
(APA) o el National Institute of Drug Abuse (NIDA) de
este mismo pais. Asi, por ejemplo, entre los denomina-
dos «principios sobre el tratamiento efectivo», el NIDA
destaca que las terapias psicoldgicas son componentes
criticos para el tratamiento efectivo de la adiccién, mien-
tras que el tratamiento farmacoldgico es un elemento im-
portante para muchos pacientes, especialmente cuando
se combina con terapias conductuales®.

Tratamientos psicolégicos de la adiccion a
la cocaina

Existe un amplio soporte cientifico que avala la
eficacia de las técnicas psicoldgicas en el tratamien-
to de la drogadiccién, y mds concretamente de la
adiccioén a la cocaina. Dicha eficacia se fundamenta
en la evidencia empirica que ha demostrado que las
conductas de uso y abuso de drogas son conductas
operantes y que las contingencias desempefian un pa-
pel determinante en el inicio, desarrollo y abandono
de las mismas®.

Desde la terapia de conducta se proponen tres tipos
de intervencion derivados de diferentes modelos de
aprendizaje: las técnicas de exposicion a pistas deriva-
das del condicionamiento cldsico, los programas de en-
trenamiento en habilidades o prevencién de recaidas
basados en los principios del aprendizaje social y los

programas de manejo de contingencias (MC) deriva-
dos de los principios del condicionamiento operante.
Estos tres abordajes no deben entenderse como estrate-
gias excluyentes o independientes sino como técnicas
complementarias que deben integrarse dentro de los
programas de tratamiento disponibles.

Técnicas de exposicion

La terapia de exposicion a pistas o estimulos (Cue
Exposure Treatment [CET]) se basa en la premisa de
que estimulos originalmente neutrales que han precedi-
do a la conducta de consumo pueden, después de repe-
tidos apareamientos, llegar a ser capaces de provocar
respuestas condicionadas de craving y de consumo de
drogas.

Estas técnicas estdn orientadas a reducir la reactivi-
dad a las sefiales (cue reactivity) mediante procedi-
mientos de control estimular y de exposicidn. La inter-
vencidn consiste en la exposicidn repetida a sefales de
pre-ingestion de la droga en ausencia de consumo de
ésta (prevencion de respuesta), con la consiguiente ex-
tincion de las respuestas condicionadas.

Los estudios sobre los tratamientos que incorporan
la metodologia de la exposicién a pistas son ain muy
escasos en el abordaje de la adiccidn a la cocaina. No
obstante, el uso de esta técnica para otros problemas,
como el alcoholismo o la adiccién a los opidceos, pre-
senta resultados prometedores®. Aun asi, existen bas-
tantes dudas sobre los pardmetros de la exposicion que
deberian ser solventadas, como el tiempo de exposi-
cion con relacién a la abstinencia y al uso de la droga,
la duracién y la frecuencia de las sesiones de exposi-
cién para asegurar la habituacién y la extincidn, la se-
leccion de las sefiales estimulares o el método de pre-
sentacion de las mismas. No se debe olvidar que la
mera exposicidn pasiva constituiria la primera fase de
la intervencion orientada a reducir el craving produci-
do por los estimulos asociados a la droga, la cual debe-
ria ser complementada por estrategias activas de inter-
vencion como el entrenamiento en habilidades sociales
o en habilidades de afrontamiento’.

Entrenamiento en habilidades o prevencion
de recaidas

El entrenamiento en habilidades es un procedimien-
to cognitivo-conductual de amplio espectro que cuenta
con gran arraigo en el tratamiento de la drogodepen-
dencia. El planteamiento que subyace a esta estrategia
terapéutica es que el paciente carece de habilidades
adecuadas para enfrentarse con situaciones sociales e
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interpersonales que pueden conllevar la aparicién de
condiciones de estrés que dificulten un afrontamiento
apropiado y eficaz a la hora de resistir la presion so-
cial para consumir drogas.

En general, los tratamientos de prevencién de recai-
das para la adiccion a sustancias tienen dos componen-
tes esenciales:

1) El uso del andlisis funcional. El paciente debe en-
tender su consumo de drogas dentro de un modelo de
antecedentes y consecuentes.

2) El entrenamiento en habilidades. El paciente
aprende a reconocer situaciones o estados en los que
es méas vulnerable ante el consumo de drogas, aprende
a evitar las situaciones de riesgo, siempre que sea posi-
ble, y a afrontar dichas situaciones cuando no pueden
ser evitadas.

