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Documento hase.

Desde una aproximacién funcional, el consumo de drogas se explica a partir de los mismos pardmetros que cual-
quier otra conducta. El consumo de drogas es un habito sobre-aprendido que puede ser analizado y modificado como
los demas habitos comportamentales. Se entiende como resultado de alguna combinacién o producto interactivo po-
sible de ciertos factores control que incluyen un organismo con unas caracteristicas biolégicas y un repertorio com-
portamental concretos (en el sentido de haber dispuesto o no de modelos reforzadores de consumo, reglas acerca de
los efectos de la sustancia, contacto directo con las drogas, etc.); un estado motivacional determinado (por ejemplo,
condiciones de privacion social, ansiedad, etc.); unas condiciones contextuales generales y especificas determinadas
(por ejemplo, ambiente escolar o familiar, presencia de sustancias en el entorno cotidiano, etc.); y las consecuencias
fisiolégicas y/o sociales derivadas de la auto-administracion de la sustancia. Las drogas, ademas, cumplen un papel
funcional como reforzadores positivos o negativos de aquellos comportamientos que han llevado a su consecucién y
de las situaciones estimulares asociadas a estos (Lopez Rios y Gil Roales-Nieto, 1996). Asi, para entender la etiologia
del consumo de drogas debera de buscarse una explicacion bio-psico-social, ya que dicha conducta se encuentra de-
terminada por factores sociales, psicolégicos y biolégicos (Becona Iglesias, 2007).

De igual manera, el tipo de sustancia puede determinar aspectos importantes del patrén de adquisicion, de modo
que para algunas de ellas, el inicio del consumo es una conducta gobernada por reglas o sélo es posible debido a que
las contingencias sociales asociadas son mds potentes que las automdticas o primarias, generalmente de un caracter
aversivo y que desaparecen tras varios episodios de consumo. Con el paso del tiempo, las contingencias propias de
cada droga asociadas al efecto farmacodinamico se convierten en el elemento clave de control.

Asi pues, no puede establecerse un modelo explicativo valido para toda conducta adictiva mas alld de estos princi-
pios generales. A partir de ellos, las casuisticas (combinaciones especificas de sus elementos) que explican la adquisi-
cién o no de uno u otro tipo de conducta adictiva y las variables que la controlan han de ser examinadas en cada
caso y momento particular. De esta manera, los posibles factores precipitantes de una conducta adictiva han de consi-
derarse de forma independiente de los que poste-
riormente determinan el mantenimiento del FIGURA 1
problema y la importancia relativa de las diferentes MODELO BIOCONDUCTUAL DEL CONSUMO DE DROGAS
variables no es la misma en cada sujeto en particu-
lar e, incluso, varia a lo largo de las distintas fases y
patrones de consumo de un individuo (Secades Vi-
[la'y Fernandez Hermida, 2003).

En definitiva, se trata de utilizar el andlisis de la
conducta para determinar, en cada caso particular,
las variables implicadas y las condiciones de las
que dependen.

VULNERABILIDAD = conTExTO IR conpuCTA B CONSECUENCIAS

El modelo bio-conductual del consumo de drogas
El modelo bio-conductual (si se quiere, bio-psico-
social) es una buena formulacién para explicar c6-
mo se inicia y se mantiene el consumo de
sustancias. Este modelo, desarrollado inicialmente  Historia de aprendizaje
para |a eXp[icaCién de[ consumo de tabaCO (Pomer- Vv. de Personalidad Ambiente externo Auto-administracién R+/R-

Genética Ambiente interno o rechazo de la sustancia Castigo
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leau y Pomerleau, 1987), tiene la capacidad de poder analizar las interacciones entre el ambiente y los factores farma-
colégicos implicados en la conducta de consumo de drogas, independientemente de la sustancia. En la figura 1 puede
observarse una representacion grafica perfeccionada del modelo bio-conductual.

Una perspectiva contextual del abuso de drogas es, por necesidad (y por definicion) multifactorial. Aquellas varia-
bles incluidas bajo la denominacién de contexto (estimulos esteroceptivos e interoceptivos) vendrian dadas desde los
modelos de aprendizaje clasico y operante, y se combinarian con las variables reforzadoras identificadas bajo conse-
cuencias. En lo que concierne a la conducta, mientras se tiene bastante informacién de los comportamientos que defi-
nen el consumo de drogas, es menos conocido lo que se refiere el rechazo de las sustancias y la resistencia a
consumir. En cuanto a la vulnerabilidad o susceptibilidad, que incluye factores genéticos, variables de personalidad e
historia de aprendizaje, se destaca que la mayoria de las investigaciones son de tipo retrospectivo, basadas exclusiva-
mente en metodologia descriptiva, de los cuales no se pueden extraer conclusiones definitivas acerca de la vulnerabi-
lidad de los individuos al consumo de drogas o al desarrollo de cualquier adiccion. El uso de este modelo
multifactorial (en el que el consumo de drogas se inicia y mantiene por complejas interacciones entre la susceptibili-
dad, el contexto, la conducta y sus consecuencias) evidencia la necesidad de un abordaje terapéutico igualmente
multifactorial que incluya factores biolégicos, psicolégicos y sociales.

Un conocimiento completo de la conducta adictiva requerird no sélo la explicacion de las variables incluidas bajo
los epigrafes de susceptibilidad, contexto, conducta y consecuencias, sino también el andlisis funcional que explique
las relaciones entre todas ellas (Secades Villa y Fernandez Hermida, 2003). En el diagrama propuesto, se sugieren
también algunas de estas interrelaciones funcionales: las flechas en color azul indican asociaciones criticas que deno-
tan relaciones muy cerradas, como las que se dan entre las conductas y las contingencias reforzadoras y los efectos de
estas consecuencias sobre la conducta que la precede. Las lineas en color amarillo indican elementos correlacionales
y moduladores. Por ejemplo, las consecuencias de una conducta pueden cambiar el contexto instigando una conduc-
ta motora que modifique el ambiente o el estado interoceptivo, mientras que los factores de susceptibilidad pueden
influir, no sélo en como afecta el contexto, sino también en la intensidad y el tipo de conducta que ocurrira en unas
circunstancias particulares o en qué sentido seran las consecuencias que siguen a esa conducta.

