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RESUMEN. Objetivos. Se presenta un estudio en el

que se plantearon como objetivos el comprobar la

viabilidad y la efectividad en nuestro medio de un

programa de intervención que ha ofrecido buenos

resultados fuera de nuestro país; el enfoque de re-

fuerzo comunitario (CRA). Se valoraron las tasas

de retención y el consumo de cocaína, y se analiza-

ron las variables que mejor predecían la retención

en el tratamiento a las doce semanas.

Material y métodos. La muestra del estudio estuvo

compuesta por 41 pacientes que cumplían criterios

de dependencia de la cocaína, y que fueron asigna-

dos aleatoriamente a un grupo de tratamiento CRA

(n = 21 grupo experimental) y a un grupo de trata-

miento estándar (n = 20 grupo control). Se adminis-

traron a los participantes al inicio del tratamiento

los siguientes instrumentos de evaluación: EuropA-

SI, MAST, SCL-90-R y BECK. Todos los pacientes

realizaban dos controles analíticos semanales para

disponer de datos objetivos sobre la abstinencia.

Las medidas de resultado se obtuvieron a las doce

semanas de tratamiento.

Resultados. En el seguimiento a tres meses, el

grupo de tratamiento CRA obtuvo mejores tasas

de retención (80,9% frente al 65%) y de abstinen-

cia continuada (55% frente al 42,8%). Las varia-

bles que mejor predecían la retención en el trata-

miento fueron la abstinencia continuada de la

cocaína en los primeros dos meses y no ser consu-

midor de cannabis.

Conclusiones. Los resultados de retención y absti-

nencia son similares a los obtenidos con otros estu-

dios en los que se utiliza este programa. Se sugiere

la posible efectividad y viabilidad del programa

CRA en un contexto de tratamiento como el nues-

tro, aunque se precisa de estudios adicionales que

permitan generalizar los resultados. 

PALABRAS CLAVE: dependencia, cocaína, enfoque de

refuerzo comunitario, red sanitaria pública.

Psychological treatment for cocaine
addicts in public health services

ABSTRACT. Objectives. We report a study that

expounded as objectives to verify the viability and

effectiveness in our environment, of an intervention

program that has worked well outside our country;

the Community Reinforcement Approach (CRA).

Retention rates and consumption of cocaine were

evaluated. Variables that best predicted retention in

treatment were analyzed at the twelve weeks.

Materials and methods. The study sample was

composed by 41 patients who were fulfilling criteria

of cocaine dependence, and were randomly assig-

ned to a treatment group CRA (n = 21 experimental
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group) and a group of standard therapy (n = 20 con-

trol group). The following instruments of evaluation

were administered to participants at the beginning

of treatment: EuropASI, MAST, SCL-90-R and

BECK. All patients realized two analytical weekly

controls to provide objective data on the abstinence.

Outcome measures were obtained at the twelve we-

eks of treatment. 

Results. In the follow-up at three months, the tre-

atment group CRA obtained better retention rates

(80,9% vs 65%) and continuous abstinence (55% vs

42,8%). The variables that predicted better reten-

tion in the treatment were to maintain continuous

abstinence in the first two months, and not to be a

consumer of cannabis.

Conclusions. The results of retention and absti-

nence are similar to those obtained with other stu-

dies that analyzed this program. It suggests possible

effectiveness and viability of the CRA program in a

context of treatment like ours, although further stu-

dies are needed to confirm the results.

KEY WORDS: dependence, cocaine, community rein-

forcement approach, sanitary public network.

Introducción

La cocaína es una sustancia muy adictiva con capa-
cidad para generar importantes problemas de salud. Su
consumo ha aumentado de forma generalizada en los
últimos años, situándose las tasas de prevalencia en
nuestro país cercanas al 3%1. El consumo a lo largo de
la vida registra en España las tasas más altas de la
Unión Europea2 (cerca del nueve por ciento); además,
la mayoría de los consumidores de cocaína son tam-
bién consumidores de otras sustancias, fundamental-
mente alcohol, cannabis y tabaco3. Esta situación ha
provocado que las demandas de tratamiento causadas
por el uso de cocaína se hayan incrementado en nues-
tro medio de forma importante en los últimos años4,5.