El modelo de intervencién mds utilizado para la
adiccion a la cocaina, dentro de este marco conceptual,
ha recibido el nombre de terapia cognitivo-conductual
de entrenamiento en habilidades (CBT)’. Este progra-
ma de tratamiento es, junto con el Programa de Refor-
zamiento Comunitario (CRA) mds Terapia de Incenti-
vo que explicaremos mds adelante, uno de los dos
programas avalados por el NIDA para el tratamiento
de la adiccidn a la cocaina.

Los pardmetros de la CBT estdn perfectamente deli-
mitados. Las sesiones se llevan a cabo en formato indi-
vidual en un contexto externo y la duracién se sitia en-
tre las 12-16 sesiones a lo largo de, aproximadamente,
doce semanas. El programa también contempla la apli-
cacion de sesiones «recuerdo» durante los seis meses
siguientes a la finalizacién de la primera fase de trata-
miento.

Este tratamiento incide en la importancia de los
procesos de aprendizaje en el desarrollo y manteni-
miento del consumo de cocaina. Por lo tanto, estos
mismos procesos son los que se manipulan para ayu-
dar a los pacientes a reducir su consumo de cocaina.
La CBT se basa en reconocer las situaciones de ries-
go en las que es mds probable que el paciente consu-
ma, evitar estas situaciones cuando es posible y afron-
tar de forma mds eficaz los problemas asociados al
abuso de sustancias.

Este modelo de intervencién ha sido puesto a prueba
en diversos ensayos clinicos demostrando su eficacia
frente a otro tipo de intervenciones como la terapia in-
terpersonal®, la psicoterapia de apoyo con o sin Disul-
firam®!° o los programas de 12 pasos''.

Se trata, por tanto, de un tratamiento con suficiente
evidencia empirica. No obstante, en una de las dltimas
guias clinicas del National Institute for Health and Cli-
nical Excelence'?, del Reino Unido, basada en la revi-

sién sistemadtica de la literatura existente hasta el mo-
mento, no se recomienda el uso de este tipo de inter-
venciones, a no ser que exista algin otro tipo de sinto-
matologia psicoldgica asociada, como ansiedad o
depresion. Sin embargo, si apoya el uso de las técnicas
de MC que se tratardn a continuacion.

Por su parte, el CRA es un programa de entrena-
miento en habilidades desarrollado por primera vez
para el tratamiento del alcoholismo®® y més tarde adap-
tado para el abordaje de la adiccion a la cocaina'. El
CRA busca el cambio terapéutico manipulando las con-
tingencias naturales que pueden estar influyendo en el
mantenimiento de la adiccién. Los componentes espe-
cificos del CRA varfan dependiendo de la poblacién
clinica y de las necesidades individuales de los pacien-
tes, pero habitualmente se trabajan los siguientes com-
ponentes fundamentales: estrategias para reducir las
barreras del tratamiento, asesoramiento vocacional
para pacientes desempleados, identificacién de antece-
dentes y consecuentes del uso de drogas y conductas
alternativas saludables, terapia conductual de pareja,
entrenamiento en habilidades para reducir el riesgo de
recaidas (por ejemplo, habilidades de rechazo, habili-
dades sociales, manejo de los estados de 4nimo) y tera-
pia con disulfiram para individuos con problemas con
el alcohol.

A pesar de que el CRA ha sido utilizado con éxito en
diferentes tipos de adictos, en el caso de la adiccidn a la
cocaina se ha aplicado con mayor frecuencia acompa-
fiado de un protocolo de MC (CRA m4s Terapia de In-
centivo) que se explicard con mas detalle en el siguien-
te apartado.

No obstante, el CRA sin el componente de MC tam-
bién ha dado buenos resultados en nuestro pais y re-
cientemente se han publicado los resultados de un estu-
dio en el que se estd aplicando este protocolo en un
dispositivo sanitario publico, obteniendo mejores re-
sultados que el programa de tratamiento estdndar!'>!6,

Manejo de contingencias

La evidencia cientifica ha demostrado que el refor-
zamiento desempeia un papel importante, no s6lo en
la génesis y el mantenimiento del uso de drogas, sino
también en la recuperacion de las conductas adictivas.
Asi, los programas de MC han tenido un fuerte impul-
so en los dltimos afios y, en particular, el CRA mds Te-
rapia de Incentivo para el tratamiento de la adiccién a
la cocaina ha demostrado una alta eficacia en estudios
bien controlados.