El papel del reforzamiento en las conductas de uso de drogas

La influencia de los factores de aprendizaje es clave para entender tanto el inicio como el mantenimiento de
las conductas adictivas (Becona Iglesias, 2016). En el modelo bio-conductual, las contingencias asociadas a las
conductas de uso o abstinencia a las drogas juegan un papel determinante en la explicacién de las mismas. Exis-
te una amplia evidencia empirica de que las drogas pueden funcionar eficazmente tanto como reforzadores po-
sitivos de las conductas de blsqueda y auto-administracion como de reforzadores negativos cuyo fin es el alivio
de los sintomas de abstinencia (Koob, 2013). Asi, los principios que gobiernan otras conductas controladas por
reforzamiento son aplicables a la auto-administracion de drogas. Una conclusion fundamental que se extrae de
este hecho es que sitda a los trastornos por abuso de sustancias dentro del cuerpo de los principios psicolégicos
existentes, que permiten analizar dichas conductas como una variable dimensional dentro de un continuo que
iria desde un patrén de uso esporadico no problemético o con escasos problemas, hasta un patrén de uso severo
con muchas consecuencias aversivas.

Esta evidencia comenzd a ponerse de manifiesto en los estudios de laboratorio sobre auto-administracién de drogas
en animales y estudios de laboratorio y clinicos con drogodependientes realizados durante las décadas de 1960 y
1970. Estos estudios han demostrado como la auto-administracién de drogas, al igual que otras conductas operantes,
eran altamente moldeables y que podian ser incrementadas o reducidas manipulando el mismo tipo de variables (por
ejemplo, programa y magnitud de reforzamiento, uso de castigos, reforzamiento de conductas alternativas incompati-
bles, etc.) que habian demostrado ser efectivas en la manipulacion de otras conductas operantes.

En el ambito clinico, existen igualmente estudios que han intentado determinar la eficacia de los opidceos como re-
forzadores positivos. Por ejemplo, se han observado altas tasas de retencion (Gryczynski et al., 2013), satisfaccién con
el tratamiento y mejora percibida (Perreault et al., 2010) cuando se administra la metadona de forma contingente a la
asistencia a terapia.

La dependencia fisica puede ser importante a la hora de explicar el consumo de drogas, pero no es un factor ne-
cesario para las conductas de auto-administracion y tampoco es suficiente por si misma para explicar el uso y abu-
so de drogas. Es decir, se puede asumir que las drogas son reforzadores positivos, independientemente del
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sindrome de abstinencia y de la dependencia fisica. En este sentido, la literatura previa ha demostrado la ocurren-
cia de la conducta de auto-administracion de cocaina y otros estimulantes sin la presencia de sintomas de absti-
nencia (Pickens y Thompson, 1968). Una evidencia aiin mas definitiva es la auto-administracién de una gran
variedad de sustancias psicoactivas, en los que no se han observado sefiales de abstinencia o éstas son muy tenues.
La auto-administracion de drogas sin la presencia de sintomas de abstinencia se ha demostrado en una amplia va-
riedad de sustancias, como el etanol, la nicotina, los barbitdricos, las benzodiazepinas, los opiaceos o los estimu-
lantes. Ademads, existe una clara correspondencia entre la conducta de auto-administracién entre humanos y otros
animales (Nader et al., 2006).

En el ambito de los tratamientos, los éxitos de los ensayos clinicos realizados durante la década de los afios setenta
con alcohdlicos y adictos a otras sustancias demostraron la eficacia de las intervenciones basadas explicitamente en
los principios del reforzamiento y que el uso de drogas por sujetos con dependencia severa podia ser modificado a
través del empleo sistemdtico del manejo de contingencias (reforzamiento y castigo) (Hunt y Azrin, 1973). Asi, estd
claro que el efecto reforzante positivo de la auto-administracion de drogas es fundamental en el mantenimiento de la
conducta, pero la dependencia fisica no es un antecedente necesario para explicar tal conducta de auto-administra-
cion.

Desde estos primeros afios, este marco de andlisis cientifico ha tenido un papel central en la investigacion sobre la
drogodependencia, especialmente en los estudios de laboratorio con animales. Estas investigaciones han abarcado los
campos de la neurociencia, la genética o la farmacologia. Sin embargo, el camino que ha seguido la investigacion cli-
nica ha sido sensiblemente diferente y el interés por el estudio de los principios de reforzamiento decay6 a partir de la
década de los ochenta, especialmente en el ambito del alcoholismo. Las causas que explican este hecho son varias,
destacando, sobre todo, dos: la influencia de la psicologia cognitiva, que proporcioné un marco de analisis alternati-
vo (especialmente, el modelo de prevencion de recaidas) o el desarrollo de terapias farmacoldgicas efectivas para la
adiccion a determinadas sustancias (como la metadona).

Sin embargo, en los afos noventa comenzé un resurgimiento vigoroso de la investigacién clinica sobre los princi-
pios del reforzamiento en el abuso de drogas, que contintia hasta hoy. En cierta medida, la naturaleza recalcitrante de
la dependencia a la cocaina y el hecho de que no exista ningtin tratamiento farmacolégico con evidencia demostrada
para su abordaje (Becofia Iglesias, 2016), propiciaron la ocasién para la consideracién de un punto de vista alternati-
vo que diera respuesta a este problema.

Las investigaciones sobre los principios del reforzamiento en adictos a sustancias, especialmente a la cocaina, reali-
zados desde principios de los afos noventa hasta la actualidad han sido tanto estudios de laboratorio, como estudios
en contextos clinicos y naturales. Un ndmero importante de los estudios de laboratorio tuvieron como objetivo exami-
nar la influencia de reforzadores alternativos (diferentes a las drogas) sobre la preferencia y la eleccion del uso de co-
caina. Los resultados de estos estudios demostraron una cierta maleabilidad del efecto reforzante de la cocaina, la
cual podia debilitarse en funcién del reforzador alternativo.

Otro factor fundamental para entender las conductas de uso de drogas es el descuento por demora. Este puede defi-
nirse como un indice cuantitativo que describe la preferencia por reforzadores inmediatos de menor valor en compa-
racién con reforzadores demorados de mayor valor, similar a la capacidad de demorar la gratificacién (Amlung,
Vedelago, Acker, Balodis, y MacKillop, 2017). Aunque este es un fenémeno tipicamente humano, se observa de for-
ma exacerbada en sujetos drogodependientes ya que permite explicar la preferencia individual por los efectos transi-
torios asociados al consumo de drogas a costa de los beneficios futuros que supone abstenerse de las mismas
(MacKillop et al., 2011). La investigacién previa que compara las tasas de descuento por demora de diferentes pobla-
ciones de drogodependientes con sujetos controles muestra de forma sistematica que los sujetos dependientes presen-
tan mayores tasas de descuento por demora (Andrade, Alessi, y Petry, 2013; Garcia-Rodriguez, Secades-Viila,
Weidberg, y Yoon; 2013). Asi mismo, diversos estudios de laboratorio y ensayos clinicos sitdan al descuento por de-
mora como predictor de la abstinencia (Mueller et al., 2009; White, Redner, Skelly, y Higgins, 2014).