En la actualidad no existe un consenso claro en
cuanto a qué tipo de abordaje es el más apropiado para
tratar los problemas derivados del abuso y la depen-
dencia de la cocaína. Los ensayos sobre tratamientos
farmacológicos para la dependencia de la cocaína han
mostrado escasa evidencia, según se desprende de re-
cientes revisiones sistemáticas6-9, por lo que ningún fár-
maco en particular parece ser eficaz a nivel clínico. De
hecho, diferentes autores plantean como mejor estrate-
gia el acercamiento entre distintos abordajes10,11, y la
combinación de terapias farmacológicas y conductua-

les12-14, algo, por otra parte, habitual en la práctica clí-
nica15. Por otro lado, los tratamientos psicológicos se han
mostrado eficaces, en tanto que algunos abordajes
han mostrado que pueden ayudar a retener a los pa-
cientes en tratamiento y mantenerlos abstinentes16-19.
No obstante, tampoco existen pruebas definitivas so-
bre los efectos de los tratamientos psicológicos, aun-
que se recomiendan algunas formas de intervención,
en particular los programas de refuerzo comunitario
junto a los enfoques de manejo de contingencias20.

En una reciente revisión21 se señala que aproxima-
damente la mitad de los participantes en los tratamien-
tos psicológicos para el abuso de sustancias (incluyen-
do los tratados por consumo de cocaína) abandonan
prematuramente el tratamiento. A su vez, las tasas de
abandono en los tratamientos con pacientes adictos a
la cocaína son mayores que las tasas que presentan
pacientes con otros trastornos adictivos22. El abando-
no prematuro del tratamiento se relaciona con mayo-
res probabilidades de recaída, mientras que permane-
cer en el tratamiento se relaciona con un mejor
pronóstico23,24.

En nuestro país son escasos los estudios que analizan
la efectividad de un determinado procedimiento de in-
tervención para la adicción a la cocaína, y la mayoría
de la evidencia disponible en la actualidad procede de
ensayos realizados en otros países.

Uno de los programas de tratamiento psicológico
más frecuentemente evaluado en el abordaje de los pro-
blemas derivados del uso de cocaína es el Programa de
Refuerzo Comunitario (CRA). El CRA fue desarrolla-
do inicialmente para el tratamiento del alcoholismo25, y
con posterioridad el programa fue adaptado para su
aplicación a pacientes con problemas de consumo de
cocaína26. Al original programa de CRA se le ha suma-
do un programa de manejo de contingencias, en el que
se refuerza la abstinencia a través del canje de diversos
bienes (a este programa se le denomina «CRA + vou-

chers»). En los últimos años se ha desarrollado una in-
vestigación creciente aplicando este programa, en espe-
cial por el grupo de Higgins18,27,28 en la Universidad de
Vermont en EE. UU., por lo que la mayoría de los estu-
dios proceden de un entorno cultural distinto al nues-
tro18,27,29 y, además, se han realizado en contextos de
investigación controlados. En nuestro país existe una
experiencia previa de aplicación de este programa en
un contexto de tratamiento no público, con buenos re-
sultados30-32.

Se presenta un estudio que intenta comprobar la via-
bilidad, la capacidad de retener a los pacientes en trata-
miento, y de mantenerlos abstinentes en un contexto
de tratamiento comunitario en nuestro país, aplicando



el protocolo CRA26 (sin el subcomponente de incenti-
vos). Los incentivos son vales intercambiables por bie-
nes o servicios varios que los pacientes consiguen me-
diante la consecución de la abstinencia. La razón de no
aplicar el subcomponente de incentivos viene determi-
nada por el objetivo de buscar la aplicabilidad del pro-
grama en nuestro contexto de trabajo real. La utiliza-
ción de incentivos tal y como se contempla en el
programa original es de difícil aplicación en estos mo-
mentos en un servicio sanitario público como el nues-
tro. Otra de las variaciones respecto al programa origi-
nal se relaciona con la intensidad en el tratamiento. En
el programa original se realizan dos sesiones de trata-
miento por semana. En nuestro caso, hemos tenido que
optar por realizar una sesión de terapia semanal para
no priorizar la asistencia a estos pacientes en detrimen-
to de otros. Por la misma razón, se realizaron dos con-
troles analíticos por semana para constatar la abstinen-
cia en lugar de tres. Se utiliza una aplicación en
formato individual frente al formato de grupo utilizado
en estudios previos y, finalmente, se realiza en una uni-
dad de la red sanitaria pública frente a aplicaciones rea-
lizadas en nuestro país en contextos de tratamiento no
públicos.