El MC implica la aplicacién sistemdtica de reforza-
dores o castigos contingentes a la ocurrencia de una
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conducta objetivo o ante la ausencia de la misma, res-
pectivamente. Este tipo de intervencion se basa por tan-
to en tres principios generales: seleccionar y monitori-
zar frecuentemente la conducta objetivo, proporcionar
reforzadores tangibles cuando se realiza la conducta
objetivo y eliminar los reforzadores cuando la conduc-
ta objetivo no ocurre.

En general, los procedimientos basados en el MC
seleccionan como conducta objetivo la abstinencia a
la sustancia problema. La monitorizacién del consu-
mo se realiza habitualmente a través de pruebas bio-
quimicas. De esta forma, cuando la analitica es ne-
gativa (ausencia de droga), el paciente recibe un
reforzador pactado previamente. Por el contrario, si la
analitica es positiva, el paciente no recibiria dicho re-
forzador y, en ocasiones, podria tener alguna conse-
cuencia negativa asociada.

Ademds de reforzar la abstinencia, los programas de
MC han sido empleados para reforzar otros objetivos
terapéuticos en los que no es necesario monitorizar el
uso de drogas. Se trata de conductas que compiten con
el consumo y por lo tanto ayudan a alcanzar la absti-
nencia. Estas conductas variardan en funcién de las ne-
cesidades de cada paciente y de su plan de tratamiento.
Algunas de estas conductas han sido la asistencia a las
sesiones de terapia, el correcto comportamiento en el
centro o la adherencia a determinada medicacién'’.

En cuanto al tipo de reforzadores que han sido usa-
dos en los programas de MC, la intervencién que ha
recibido mayor atencidn en las investigaciones es aque-
lla en la que los pacientes ganan vouchers (vales) can-
jeables por bienes o servicios, contingentes a la con-
ducta objetivo (normalmente la ausencia de consumo
de drogas). Este método fue inicialmente desarrollado
para el tratamiento de adictos a la cocaina en contextos
ambulatorios'*. En una revisién reciente sobre los pro-
gramas de MC basados en vouchers'3, se utiliz6 la téc-
nica del metaandlisis para valorar el tamafio del efecto
de 30 estudios publicados entre 1991 y 2004, en los
que se comparaban intervenciones de MC basadas en
vouchers con otro tipo de intervenciones. Los resulta-
dos mostraron un tamaiio del efecto promedio en estos
estudios del 0,32 (efecto medio). Ademas, se encontrd
una relacion directa entre el tamafio del efecto y dos
variables: la inmediatez en la entrega del reforzador
(contigiiidad temporal) y el valor monetario de los in-
centivos.

Una ventaja de los vouchers es que permite a los
pacientes elegir en funcién de sus preferencias. Ade-
mds, ya que nunca se les proporciona dinero en efecti-
vo, la probabilidad de que usen el reforzador para
comprar drogas es muy reducida. No obstante, este

método ha sido criticado por los costes que supone.
Ademas de los propios reforzadores, es necesario con-
tar con una persona que se encargue de adquirir y ma-
nejar el sistema de incentivos, y esto tiene un coste
asociado de tiempo y dinero cada vez que un paciente
quiere obtener un incentivo. Quizd éste es el motivo
por el que la gran mayoria de los programas que utili-
zan vouchers han sido llevados a cabo en contextos
experimentales, financiados por subvenciones y pro-
yectos de investigacion.

Otro sistema alternativo al uso de vouchers, que fue
disefiado para reducir costes en estos programas, es el
MC basado en premios (prize-based CM)". Los pa-
cientes ganan la oportunidad, a cambio de muestras ne-
gativas, de conseguir un premio extrayendo un papel
de una urna. Los premios varian en cuanto a su valor
econdmico, desde un dolar (tique de autobus, aperiti-
vos, etc.) o un simple dnimo de «buen trabajo», hasta
premios por el valor de 100 ddlares (televisiones, equi-
pos de musica, etc.). Mientras que en los programas
basados en vouchers el gasto medio en incentivos por
paciente durante 3 meses ronda los 600 ddlares, en este
tipo de intervencién basada en premios el gasto pro-
medio es de 200 ddlares. A pesar de que, como se ha
comentado anteriormente, la magnitud del reforzador
parece ser una variable directamente relacionada con
los resultados en el tratamiento, el trabajo de Petry et
al?® no encontré diferencias estadisticamente significa-
tivas en tasas de retencion y abstinencia, entre los re-
sultados de la aplicacién de MC basado en vouchers 'y
el MC basado en premios. Parece, por lo tanto, otra for-
ma viable para reducir los costes de aplicacion de los
programas de MC.