Otro dmbito fundamental de investigacién sobre los principios del reforzamiento ha sido el desarrollado en el con-
texto de intervenciones clinicas para las conductas adictivas. Las investigaciones sobre los resultados de los programas
de Manejo de Contingencias (MC) muestran cémo los principios del reforzamiento pueden incrementar significativa-
mente las tasas de abstinencia a las drogas (Sayegh, Huey, Zara, y Jhaveri, 2017). En la segunda parte de este docu-
mento base y en la segunda ficha, se retomaran los programas de manejo de contingencias para el tratamiento de las
drogodependencias.
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El Modelo de la Economia Conductual y el consumo de drogas

Una linea de investigacién importante sobre los principios del reforzamiento en adictos a sustancias se centré en la
aplicacion de los principios de la Economia Conductual, un campo de estudio hibrido que integra los conocimientos
de la psicologia y la economia (Amlung, McCarty, Morris, Tsai, McCarthy, 2015). El objetivo principal del estudio de
la economia conductual es conocer la naturaleza de la toma de decisiones tanto racional como irracional, por lo que
esta aproximacion se ha aplicado tanto a la conducta normativa como adictiva. La Teoria de la Eleccién Conductual
(Vuchinich y Tucker, 1988) surge de la aplicacién de las leyes empiricas (conductuales) de la eleccion de reforzadores
al problema de las drogas y aporta un analisis muy pertinente de las conductas de consumo de drogas dentro del con-
texto social o socio-culturales. Los principios derivados de la Economia Conductual han sido empleados en todos los
campos relacionados con el abuso de sustancias, desde los estudios de laboratorio, hasta la elaboracién de politicas
gubernamentales.

Una de las propuestas (leyes) mas importantes en las que se basan estos autores es la denominada la Ley de la Igua-
lacién (Herrnstein, 1961), acerca de la relacién entre la conducta y el reforzador. Segtin esta ley, la razén de las con-
ductas emitidas es igual a la razén de los reforzamientos recibidos por esa actividad. Esta relacion se ha encontrado
en muchas situaciones y se ha considerado una ley de la conducta. La ley de la igualacién indica que las elecciones
conductuales estan en funcién de las tasas relativas de reforzamiento.

Vuchinich y Tucker, partiendo de las teorias de la eleccién, llevan a cabo un analisis muy sugerente para explicar las
condiciones bajo las que emerge el consumo del alcohol, cuando, de hecho, se dispone de otras actividades reforzan-
tes en el entorno. Se trata, por tanto, de determinar por qué un individuo elige consumir una droga.

Para explicar las preferencias por un reforzador, la Teoria de la Elecciéon Conductual hace hincapié en la necesidad
de tener en cuenta los limites conductuales asociados a su acceso y la disponibilidad ambiental de otros reforzadores.
Se sostiene que, atin cuando el consumo de alcohol es una actividad altamente reforzante, si se define en términos
conductuales o neurofisioldgicos, este hecho, por si mismo, no es suficiente para explicar tal comportamiento, en tan-
to que otras actividades reforzantes también estan disponibles para los sujetos. Este analisis enfatiza dos clases de va-
riables como determinantes de la eleccion preferente del consumo de alcohol: a) la restriccion sobre el acceso al
alcohol y b) la disponibilidad o el acceso restringido a otros reforzadores. Asi, las investigaciones realizadas tanto con
animales como con humanos sefialan que la preferencia por el alcohol y el consumo de otras drogas: (1) es inversa-
mente proporcional a la restriccion sobre su consumo y (2) es inversamente proporcional a la disponibilidad de otros
reforzadores alternativos y directamente proporcional a la restriccién del acceso a éstos. Por tanto, la teoria sefiala
que si se limita el acceso a un reforzador, la preferencia por su consumo puede verse reducida y la conducta ser reo-
rientada hacia otros reforzadores disponibles en dicha situacion.

La Economia Conductual concreta este modelo con tres términos clave que son: Demanda, Precio y Coste de Opor-
tunidad. La Demanda se refiere aqui a la bisqueda y consumo de la sustancia. El concepto de Precio se referiria a la
cantidad de recursos gastados directamente por el consumo (no necesariamente su valor econémico, sino también los
esfuerzos que se requieren para obtenerla), asi como a las propias consecuencias negativas del consumo. El Coste de
Oportunidad se referiria a los reforzadores alternativos perdidos debido al uso de sustancias. La Demanda (bisqueda
y consumo de sustancias) variaria en funcién del Precio y del Coste de Oportunidad, por lo que la manipulacién de
estas dos variables podria ayudarnos a desarrollar estrategias para reducir el consumo de drogas.

De todo lo postulado anteriormente, se derivarian entonces dos estrategias que podrian influir directamente sobre el
consumo de sustancias:

(a) Limitaciones al Acceso de las Drogas Reforzadoras

El principio de que el consumo de un reforzador decrece cuando se incrementan las limitaciones a su acceso tiene
que ver con lo que en Economia se denomina /ey de la demanda. Como ya hemos comentado, los factores que afec-
tan a la accesibilidad (Precio) de las drogas, no sélo incluyen su valor econémico, sino también los esfuerzos que se
requieren para obtenerlas, el efecto de la droga o las consecuencias de su uso. Los estudios experimentales llevados a
cabo por Bickel y su equipo se refieren, sobre todo, al nimero de respuestas requeridas para obtener la droga cuando
la cantidad de droga disponible se mantiene constante. Los resultados de estas investigaciones, llevadas a cabo con
diferentes sustancias (tabaco, cocaina o pentobarbital), tanto en animales como en humanos, demuestran que el incre-
mento de las respuestas necesarias para adquirir una droga, produce un descenso de su consumo. Esto es, las conduc-
tas de consumo de drogas decrecen proporcionalmente al aumento del precio (en este caso, el nimero de respuestas)
necesario para obtenerla (Bickel, DeGrandpre y Higgins, 1995).
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La magnitud del incremento del precio de la droga tiene efectos diferentes, dependiendo de la linea base en la que
se sitda la curva de la demanda. Es decir, el mismo incremento del precio puede tener diferentes efectos, dependien-
do de la demanda de la droga. Por ejemplo, las sustancias como el alcohol y el tabaco son facilmente disponibles, por
lo que la curva de consumo estd cerca del maximo nivel. En contraste, el coste (no s6lo econémico) de las drogas ile-
gales es muy alto. Por tanto, el consumo de las drogas ilegales sera mas sensible a los cambios del precio.