El estudio se realizó en la Unidad de Conductas
Adictivas (UCA) de Catarroja. La UCA es un recurso
de tratamiento ambulatorio dependiente del Departa-
mento 10 de la Consellería de Sanitat de Valencia, en la
que se presta asistencia a personas con problemas rela-
cionados con cualquier tipo de sustancia psicoactiva.
El objetivo fue comprobar la viabilidad y la efectividad
en nuestro medio del programa Enfoque de Refuerzo
Comunitario

Métodos

Participantes

La muestra estuvo compuesta por pacientes que
acudían a la Unidad y realizaban una demanda de tra-
tamiento relacionada con el uso problemático de coca-
ína. Los criterios de inclusión en el estudio fueron: ser
mayor de edad, cumplir criterios para el diagnóstico
de dependencia a la cocaína según el DSM-IV-TR33 y
haber consumido cocaína en los últimos treinta días.
Se excluyó a pacientes con cuadros psicopatológicos
graves, o que aun siendo consumidores de cocaína pre-
sentaran un diagnóstico principal a otra sustancia psi-
coactiva. Finalmente la muestra utilizada estuvo com-
puesta por 41 pacientes (90,7% hombres), con una
media de edad de 31,9 años.

Instrumentos

Además de una historia clínica, durante la admisión
todos los participantes cumplimentaron los siguientes
instrumentos de evaluación: EuropASI34, Michigan Al-

coholism Screening Test (MAST)35, Symptom Chek

List (SCL-90-R)36, Beck Depresión Inventory37 y Cri-
terios de Dependencia de la Cocaína (DSM-IV-TR)33.
Los pacientes realizaban dos controles analíticos por
semana (lunes y viernes) para disponer de datos obje-
tivos sobre la abstinencia. Para ello se utilizó el test
Multidrog-cocaína (un inmunoensayo por cromatogra-
fía para la determinación de benzoilecgonina, metabo-
lito de la cocaína en orina). En caso de duda los resul-
tados se contrastaron con un método de confirmación
por cromatrografía de gases/espectometría de masas
con valores de referencia positivos > 150 ug/l.

Procedimiento

Para distribuir a los pacientes en los grupos y procu-
rar una mejor validez interna, los participantes inclui-
dos en el estudio fueron asignados aleatoriamente a dos
grupos de tratamiento: grupo de tratamiento experi-
mental (n = 21) y grupo de tratamiento control (n =
20). En el grupo de tratamiento experimental se aplicó,
tras la firma de un documento de consentimiento in-
formado, el CRA según el manual de tratamiento de
Budney y Higgins26. En el grupo de tratamiento con-
trol se aplicó un programa basado en la prevención de
recaídas, al que se denominó «tratamiento estándar».
Las medidas de resultado se establecieron a las doce
semanas de tratamiento y consistieron en: a) retención
en el tratamiento (entendida como el porcentaje de pa-
cientes que permanecían realizando el programa a los
tres meses) y b) abstinencia de cocaína (medida a tra-
vés del porcentaje de analíticas negativas a lo largo
del tratamiento, y del porcentaje de pacientes que con-
seguían abstinencia de forma continuada desde el ini-
cio del tratamiento).

Enfoque de refuerzo comunitario

Este programa de intervención fue desarrollado ini-
cialmente para el tratamiento del alcoholismo38. En
su aplicación a los problemas de cocaína se trata de
una terapia ambulatoria intensiva con una duración
recomendada de 24 semanas, más otras 24 de segui-
miento. Los objetivos fundamentales que persigue el
tratamiento son39: a) lograr la abstinencia de la co-
caína por suficiente tiempo para que los pacientes
aprendan nuevas técnicas de vivir que les ayuden a
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mantener dicha abstinencia y b) reducir el consumo
del alcohol para los pacientes que asocian la bebida
con el uso de la cocaína. Los pacientes asisten a una o
dos sesiones semanales de terapia individual, orienta-
das a mejorar sus relaciones familiares, enseñarles
una variedad de técnicas para disminuir el uso de dro-
gas, otorgarles asesoramiento vocacional y ayudarles
a desarrollar nuevas actividades recreativas y redes
sociales. Dos o tres veces por semana, los pacientes
se someten al análisis de muestras de orina para
comprobar la abstinencia. La terapia suele asociarse
con procedimientos de manejo de contingencias, en
los cuales los terapeutas y los pacientes seleccionan
conjuntamente elementos y actividades para reforzar
la abstinencia. El objetivo final es el de mejorar la ca-
lidad de vida en diferentes áreas y, por tanto, mejorar
la calidad de aquellos reforzadores perdidos a lo lar-
go de la historia de consumo del individuo. Excepto
para las modificaciones que se mencionaron anterior-
mente (no utilización de incentivos, una sesión sema-
nal en lugar de dos, dos controles analíticos en lugar
de tres), se utilizó el protocolo de intervención descri-
to en Budney y Higgins26. La intensidad en la aplica-
ción de los módulos del programa se adaptó a las ne-
cesidades de cada individuo.