Ademais de los vouchers, otro tipo de reforzadores
que han sido usados desde los programas de MC han
sido: dinero en efectivo®'??, privilegios clinicos como
dosis de metadona para llevarse a casa®-?*, acceso a
empleo o alojamiento tras un periodo inicial de absti-
nencia® o reembolso y descuentos sobre las tarifas es-
tipuladas de la terapia®.

Eficacia de los programas de manejo
de contingencias para la adiccion a la cocaina

Los procedimientos basados en el MC han demos-
trado tener una mayor tasa de retencién en el trata-
miento que otro tipo de programas. En multiples estu-
dios con adictos a la cocaina, las tasas de retencién
de los pacientes que recibian tratamientos basados en
el MC eran significativamente mayores que las del
grupo control que no recibia ningtn tipo de interven-
cion de MC?-?, Este procedimiento se ha empleado
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también con éxito en pacientes adictos a otros tipos de
estimulantes®**? y en pacientes que abusaban de la co-
caina mientras estaban en tratamiento con sustituti-
vos por dependencia a opidceos® .

De igual forma, los procedimientos basados en el
MC también han demostrado su eficacia en la reduc-
cion del consumo de cocaina. En los ultimos afios, se
han llevado a cabo multiples estudios con adictos a la
cocaina en los que, de forma sistemdtica, los pacientes
que recibian incentivos contingentes a la abstinencia a
la cocaina, ademads de una intervencion terapéutica ba-
sada en el entrenamiento en habilidades, alcanzaban
mayores tasas de abstinencia que aquellos pacientes
que sélo recibian la intervencion8-36-40,

En los escasos trabajos realizados fuera de Estados
Unidos, con el mismo modelo de intervencién que el
grupo de Higgins, los resultados sobre el consumo de
cocaina durante el tratamiento también fueron signifi-
cativamente inferiores a los registrados en un grupo
control de tratamiento estdndar®#!.

Muchos de los ensayos clinicos sobre la eficacia del
MC han sido llevados a cabo en el marco de progra-
mas de mantenimiento con metadona, con pacientes
que abusaban de la cocaina mientras estaban en trata-
miento por dependencia a opidceos. La conducta que
se pretende eliminar es el consumo de cocaina y tam-
bién, en muchos casos, el uso de otras drogas (como
heroina o benzodiacepinas). En todos estos estudios, el
MC increment6 significativamente la abstinencia de
la cocaina 54247,

Por dltimo, en otro excelente trabajo, se compararon
cuatro condiciones de tratamiento: MC, terapia cogniti-
vo-conductual de entrenamiento en habilidades (CBT),
MC més CBT y mantenimiento con metadona. A los
trece meses de seguimiento, los sujetos de los tres gru-
pos conductuales habian obtenido reducciones signifi-
cativas en el consumo de cocaina. No obstante, la com-
binacién del MC y CBT no afiadia un efecto aditivo a la
aplicacion del MC por separado®®.

Therapeutic workplace

Una versién particular del empleo de MC es el de-
nominado Therapeutic workplace. En este programa
se utiliza el salario como reforzador contingente a la
abstinencia (de cocaina en pacientes en programas de
mantenimiento con metadona) y a otras conductas li-
gadas a la participacién en un médulo de empleo
(puntualidad, aprendizaje, productividad y otras «con-
ductas profesionales»). El equipo de Kenneth Silver-
man del Johns Hopkins University School of Medici-
ne de Baltimore llevé a cabo un primer estudio en