Un nuevo y prometedor método de evaluacion basado en los principios de la economia conductual es el uso de ta-
reas de compra. Las tareas de compra de cigarros o alcohol (conocidas como Cigarette y Alcohol Purchase Tasks, res-
pectivamente) constituyen instrumentos de evaluacion ideales para medir el reforzamiento relativo de la droga, ya que
estiman la compra hipotética de cigarrillos o alcohol en funcién del incremento en el precio de estas sustancias (Few,
Acker, Murphy, y MacKillop, 2012; Kiselica, Webber, y Bornovalova, 2016). Ensayos clinicos recientes han demostra-
do que los drogodependientes mas inelasticos, es decir, menos sensibles a los incrementos en el precio de la droga
presentan mas dificultades para lograr la abstinencia (Secades-Villa, Pericot-Valverde, y Weidberg, 2016).

(b) Limitaciones al Acceso de Reforzadores Alternativos

El segundo principio de la Economia Conductual explica cémo el consumo de una droga se ve afectado por las limi-
taciones al acceso de otros reforzadores disponibles (Coste de Oportunidad). Es importante el hecho de que el tipo del
reforzador alternativo disponible afecta de diferentes formas a su relacién con el reforzador droga. Esta interaccion se
sitGa en un continuum que va desde reforzadores sustitutos (reforzadores que compiten con el consumo de drogas y
que hacen decrecer dicho consumo) hasta complementarios (que incrementan el consumo de la droga). Entre los dos
extremos se sittan los reforzadores independientes; es decir, el precio de un reforzador A no afecta de ninguna mane-
ra al consumo de otro B.

Implicaciones para la intervencion

Las intervenciones basadas en el Manejo de Contingencias (MC), en las que los pacientes pueden obtener diferentes
reforzadores a cambio de mantenerse abstinentes, pueden entenderse como intervenciones que de forma directa vy sis-
tematica manipulan los principios de la Economia Conductual (Bickel, Johnson, Koffarnus, MacKillop, y Murphy,
2014). Este tipo de programas establece ciertas condiciones bajo las cuales, el paciente pierde reforzadores potencia-
les si consume una o varias sustancias. Cuando un paciente usa drogas durante el tratamiento, ademds del “precio”
asociado a su consumo, éste perderia determinados reforzadores que estarian a su disposicion si se hubiese manteni-
do abstinente.

Ademas de los programas de MC, otros tratamientos muy populares también utilizan estrategias dirigidas a manipu-
lar el coste de oportunidad del uso de drogas. El programa Community Reinforcement Approach (CRA) fue desarrolla-
do inicialmente para el tratamiento del alcoholismo (Hunt y Azrin, 1973), aunque posteriormente fue adaptado para
el tratamiento de la cocaina (Higgins et al., 1991) y otras drogas (Abbott, 2009). El objetivo fundamental de este pro-
grama es mejorar la calidad de vida del paciente en diferentes areas, tales como relaciones familiares, actividad voca-
cional, actividades de ocio y relaciones sociales, para que esta mejora pueda competir de forma eficaz con los efectos
reforzantes derivados del consumo de drogas y del estilo de vida asociado. En términos de economia conductual, el
tratamiento estaria incrementando el “coste de oportunidad”, ya que mejoraria la calidad de aquellos reforzadores
que el paciente pierde cuando consume drogas.

Las intervenciones breves, como la reconocida Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 1991) se han mostrado
muy eficaces, sobre todo, para reducir el consumo de alcohol y los dafios asociados a la bebida en bebedores excesi-
vos (con niveles de dependencia bajos o moderados), pero también para reducir el consumo de otras drogas o incre-
mentar la retencion a los tratamientos. La Entrevista Motivacional es una técnica particularmente Gtil con personas
que son resistentes al cambio. Tiene como objetivo romper esa negacion y ambivalencia, y activar al consumidor ha-
cia el cambio. En concreto, este procedimiento se fundamenta en cinco principios generales: expresar empatia, desa-
rrollar discrepancia, evitar la discusion, salvar la resistencia al cambio e incrementar la autoeficacia. En particular, el
desarrollo de la discrepancia implica que el terapeuta debe ayudar al paciente a identificar discrepancias entre la con-
ducta actual y las aspiraciones y los objetivos personales. Este ejercicio implica explorar las consecuencias potencia-
les de la conducta actual de consumo de drogas, es decir, hacer conscientes a los pacientes del Coste de Oportunidad
de la conducta de consumo de drogas.
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El programa de Alcohdlicos Anénimos (AA) también se fundamenta, en gran parte, en los principios del reforzamien-
to (Secades Villa y Pérez Alvarez, 1998). Existen al menos tres prcticas comunes en AA y otros programas similares
de 12 pasos que pueden ser reconceptualizados desde la Economia Conductual. El compafierismo y camaraderia ca-
racteristicos de estos grupos de autoayuda podrian entenderse como esfuerzos para mejorar la vida social de los
miembros del grupo. En términos de economia conductual, el tratamiento estaria incrementando el Coste de Oportu-
nidad del consumo, ya que mejoraria la calidad de aquellos reforzadores que el paciente pierde cuando consume
drogas al igual que lo hace la CRA. También el hecho de que los miembros del grupo no pueden participar en el mis-
mo si estan bajo la influencia de alguna sustancia aumenta el Coste de Oportunidad tras un consumo, privando al
miembro del grupo del compafierismo y ayuda que tendria si estuviese sobrio. Las medallas y otros métodos de reco-
nocimiento para premiar la abstinencia continuada estarian en relacion con el incremento del precio si el paciente
vuelve a consumir, ya que el reconocimiento entre sus companeros no se vuelve a hacer efectivo hasta que el pacien-
te demuestra un mantenimiento de la abstinencia prolongado.

En ocasiones se ha criticado el uso de Manejo de Contingencias frente a otro tipo de intervencion como las que he-
mos descrito, porque dependerian mas de una motivacién extrinseca que de la propia motivacién intrinseca del pa-
ciente para el cambio. Desde nuestro punto de vista, esta distincién no es real, ya que en los tratamientos
anteriormente citados, es el terapeuta el que guia al paciente hasta ponerlo en contacto con las consecuencias negati-
vas de su consumo, por lo que la motivacién no se desarrolla hasta que interviene el terapeuta. Es mas, todos los re-
forzadores implican estimulos externos (extrinsecos) y todos presentan aspectos internos (intrinsecos). Aun
considerando esta distincion, la idea de que los reforzadores extrinsecos minan la motivacién intrinseca es equivoca,
pues si esto fuera asi, por ejemplo, aquellas personas que realmente disfrutan de su trabajo deberian renunciar a un
reforzador extrinseco como es su sueldo, por miedo a que este redundase negativamente en su motivacion intrinseca
hacia el trabajo. En resumen, los procedimientos de Manejo de Contingencias no disminuyen la motivacién hacia el
cambio.