Tratamiento estándar

En el estudio denominamos «tratamiento estándar»
a un programa de intervención de orientación cogniti-
vo-conductual y orientado a la abstinencia, de aplica-
ción en un medio ambulatorio. La duración media de
la intervención es de seis meses. Los pacientes acuden
una vez por semana a terapia individual. Los compo-
nentes del programa incluyen los elementos básicos
de una intervención basada en la prevención de recaí-
das, fundamentada en los principios del aprendizaje
social40. La prevención de recaídas combina los proce-
dimientos conductuales de entrenamiento en habilida-
des, la terapia cognitiva y el reequilibrio en el estilo de
vida. La intervención incluye técnicas destinadas a fa-
cilitar la identificación y reducción de la necesidad
subjetiva de cocaína mediante la identificación y el re-
conocimiento de las situaciones de alto riesgo para el
consumo, y el desarrollo de comportamientos de
afrontamiento eficaces y estrategias de control del de-
seo. Las intervenciones incluyen: reducción de la ex-
posición a la cocaína y las señales de cocaína, identifi-
cación de decisiones aparentemente irrelevantes,
estrategias de manejo de deseos de consumo y estrate-
gias específicas para la prevención de recaídas que in-
cluyen manejo de ansiedad y estados de ánimo negati-

vos, prevención sobre uso de otras sustancias y desa-
rrollo de actividades alternativas al consumo de cocaí-
na41. Adicionalmente se presta asesoramiento a los fa-
miliares de los pacientes. La abstinencia de cocaína se
evalúa mediante controles analíticos de orina que se
realizan dos veces por semana.

Análisis de datos

Para la descripción de las características principa-
les de los pacientes que componían la muestra del es-
tudio se realizaron análisis descriptivos y de frecuen-
cias. Además, se realizaron análisis bivariados («t» de
Student para las variables continuas, ji cuadrado para
las variables discretas y U de Mann Whitney cuando
no se cumplía el criterio de normalidad) para estable-
cer comparaciones entre los dos grupos al inicio del
tratamiento, y también para analizar las diferencias en
el consumo de cocaína y la retención a las cuatro, ocho
y doce semanas de iniciado el tratamiento. Para valo-
rar qué variables predecían mejor la retención en el
tratamiento, se realizó un análisis de segmentación con
el procedimiento CHAID (chi-square automatic inte-

raction detection). Se trata de un análisis multivarian-
te que permite realizar pronósticos en función de una
variable criterio. En los análisis el nivel de confianza
utilizado fue del 95%. Se utilizó el paquete estadístico
SPSS-15.

Resultados

En la tabla 1 pueden observarse las características
más importantes de los pacientes que componían la
muestra. Tal y como puede apreciarse, no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas (p <
0,05) en las características de los dos grupos al inicio
del tratamiento.

Tasas de retención

La tasa de retención global de los dos grupos se es-
tableció en el 73% a las doce semanas de tratamiento,
habiendo menor pérdida de pacientes en el grupo expe-
rimental (tratamiento CRA) que en el grupo control
(tratamiento estándar). A las cuatro semanas, la tasa de
retención se situó en el 90,4% en el grupo experimen-
tal frente al 80% en el grupo de tratamiento estándar
(χ2 = 1,22; gl = 1; p = 0,26); a las ocho semanas, en el
85,7% y el 70% respectivamente (χ2 = 0,99; gl = 1; p =
0,34) y a las doce semanas, en el 80,9% frente al 65%
(χ2 = 0,21; gl = 1; p = 0,65) (fig. 1). 
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Abstinencia de cocaína

En la figura 2 se muestra el porcentaje de analíticas
negativas para el consumo de cocaína de los pacientes
de los dos grupos. El porcentaje de analíticas negativas
para el grupo experimental fue de 91,4% frente al 85%
del grupo de tratamiento estándar (χ2 = 3,25; gl = 1;
p = 0,12).