donde aplicé esta estrategia a un grupo de mujeres de-
sempleadas (madres recientes y mujeres embaraza-
das) en un programa de metadona. A los seis meses,
las tasas de abstinencia en ambas sustancias del gru-
po experimental doblaba a las alcanzadas por el gru-
po control®. Estos buenos resultados se mantuvieron
también a los tres y a los ocho afios de seguimien-
t0>!, Los autores concluyen que el therapeutic work-
place puede ser efectivo a largo plazo para el trata-
miento de la adiccidén a la cocaina y heroina con este
tipo de pacientes. Sin embargo, algunos autores po-
nen en duda la aplicabilidad en contextos reales de
este procedimiento (debido a la complejidad del pro-
grama de reforzamiento) y la eficacia real del mismo
(ya que es dificil discernir en qué medida el descenso
del consumo de drogas se debe al programa de contin-
gencias o al mero hecho de que los sujetos se impli-
quen en una actividad que puede competir con dicha
conducta)>>>*, Es decir, el reforzamiento directo de la
abstinencia se apoya con el reforzamiento de conduc-
tas que pueden competir con el uso de drogas y, por
tanto, facilitar el no consumo.

Programa de reforzamiento comunitario
mds Terapia de Incentivo

El CRA mads Terapia de Incentivos (CRA plus vou-
chers) integra el programa de reforzamiento comu-
nitario, ya mencionado, con un programa de MC, en
donde los pacientes pueden ganar vales (vouchers)
canjeables por determinados reforzadores que con-
tribuyen a alcanzar los objetivos del programa a cam-
bio de mantenerse en el tratamiento sin consumir co-
caina.

El objetivo fundamental de este programa es la abs-
tinencia de la cocaina. Para ello, los sujetos han de ha-
cer cambios en el estilo de vida en cuatro dreas funda-
mentales: relaciones familiares, actividades de ocio,
relaciones sociales y drea vocacional. La estructura y
los pardmetros del programa estdn perfectamente des-
critos. La duracién es de 24 semanas. Durante las pri-
meras doce semanas, se llevan a cabo dos sesiones se-
manales individuales de sesenta minutos de duracion.
Durante las doce semanas restantes, las sesiones se re-
ducen, como media, a una a la semana, dependiendo
de las necesidades del paciente. Los andlisis de orina se
realizan tres veces por semana durante las semanas una
a doce y dos a la semana en la segunda mitad del pro-
grama.

Los componentes de la terapia son varios y el orden
o el ndmero de sesiones dedicado a cada uno de ellos
varian dependiendo de las necesidades del paciente. En
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la tabla 1 se pueden ver los componentes del programa
CRA mis incentivos.

El sub-componente de la terapia de incentivo es un
procedimiento de MC mediante el que se refuerza sis-
temdticamente la retencion y la abstinencia. Los puntos
son ganados a cambio de resultados negativos en los
andlisis de orina y el nimero de puntos se incrementa
por cada andlisis negativo consecutivo. El procedi-
miento no sélo incluye recompensa por cada muestra
negativa, sino que se contemplan incentivos mayores
por largos periodos de abstinencia continuada. Los
puntos son canjeados por determinados incentivos (va-
les por bienes o servicios) que ayudan a los pacientes a
alcanzar los objetivos terapéuticos y a mejorar el esti-
lo de vida (actividades de tiempo libre, transporte, cur-
sos de formacién, etc.).

Una descripcién detallada de este programa se pue-
de encontrar en el manual publicado por el NIDA%,

Este tratamiento multi-componente ha demostrado
ser eficaz en varios estudios bien controlados con suje-
tos cocaindmanos adultos en programas externos. El
grupo de Higgins ha llevado a cabo varios ensayos cli-
nicos examinando la eficacia de este programa. En los
primeros trabajos de este grupo de investigacion'*®, el
programa CRA mads Terapia de Incentivo se compard
con otro tipo de intervenciones basadas en el modelo

Tabla 1. Componentes del Programa de Reforzamiento Comu-
nitario mas Terapia de Incentivo

1. Terapia de incentivo
2. Habilidades de afrontamiento de consumo de drogas
2.1. Analisis funcional
2.2. Plan de automanejo
2.3. Entrenamiento en habilidades de rechazo
3. Cambios en el estilo de vida
3.1. Manejo del tiempo
3.2. Asesoramiento social/actividades de ocio
3.3. Entrenamiento en solucion de problemas
3.4. Asesoramiento vocacional
3.5. Entrenamiento en habilidades sociales
3.6. Prevencion VIH/sida
4. Asesoramiento en las relaciones de pareja
5. Consumo de otras drogas
6. Otros trastornos
6.1. Depresion
6.2. Ansiedad
6.3. Insomnio

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

de enfermedad y recuperacion de 12 pasos. En ambos
estudios, el programa CRA mads incentivos se mostrd
superior en las variables de retencién y abstinencia.
Posteriormente, se comprobd la eficacia diferencial de
ambos componentes (CRA mds Terapia de Incentivos)
concluyendo que tanto el componente de MC como los
moddulos de entrenamiento en habilidades contribuian a
la eficacia del programa?-,

Estudios mds recientes han tratado de determinar la
influencia de determinados pardmetros, como la absti-
nencia inicial o la magnitud del reforzador en los re-
sultados a largo plazo®~’.