Una distincién mds adecuada seria la de conceptualizar los tratamientos en un continuo de contingencias artificiales
/ naturales. Los tratamientos que utilizan técnicas de Manejo de Contingencias estarian mds cerca del polo artificial
mientras que otro tipo de intervenciones como el programa CRA o la entrevista Motivacional estarian mds cerca del
polo natural. Se debe tener en cuenta que las contingencias naturales son las que, al final, deben mantener cualquier
cambio terapéutico. Asi, los tratamientos que se sitGen mas cerca del polo natural deberian tener mas ventajas que los
situados en el polo contrario, al menos en lo que se refiere a la abstinencia a largo plazo. Por otra parte, una desven-
taja de los tratamientos mas cercanos al polo natural es que las contingencias naturales no pueden ser manipuladas de
forma tan precisa como las artificiales. Ya que la conducta operante es altamente sensible a la precisién de las contin-
gencias que la manejan, éste podria ser un gran problema para los tratamientos cercanos al polo natural.

Todas estas observaciones sugieren que quizas la mejor aproximacién seria una combinacién de contingencias natu-
rales y artificiales durante las primeras etapas del tratamiento, para después tratar de mantener los cambios terapéuti-
cos bajo contingencias naturales, una vez que se ha conseguido un primer periodo de abstinencia.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS DE LA DROGADICCION

Ademas de la clasificacién en funcién de la ambivalencia entre contingencias naturales y contingencias artificiales,
existen otras alternativas para clasificar las técnicas psicoldgicas que se han empleado para el tratamiento de la adic-
cién a drogas, con independencia del contexto (modalidad de tratamiento) en que se desarrollen. En este caso, hemos
optado por una clasificacion en funcién de los principios de aprendizaje de los que se derivan. Asi, por una parte, es-
tarfan las técnicas de manejo de contingencias derivadas del condicionamiento operante, en segundo lugar, las técni-
cas de exposicién a pistas o estimulos, provenientes del condicionamiento clasico y, por Gltimo, los programas
cognitivo conductuales, de entrenamiento en habilidades y de prevencion de recaidas fundamentados en el aprendi-
zaje observacional.

Se debe reparar ademds que, con mucha frecuencia, estas terapias psicolégicas se combinan con tratamientos farmacologi-
cos (naltrexona, buprenorfina, metadona, disulfiram, etc.), en funcién de la sustancia adictiva a la que es adicto el paciente.

Manejo de Contingencias
El MC implica la aplicacién sistematica de reforzadores o castigos contingentes a la ocurrencia de la conducta obje-
tivo (abstinencia) o a la ausencia de la misma. Los programas de MC han sido empleados sobre todo para reforzar la
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abstinencia, pero también, otros objetivos terapéuticos, como por ejemplo, la retencién y la asistencia a las sesiones
de tratamiento o el incremento de la adherencia a la medicacién (naltrexona, terapia antiretroviral, etc). Las técnicas
operantes (procedimientos de reforzamiento de la abstinencia o de otras conductas adaptativas, incompatibles con el
consumo), se fundamentan en un cuerpo extenso de datos de la investigacién en laboratorio y clinica que demuestran
que el uso de drogas es una conducta operante que es mantenida y puede ser modificada por sus consecuencias.

Los programas de MC han empleado fundamentalmente tres tipos de reforzadores: vouchers (vales) contingen-
tes a analiticas de orina negativas, canjeables por bienes, servicios y recursos; incremento o reduccién de dosis
de metadona; y dosis de metadona para llevar a casa. La intervencién basada en vouchers es la que ha recibido
mayor atencién de los investigadores. La evidencia cientifica ha demostrado reiteradamente la eficacia de la te-
rapia de incentivo mediante la utilizacién de vales o de privilegios contingentes a muestras negativas de orina
(Davis et al., 2016).

Por lo que se refiere al alcoholismo, hasta el momento los resultados de este tipo de terapias ofrecen resultados pro-
metedores; sin embargo, la escasez de los estudios publicados no permiten establecer de manera precisa el grado de
eficacia de tales programas. Tal y como sugieren Higgins, Sigmon, y Heil (2011), la escasa implementacién de los
programas de MC para el tratamiento del alcohol se debe a las dificultades técnicas que implica su monitorizacion
frecuente, sobre todo si se emplean mediciones de consumo de alcohol en aire espirado. No obstante, la investiga-
cién reciente ha puesto a prueba el uso de monitores de alcohol transdérmicos durante el desarrollo de protocolos de
MC. Este dispositivo es un brazalete que se le coloca al paciente y que mediante un sensor electroquimico permite es-
timar los niveles de alcohol del paciente de forma continuada. El uso de estos monitores en los protocolos de CM ha
demostrado ser eficaz para reducir el consumo de alcohol (Dougherty et al., 2015).

Los programas de metadona que han utilizado esta sustancia como reforzador han empleado dos procedimientos al-
ternativos de reforzamiento: dosis de metadona para llevar a casa e incremento de las dosis de metadona. Este tipo de
programas de tratamiento combinado han demostrado ser eficaces a la hora de incrementar las tasas de abstinencia
de opidceos medidas a través del nimero de analiticas negativas (Chen et al., 2013).

La terapia de incentivo mediante la utilizacion de vales (vouchers) canjeables por bienes o servicios o de privilegios
contingentes a muestras negativas de orina también ha tenido buenos resultados con sujetos en programas de metado-
na, de naltrexona o de buprenorfina.

Sin embargo, los formatos utilizados en la aplicacion de las técnicas operantes son diversos, lo cual dificulta su con-
sideracién como un protocolo de intervencion estandar y hace que solo se las pueda reconocer como un método ge-
neral de afrontamiento de estos problemas. No obstante, ya existen algunos protocolos bien establecidos basados en
los principios del MC.

Una aplicacioén particular del CM entre los pacientes con adiccion a opidceos que pretende proporcionar un vinculo
terapéutico entre el paciente y la comunidad es el reforzamiento basado en el empleo (Therapeutic Workplace), en el
que se permite el acceso a empleo de forma contingente a la abstinencia. Los contextos de empleo presentan ciertas
caracteristicas que les hacen ser Gtiles para promover contingencias de reforzamiento de la abstinencia de alta magni-
tud, por ejemplo a través del salario. En este tipo de programas se utiliza el salario como reforzador contingente a la
abstinencia y a otras conductas ligadas a la participacién en un médulo de empleo (puntualidad, aprendizaje, produc-
tividad, etc). Los estudios que evaltan este tipo de procedimientos han demostrado que son efectivos para mantener
la abstinencia de los opiaceos a corto y largo plazo y/o el empleo (Aklin et al., 2014) y asi como la adherencia a la
naltrexona (Dunn et al., 2015).