En la figura 3 se muestra el porcentaje de pacientes
de cada grupo que se han mantenido abstinentes de for-
ma continuada desde el inicio del tratamiento durante
las doce primeras semanas. Los datos obtenidos mues-
tran que el grupo de tratamiento CRA supera durante
todo el período de evaluación al grupo de tratamiento
estándar. En el primer mes el porcentaje de sujetos abs-
tinentes de forma continuada en el grupo CRA fue del
68,20%, frente al 52,3% del grupo de tratamiento es-

Tabla 1. Características de la muestra

Grupo tratamiento

CRA (n = 21)
Grupo tratamiento

estándar (n = 20)
Significación

p

Variables sociodemográficas

Edad media 32,1 31,7 0,852

% hombres 95,5 85,7 0,277

% solteros 40,9 52,4 0,252

Media años estudiados 9,77 9,31 0,370

Media ingreso mensuales (euros) 1.134,5 1.238,8 0,627

% antecedentes penales 4,5 0 0,353

% empleo a tiempo completo 86,4 81,1 0,325

Variables toxicológicas

Promedio años de consumo 11,2 11,3 0,864

% uso cocaína intranasal 100 100 1

Promedio MASTa 5,71 5,6 0,861

Promedio criterios DSM-IVb 5,62 4,7 0,153

Addiction Severity Index Composite Score (puntuaciones medias)

Médica 0,13 0,15 0,730

Empleo 0,19 0,33 0,093

Alcohol 0,28 0,18 0,267

Drogas 0,2 0,14 1,150

Legal 0,11 0,06 0,416

Familiar/social 0,24 0,23 0,790

Psiquiátrico 0,35 0,28 0,215

Variables psicopatología

Media Beck Depresión Inventory 13,76 15,14 0,696

SCL-90-Rc - Centiles GSId 73,14 75,76 0,784

SCL-90-R - Centiles PSDIe 72,33 76,62 0,667

SCL-90-R - Centiles PSTf 72,19 67 0,543

Significación (p < 0,05). aMichigan Alcoholism Test. bCriterios dependencia DSM-IV. cSymptom Check List. dÍndice de severidad 
global. eÍndice general de malestar. fTotal síntomas positivos.
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Figura 1. Retención en programa. CRA: programa de refuerzo
comunitario.
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tándar (χ2 = 0,21; gl = 1; p = 0,64). A los dos meses el
porcentaje en el grupo CRA fue del 55% frente al
42,8% del grupo de tratamiento estándar (χ2 = 0,22;
gl = 1; p = 0,63). En el tercer mes el grupo CRA con-
siguió un 43% frente al 33,5% del grupo de tratamien-
to estándar (χ2 = 3,47; gl = 1; p = 0,11).

En la figura 4 se muestra el resultado del análisis de
segmentación realizado con el procedimiento CHAID.
Los datos muestran que la variable que más influye en
la retención en el tratamiento al tercer mes es la absti-
nencia continuada de al menos dos meses (χ 2= 9,88;
gl = 1; p = 0,001). En el caso de no presentar abstinen-
cia continuada al menos dos meses, los pacientes con
más probabilidades de continuar en tratamiento eran
los que no consumían cannabis más de tres veces por
semana (χ2 = 3,93; gl = 1; p = 0,047).

Discusión y conclusiones

El objetivo principal de este estudio era analizar la
capacidad para retener en tratamiento y mantener abs-
tinentes a un grupo de pacientes con diagnóstico de de-
pendencia a la cocaína, utilizando el programa CRA,
en comparación a otra intervención denominada «trata-
miento estándar». Se pretendía analizar, además, la via-
bilidad del programa CRA en un contexto de tratamien-
to comunitario cercano y, en este caso, en un centro de
asistencia ambulatoria de la red sanitaria pública. Este
protocolo de tratamiento se está ensayando por prime-
ra vez en la red asistencial pública en España.