Por otra parte, y como ya se ha comentado, en los
estudios realizados en nuestro pais con este modelo de
intervencion, los resultados fueron significativamente
mejores con este programa que con un tratamiento de
entrenamiento en habilidades estandar®®4!.

En definitiva, el CRA mds Terapia de Incentivo se
puede considerar como un tratamiento bien estable-
cido.

Limitaciones de los programas de manejo
de contingencias

Los programas de MC han sido muy criticados por
las dificultades que conlleva la puesta en marcha de
este tipo de intervenciones. Las principales criticas que
se hacen a estos programas son el coste de los incenti-
vos, la adaptabilidad a contextos comunitarios y la
aceptacion por parte de pacientes y terapeutas.

Una estrategia para reducir costes asociados al uso
de programas de MC es solicitar donaciones a institu-
ciones publicas y privadas, en forma de bienes y servi-
cios, y usarlas como reforzadores. No obstante, aun-
que esta estrategia ha sido mencionada en varios
estudios como una opcidn viable, son muy pocos los
que efectivamente han puesto en marcha un protocolo
de busqueda de recursos. En el estudio de Amass y
Kamien®® se describen los procedimientos seguidos
para solicitar donaciones dirigidas a un programa de
MC para mujeres embarazadas fumadoras en Toronto
y en los Angeles, con una respuesta positiva de entre
el 19y el 15% de las empresas e instituciones contac-
tadas. En uno de los estudios llevados a cabo en nues-
tro pafs, se utilizé esta misma estrategia para conse-
guir la financiacién necesaria para poner en marcha
un programa de MC. A través de las donaciones de di-
ferentes instituciones ptiblicas y privadas se consiguie-
ron los incentivos necesarios para los pacientes. Una
descripcién mds detallada del protocolo utilizado y de
los resultados obtenidos se puede ver en Garcia-Ro-
driguez et al®.
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Por otra parte, a pesar de los inconvenientes que
plantea el uso de técnicas de MC, empiezan a apare-
cer estudios en los que se describe la adopcidn de este
modelo de intervencidn en instituciones publicas.
Uno de los mds interesantes es el estudio de Kellogg
et al, en el que se describe la incorporacién de los
programas de MC como estrategia general y habitual
para afrontar los problemas de abuso de drogas en los
recursos asistenciales para drogodependientes de la
ciudad de Nueva York. Los servicios de tratamiento
para drogodependientes de esta ciudad atienden
anualmente a casi medio millén de personas, a través
de clinicas de mantenimiento con metadona, progra-
mas ambulatorios, servicios de desintoxicacién, pro-
gramas residenciales, centros de dia, etc. En el estudio
se describe la experiencia de cuatro clinicas de meta-
dona y un programa libre de drogas en los que se in-
corporaron técnicas de MC con diferentes tipos de re-
forzadores (desde reforzamiento social hasta cheques
regalo para grandes almacenes) y con diferentes con-
ductas objetivo (asistencia, abstinencia, cumplimien-
to de objetivos, etc.). Los resultados informan de una
mayor retencion en los programas, asistencia a las se-
siones y abstinencia durante el tratamiento. Por otra
parte, también se dan resultados de proceso, mayori-
tariamente cualitativos, en los que se describe un au-
mento de la motivacion de los pacientes, un mejor
cumplimiento de objetivos y la mejora significativa
en el ambiente de trabajo de los terapeutas y del per-
sonal de las clinicas. Quizd lo mds significativo de
este trabajo sean los propios comentarios de los pa-
cientes, clinicos y directivos de cada uno de los pro-
gramas. A través de éstos, se aprecia como la adop-
cién de este tipo de estrategias puede tener una buena
acogida por parte de todos los implicados, ademads de
ser totalmente factible.