El MC también ha sido utilizado con éxito con cocaindmanos “puros”, en el contexto de programas ambulatorios li-
bres de drogas, y con pacientes que abusaban de la cocaina mientras estaban a tratamiento por dependencia a opia-
ceos (Petry, Alessi, Barry, y Carroll, 2015). En todos estos estudios, la terapia de incentivos incrementé
significativamente la abstinencia de la cocaina. En este caso, la intervencion con mejores resultados es el protocolo
denominado Programa de Reforzamiento Comunitario (CRA) mas Terapia de Incentivo que se retomard en la Ficha 2
del presente documento.

En definitiva, el manejo directo de contingencias es una terapia de probada eficacia para reducir o eliminar el con-
sumo de drogas, especialmente cocaina. En el tratamiento de la adiccion a otras sustancias (por ejemplo, heroina), se
ha probado sobre todo en combinacién con tratamientos farmacolégicos, por lo que la valoracién de sus resultados
en programas libres de drogas requiere alin de futuras investigaciones.
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Terapia de exposicion a pistas

La terapia de exposicién a pistas o sefales (Cue Expusure Treatment, CET) invoca el condicionamiento respondiente
para explicar el uso de drogas. Esto es, estimulos originalmente neutrales que preceden dicha conducta pueden, des-
pués de repetidos apareamientos, llegar a ser capaces de provocar respuestas condicionadas de consumo de drogas.
Estas técnicas estan orientadas a reducir la reactividad a las senales (cue reactivity) mediante procedimientos de con-
trol estimular y de exposicion. La intervencion consiste en la exposicion repetida a sefales de pre-ingestion de la dro-
ga en ausencia de consumo de ésta (prevencion de respuesta), con la consiguiente extincién de las respuestas
condicionadas.

Los estudios sobre los tratamientos que incorporan la metodologia de la exposicién a senales presentan, hasta el mo-
mento, resultados ambiguos. En el caso del alcoholismo algunos resultados son prometedores, pero los estudios aun
son muy escasos. Sin embargo, esta estrategia ha tenido mayor implantacién en otras adicciones, sobre todo, en la
adiccién a los opidceos (Otto et al., 2014) y, aunque estos estudios muestran resultados esperanzadores, aln existen
bastantes dudas sobre los parametros de la exposicion, que deberian ser solventadas en futuras investigaciones, por
ejemplo: el tiempo de exposicion con relacion a la abstinencia y al uso de la droga, la duracién y la frecuencia de las
sesiones de exposicion para asegurar la habituacion y la extincion, la seleccion de las sefiales estimulares o el método
de presentacion de las mismas. Sin embargo, pocos estudios han utilizado esta metodologia como herramienta de inter-
vencién y los que lo han hecho ponen de manifiesto la dificultad que supone un obsticulo importante: la generaliza-
cién de los estimulos fuera del marco del tratamiento. En este sentido, algunos autores proponen que la utilidad
fundamental de la extincién pasiva es la de permitir una realizacién mas efectiva de las habilidades de afrontamiento,
minadas en ocasiones por la intensa reactividad ante los estimulos relacionados con la droga. Asi, la exposicién pasiva
constituiria la primera fase de la intervencién, la cual deberia ser complementada por estrategias activas de interven-
cién, como por ejemplo, entrenamiento en habilidades sociales o en habilidades de afrontamiento, que incrementasen
las posibilidades del sujeto de no consumir en estas situaciones. Hablamos, por tanto, de unas técnicas orientadas fun-
damentalmente a la prevencion de recaidas que pueden ser incorporadas en programas de tratamiento mas amplios
que provean a los pacientes de las estrategias complementarias para iniciar y mantener la abstinencia a largo plazo.

Tratamientos cognitivo conductuales

Los programas cognitivo-conductuales se centran en el entrenamiento de determinadas habilidades para responder
de forma adecuada a los antecedentes y consecuentes ambientales e individuales (cogniciones y emociones) que
mantienen la conducta de consumo de drogas. Los déficit en habilidades de afrontamiento y determinadas cognicio-
nes desadaptadas son considerados como el mayor factor de riesgo para el uso de drogas. Dentro de este tipo de es-
trategias, se pueden distinguir tres modelos de intervencion: el entrenamiento en habilidades sociales y de
afrontamiento, la prevencion de recaidas (PR) y la terapia conductual familiar y de pareja.

Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento. El entrenamiento en habilidades sociales es un procedi-
miento cognitivo-conductual de amplio espectro que cuenta con gran arraigo, sobre todo en el tratamiento del alco-
holismo. En la literatura anglosajona se ha acufiado el término de Coping/social skills training (CSST) para referirse a
este procedimiento. El planteamiento que subyace a esta estrategia terapéutica es que el paciente carece de habilida-
des adecuadas para enfrentarse con situaciones sociales e interpersonales de la vida cotidiana. Estas deficiencias pue-
den conllevar la aparicion de condiciones de estrés que dificulten un afrontamiento apropiado y eficaz para resistir la
presion social para beber alcohol o usar otro tipo de drogas. El objetivo principal de este tipo de intervenciones es do-
tar al paciente de las suficientes habilidades de afrontamiento y autocontrol para poder manejar las situaciones de
riesgo producidas por los estimulos que desencadenan el deseo intenso de beber. Entre las técnicas psicolégicas em-
pleadas para entrenar habilidades sociales y de afrontamiento destacan el modelado, el uso de instrucciones, el juego
de roles (role playing) y las tareas para casa.

Los aspectos centrales de este procedimiento incluyen: habilidades interpersonales, asertividad y expresion de emo-
ciones, entrenamiento en solucién de problemas, afrontamiento de estados cognitivo-emocionales, afrontamiento de
eventos vitales estresantes y afrontamiento de situaciones de riesgo para el consumo (Jafari, Eskandari, Faramarz, Ali, y
Heshmati, 2010; Rohsenow et al., 2004).

La evidencia cientifica de la eficacia de los componentes terapéuticos esenciales del CSST es extensa. Varias revisio-
nes y meta-analisis muestran que el entrenamiento en habilidades es superior a otros tratamientos o al no tratamiento,
y que incrementa la eficacia de las intervenciones cuando forma parte de programas mas amplios.
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En los Gltimos afnos también han proliferado los trabajos en los que se emplea alguna variante de la terapia cogniti-
vo-conductual junto con terapia farmacolégica (naltrexona o acamprosato). En la mayoria de los casos se encontrd
que la terapia combinada era superior a la utilizacién aislada de uno de los componentes.

Prevencion de recaidas. El modelo de Prevencion de Recaidas (PR) (Marlatt y Gordon, 1985) se puede considerar
como una especie de ramificacion particular de los programas cognitivo-conductuales que cuenta hoy en dia con una
eficacia demostrada, por lo que puede ser catalogado como un tratamiento de primera eleccién. Dado que entre un
50% y un 75% de las personas que dejan de consumir una droga recaen a lo largo del siguiente afio, la prevencién de
recaidas constituye un componente imprescindible para cualquier tratamiento que se ponga en practica en el ambito
de la adicciones (Becona Iglesias, 2016).