Aunque los análisis estadísticos no mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas, los datos mos-
traron que el grupo de tratamiento CRA obtuvo mejo-
res resultados que el grupo de tratamiento estándar en

las diferentes medidas de resultado utilizadas. Las tasas
de retención a las cuatro, ocho y doce semanas de ini-
ciado el tratamiento fueron comparativamente mejores
en el grupo CRA que en los pacientes del grupo de tra-
tamiento estándar. El consumo de cocaína en términos
de porcentaje de analíticas positivas/negativas fue me-
nor en el grupo experimental que en el grupo compara-
tivo. Al evaluar la abstinencia continuada desde el ini-
cio del tratamiento también el grupo CRA obtuvo
mejores resultados a las cuatro, ocho y doce semanas
que el grupo de tratamiento estándar. A la vista de los
datos obtenidos, puede observarse una tendencia de
mayor retención y menor consumo de cocaína en el
grupo experimental en comparación con el grupo
control, y aunque se trata de resultados preliminares, se
considera que se trata de datos interesantes, pues am-
bos indicadores (retención y abstinencia) son impor-
tantes predictores de la recuperación a largo plazo28.
Además, debe considerarse que en el grupo de compa-
ración se está utilizando un procedimiento de interven-
ción de tipo cognitivo-conductual, con evidentes simi-
litudes con el programa CRA, ello unido al escaso
número de pacientes que componen la muestra podría
explicar, al menos en parte, la ausencia de significa-
ción estadística en los contrastes realizados. 

Los resultados del análisis predictivo mostraron que
la abstinencia continuada era el mejor predictor de la
retención a las doce semanas, lo cual sugiere una rela-
ción ya mostrada en estudios previos23,24 entre las dos
variables que definen la evolución del proceso terapéu-
tico. Parece pues, que la mejor forma de incrementar la
retención es reducir las tasas de consumo durante el
tratamiento. En este sentido, la CRA se muestra como
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Figura 2. Analíticas negativas. CRA: programa de refuerzo co-
munitario.
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Figura 3. Abstinencia continuada. CRA: programa de refuerzo
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una intervención efectiva, en cuanto que es capaz de
obtener altas tasas de abstinencia, especialmente en las
primeras fases del tratamiento, que es cuando precisa-
mente se produce la mayor parte de los abandonos en
los programas de atención a drogodependientes.

En nuestra opinión, pueden argumentarse algunas li-
mitaciones metodológicas en este trabajo. Por un lado,
el reducido tamaño de la muestra y, por otro, el tiempo
durante el que se ha realizado el seguimiento (doce se-
manas) dificultan la generalización de los resultados a
otros contextos. Sin embargo, hemos obtenido resulta-
dos similares a los conseguidos con el programa CRA
más el componente de incentivos tanto en estudios in-
ternacionales como en estudios realizados en nuestro
país. Por ejemplo, utilizando el programa CRA + vou-

chers se han alcanzado tasas de retención a las doce
semanas que van desde el 79 al 85%27,28,30,31; frente al

81% obtenido en nuestra muestra. Se ha informado en
trabajos recientes de tasas del 57,1% de abstinencia
continuada en el estudio de Secades y colaboradores30,
y del 36% en el estudio de Higgins y colaboradores27,
frente al 43% obtenido en nuestra muestra. Conside-
rando que los costes del tratamiento son menores al no
aplicar el componente de incentivos y realizar menos
sesiones de terapia, los resultados pueden considerarse
prometedores.

Se concluye que, a falta de estudios con un núme-
ro más amplio de pacientes y con períodos de segui-
mientos mayores que permitan comprobar el efecto
de la intervención a más largo plazo, la CRA puede
ser un programa efectivo y es, con algunas modifica-
ciones en su aplicación, viable para ser utilizado en
nuestros contextos de tratamiento de la red sanitaria
pública. Se sugiere también el estudio en futuros tra-

Retención tercer mes

Abstinencia continuada al menos 2 meses
Nivel crítico corregido = 0,0017   Chi-cuadrado = 9,8824   gl = 1

Sí No

Nodo 0

Categoría % n

Continúa tto 80,95 17

No continúa 19,05 4

Total (100,00) 21

Nodo 1

Categoría % n

Continúa tto 100,00 14

No continúa 0,00 0

Total (66,67) 14

Nodo 2

Categoría % n

Continúa tto 42,86 3

No continúa 57,14 4

Total (33,33) 7

Nodo 3

Categoría % n

Continúa tto 75,00 3

No continúa 25,00 1

Total (19,05) 4

Nodo 4

Categoría % n

Continúa tto 0,00 0

No continúa 100,00 3

Total (14,29) 3

Consumo cannabis más de 3 veces semana o binges
Nivel crítico corregido = 0,0472   Chi-cuadrado = 3,9375   gl = 1

No Sí

Figura 4. Variables predictoras de la retención en tratamiento. tto: tratamiento.
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