Por ultimo, en el estudio de Kirby et al®!, se valo-
raron las opiniones (positivas y negativas) de 383
responsables de servicios asistenciales para drogode-
pendientes en Estados Unidos, sobre el modelo de in-
tervenciéon de MC. Los resultados del estudio indica-
ron que las opiniones positivas acerca de este tipo de
intervenciones eran sorprendentemente mayoritarias.
El 67% de los encuestados tenian opiniones positivas
sobre este tipo de programas y el 54% estaba de acuer-
do con afiadir un componente de MC a su programa
de intervencién. Los principales inconvenientes que
refirieron fueron el coste y el hecho de que el MC no
estaba dirigido a los «problemas subyacentes» a la
adiccidn. Por otra parte, se encontré una relacién di-
recta entre el nivel de formacidn y la experiencia pre-
via en el campo de las drogodependencias de los res-

ponsables y las opiniones positivas sobre los progra-
mas de MC.

Futuras lineas de investigacion

Existen bastantes cuestiones atin sin responder acer-
ca de determinados pardmetros del programa de incen-
tivos. Los investigadores se plantean la conveniencia
de reforzar sélo la abstinencia del consumo de drogas,
o también otras conductas de los pacientes, por ejem-
plo, la adhesién a determinadas condiciones del trata-
miento (asistencia a las sesiones, adhesién a la medica-
cion, realizacion de conductas alternativas al consumo,
etc.). En este sentido, algunos estudios sefialan que la
utilizacién de incentivos contingentes a la adhesién y a
la abstinencia es més eficaz que el reforzamiento s6lo
de la abstinencia®.

Otro aspecto que también requiere de mayor aten-
cién tiene que ver con la evaluacién de la duracion
Optima del programa de manejo de incentivos y la du-
racion del impacto de estos procedimientos. La mayo-
ria de los estudios utilizan incentivos durante 8-12 se-
manas, por lo que han sido muy poco evaluados los
efectos de programas de MC mds extendidos en el
tiempo.

Una linea de investigacién novedosa es el uso de
nuevas tecnologias que faciliten la aplicacion y gene-
ralizacion de los programas de MC cuando existe al-
glin inconveniente que dificulta el uso de estos pro-
gramas. En el caso de la adiccién al tabaco y el
alcohol, por ejemplo, éstos s6lo pueden ser detecta-
dos en un periodo de tiempo breve tras el consumo,
por lo que resulta muy complicado detectar el uso de
estas sustancias si han transcurrido algunas horas
desde la ingesta. Por esta razdn, seria muy costoso
para el paciente tener que desplazarse a la clinica va-
rias veces al dia para monitorizar su consumo. Sin
embargo, y gracias a nuevas tecnologias como las
web cams e Internet, estos pacientes pueden enviar a
la clinica una grabacién con su medicidn (utilizando
un cooximetro o un etilémetro proporcionado por la
clinica) de forma electrénica. El grupo de Dallery, de
la Universidad de Florida, es el pionero en este tipo
de iniciativas®.

Otra iniciativa basada en el uso de aplicaciones in-
formadticas es la adaptacion del CRA maés Terapia de
Incentivo a lo que se ha llamado «terapia de conducta
computarizada». En este caso, no sélo se automatiza el
componente de MC sino que algunos de los médulos
de entrenamiento en habilidades se llevan a cabo con
un ordenador programado en funcién de las caracte-
risticas individuales del paciente®*. Los autores de esta
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nueva forma de tratamiento justifican el uso de esta
tecnologia como una forma de abaratar los tratamien-
tos, de utilizar intervenciones basadas en la evidencia
cientifica e incluso como una alternativa para personas
que quieran preservar su anonimato o que padezcan
algin tipo de ansiedad o fobia social que les impida
acudir a un tratamiento estdndar. No se trata por tanto
de sustituir el trabajo tradicional de los terapeutas sino
de desarrollar nuevos métodos para solucionar necesi-
dades concretas.

Por dltimo, la mayoria de los ensayos de los progra-
mas de incentivos han sido llevados a cabo dentro de
formatos de terapia individual, pero, de hecho, muchos
de los programas de tratamiento estdndar se llevan a
cabo en formatos de grupo, por lo que se requieren
también estudios futuros que evalien la adaptacion de
estos procedimientos a contextos grupales.

La autora declara que no existe conflicto de inte-
reses.
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