La PR se basa en los principios de la teoria del aprendizaje social de Bandura, en el que las expectativas (sobre todo,
las expectativas de autoeficacia) desempefian un papel principal como determinantes de la recaida.

Un elemento fundamental es la consideracién de un episodio de consumo aislado como un desliz, no como un fra-
caso del tratamiento, el cual se aborda como una oportunidad para aprender y entender los factores que determinan
las recaidas de los drogodependientes.

El entrenamiento en PR esta orientado a identificar las situaciones que pueden provocar la recaida, a entrenar a las
personas a anticipar las situaciones de riesgo y a ensefar habilidades de afrontamiento para enfrentarse a pensamien-
tos, emociones y estimulos ambientales asociados al uso anterior de la sustancia.

La PR contiene tres elementos fundamentales: (1) estrategias de entrenamiento en habilidades, que incluyen tanto estra-
tegias cognitivas como conductuales para afrontar situaciones de riesgo: identificacion de situaciones de alto riesgo, en-
trenamiento en habilidades de afrontamiento, autorregistro y analisis funcional del uso de drogas, estrategias para
afrontar el craving y los pensamientos asociados al uso de sustancias, afrontamiento de las caidas o consumos aislados
(lapses), asertividad, control de estrés, habilidades de comunicacion, habilidades sociales generales y entrenamiento en
solucién de problemas, (2) procedimientos de reestructuracién cognitiva disefiados para proporcionar al paciente pensa-
mientos alternativos a los que le empujan a consumir, estrategias de imaginacion para detectar situaciones de riesgo y es-
trategias para afrontar el EVA (efecto de violacion de la abstinencia) y (3) estrategias de reequilibrio del estilo de vida
(como la relajacién o el ejercicio fisico) para incrementar las actividades alternativas a la bebida.

No obstante, aunque se trate de un procedimiento de intervencion originariamente bien estructurado, con fases y
componentes bien diferenciados, en la mayoria de los estudios no se ha aplicado de forma sistematica, sino que se ha
utilizado como un método general de afrontamiento de las recaidas en el consumo de drogas. Ademas, en muchos
casos es dificil apreciar las diferencias entre los componentes de un programa de entrenamiento en habilidades de los
de un programa de PR.

Salvando estos inconvenientes, en la actualidad, se dispone de suficiente evidencia empirica que certifica la eficacia
de la PR en el tratamiento del alcoholismo, en comparacién con el no tratamiento, con el control placebo, con el
consejo médico tradicional o con estrategias de autocontrol. Asimismo, varios estudios meta-analiticos sitdan a la PR
como tratamiento de eleccion para el alcoholismo y algunos muestran que la PR es mas eficaz en el tratamiento de la
adiccion al alcohol en comparacién con otras sustancias.

En el caso de la heroina, existe una evidente escasez de trabajos bien controlados y una dispersion y heterogeneidad
de los componentes empleados. Sin embargo, por lo que se refiere a la cocaina, la Terapia Cognitivo-Conductual de
Habilidades de Afrontamiento (CBT), basada en la PR, cuenta con un fuerte apoyo empirico, destacando los trabajos
[levados a cabo por la Doctora Kathleen Carroll y su equipo en la Substance Abuse Treatment Unit de la Universidad
de Yale. Se trata de un programa de corta duracién que tiene dos componentes fundamentales: el analisis funcional y
el entrenamiento en habilidades (Carroll et al., 2014).

Terapia conductual familiar y de pareja. La terapia conductual familiar y de pareja se centra en el entrenamiento en
habilidades de comunicacion y en el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares. Asi
mismo, se entrena en estrategias de solucién de problemas y si es necesario se incide en otros aspectos que se hayan
visto perjudicados debido al consumo de drogas (ej: manejo de los hijos, relaciones sexuales). Los candidatos para re-
cibir este tipo de tratamiento son pacientes que estan casados o que conviven con parejas no consumidoras de dro-
gas. En realidad se trata de programas multicomponentes que incluyen técnicas como el analisis funcional, la
identificacion de relaciones conflictivas que provocan el uso de drogas, la asignacién de tareas, el control estimular,
el contrato conductual, el manejo de contingencias o el entrenamiento en habilidades de comunicacién y de solucion
de problemas.
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Este procedimiento se ha empleado sobre todo en el tratamiento del alcoholismo y la mayoria de los estudios han
encontrado resultados positivos, mostrando que las técnicas orientadas a mejorar las relaciones familiares de los pa-
cientes pueden ser un componente critico de los programas de tratamiento para el alcoholismo. Las distintas investi-
gaciones del equipo de O’Farrell han marcado la pauta en este sentido (O’Farrell y Clements, 2012).

En los ultimos anos, varios ensayos clinicos con adictos a heroina y/o cocaina han mostrado que la aplicacién de la
terapia conductual de pareja obtiene buenos resultados en términos de menor consumo de drogas, mas periodos de
abstinencia, y menos arrestos, problemas familiares y hospitalizaciones asociadas al uso de drogas, en comparacion a
los grupos a los que no se les aplica esta terapia.
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Ficha 1.

Las terapias psicolégicas (y farmacoldgicas) para el tratamiento de la drogadiccion se llevan a cabo en diferentes
contextos o modalidades de tratamiento: unidades hospitalarias, programas de reduccién del dafio (fundamentalmente
de mantenimiento con metadona), tratamientos residenciales en Comunidades Terapéuticas (CCTT), programas semi-
residenciales (Centros de Dia) y programas ambulatorios (externos o abiertos).

Las CCTT poseen ya una larga tradicién en Espafa y en el resto del mundo, especialmente para el tratamiento de la
adiccion a la heroina. Se trata de una modalidad de tratamiento en la que el abordaje psicolégico ha tenido un espe-
cial auge y protagonismo.

El término CCTT nace en los hospitales psiquidtricos de Reino Unido en los afios 50, aunque casi una década des-
pués comienza a usarse para denominar tratamientos libres de drogas para sujetos dependientes de sustancias que
surgieron independientemente de los hospitales psiquidtricos. Las raices de las CCTT tal y como se conciben hoy en
dia tienen su origen en Synanon, una comunidad de autoayuda fundada en 1958 en Santa Monica (California) por
Charles Dederich, antigua miembro de Alcohdlicos Anénimos. Algunos afios después se fundaron Daytop Village y
Phoenix House, las cuales fueron los modelos para un rapido aumento del nimero de CCTT primero en Norteamérica
y posteriormente en Europa.

Definicion y componentes activos de las Comunidades terapéuticas

La CT es recurso asistencial de caracter residencial, muy estructurada y con limites precisos, que tiene como obje-
tivo principal el cambio global en el estilo de vida del individuo (lo que supone la abstinencia de las drogas, modi-
ficaciones en los patrones de respuesta afectivos y actitudinales, eliminacion de la conducta antisocial, mejora de
la situacion de empleo e incremento de valores y actitudes prosociales). Se realiza una intervencion intensiva, mul-
tidisciplinar, coordinada y orientada a la rehabilitacion integral del adicto. El modelo de las CCTT engloba una
gran variedad de programas heterogéneos en cuanto a su origen, fundamentacion, objetivos y formas de interven-
cién. Es por ello que mds alla de esta definicion general, las CCTT no emplean los mismos modelos sociales o psi-
colégicos de tratamiento, y tampoco existe una homogeneidad en los procedimientos terapéuticos utilizados
(muchas veces ni se explicitan), ni en los métodos y pardmetros (variables objeto de analisis, periodos de segui-
miento, tipo de grupo control, etc.) que utilizan los distintos estudios. De aqui, que muchos expertos coinciden en
senalar que la evaluacion de los procesos de las CCTT es una necesidad muy importante. Esto supone una gran di-
ficultad para la comparacion de los resultados de las investigaciones y hace que sea muy dificil la obtencién de
conclusiones precisas sobre la eficacia del tratamiento en CT. Sin embargo, la investigacién realizada a lo largo de
los Gltimos treinta afos ha identificado algunas de las caracteristicas comunes a la mayoria de las CCTT (De Ledn,
2015). Asi, el perfil habitual de los pacientes que reciben tratamiento en las CCTT tiene una dependencia grave, es
politoxicomano, habitualmente presenta problemas con el sistema judicial, escaso apoyo social y psicopatologia
asociada (depresion, ansiedad, trastorno de personalidad antisocial, etc.). En cuanto a la duracién del tratamiento,
se puede decir que no existe un tiempo de estancia predeterminado. Tradicionalmente, la estancia variaba entre
los 18 y los 24 meses, aunque, en los Gltimos anos, quizds debido a restricciones presupuestarias, muchas CCTT
han reducido significativamente la duracién del programa a 12 meses o, incluso, menos tiempo. Algunas otras han
desarrollado alternativas al modelo residencial tradicional, como por ejemplo, incluir una fase de tratamiento am-
bulatorio después del programa residencial. A pesar de la mencionada heterogeneidad en los programas de trata-
miento (Melnick, De Ledén, Hiller, y Knight, 2000), la Federacién Mundial de CCTT (World Federation of
Therapeutic Communities-WFTC) (2012) exige que todas las CCTT adscritas a la WFCT se adhieran a ciertos estan-
dares especificos. Un extracto de los mismos se puede observar en la tabla 1.
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El componente de cambio fundamental es el uso de la propia comunidad (terapeutas y residentes) como método. Vi-
vir en CCTT con otros que estan implicados en un proceso de auto-cambio se contempla como un mecanismo poten-
ciador que contribuye a modificar el estilo de vida global y la identidad propia a través del aprendizaje de conductas
de modelos adaptativos, entrenamiento en habilidades y manejo de contingencias, durante 24 horas al dia. En las
CCTT, todas las actividades y las interacciones interpersonales son consideradas como oportunidades para facilitar el
cambio personal. Asi, las comunicaciones positivas entre los miembros en un contexto de ayuda mutua son concebi-
das como parte del proceso terapéutico (Warren, 2013). Las CCTT se encuentran por lo general en contextos alejados
de los entornos de riesgo de consumo de drogas, en lo que supone una eficaz estrategia de control estimular (de evita-
cién de situaciones de riesgo). Un gran porcentaje de las CCTT aplica estrategias conductuales orientadas a la modifi-
cacion de conducta que se basan en el condicionamiento operante e implican la aplicacion sistematica de
contingencias (refuerzos y/o castigos) para determinadas conductas que favorecen o dificultan la deshabituacion y de-
sarrollan el autocontrol y la responsabilidad individual. Las contingencias que se emplean para el reforzamiento de
conductas adaptativas o para el castigo de conductas disfuncionales pueden ser de caracter social o material, o tam-
bién en forma de privilegios clinicos, como por ejemplo, el incremento de la duracién de la salida programada. El
aprendizaje tiene lugar en un contexto de interaccién social del que el individuo no puede aislarse y en donde los an-
tiguos residentes sirven de modelos para los mas recientes. A través del feedback que recibe tanto de los terapeutas
como del resto de residentes, el paciente va moldeando las conductas, aprende a tomar decisiones y a aceptar las
consecuencias de las mismas. Las actividades rutinarias altamente estructuradas pretenden contrarrestar el estilo de vi-
da desordenado, caracteristico de los residentes y ensefarles a planificar, a establecer objetivos y a adquirir responsa-
bilidades. Otro de los componentes activos de las CCTT es el cambio de los patrones de pensamiento y
comportamiento negativos a través de las terapias individuales y de grupo. Asi, la participacién en este tipo de activi-
dades esta disefiada para adquirir valores positivos, para identificar y manejar las emociones, para entrenar habilida-
des sociales, asertividad y habilidades de solucién de problemas, y para saber identificar y afrontar las situaciones de
riesgo para el consumo de drogas. El cambio global en el estilo de vida del adicto se pretende también mediante el
aprendizaje de conductas alternativas al consumo, a través de la implicacion en actividades educativas, laborales, de-
portivas o de tiempo libre en general. Todos estos cambios se ponen a prueba en las salidas programadas, que sirven
de verificacion, feedback y reforzamiento de los progresos adquiridos a lo largo del proceso de recuperacion.

Eficacia de las Comunidades Terapéuticas

En la literatura especializada puede encontrarse una abundante referencia a estudios que han evaluado el tratamien-
to que se lleva a cabo en las CCTT para drogodependientes. Las fuentes mds importantes de informacién sobre el apo-
yo empirico que tienen las CCTT para el
tratamiento de la adiccion a la heroina proceden de
instituciones oficiales norteamericanas o europeas,
o bien de grupos de investigacion privados, que
han publicado estudios especificos o realizado im-

TABLA 1
EXTRACTO DE LOS ESTANDARES Y OBJETIVOS DE LA FEDERACION
MUNDIAL DE CCTT (WORLD FEDERATION OF THERAPEUTIC
COMMUNITIES-WFTC WFCT) (2012)

Los miembros de las CCTT estan obligados a:

1) Reconocer los derechos humanos y civiles de todas las personas asociadas con la CT,
y declarar claramente los derechos, privilegios y responsabilidades de los clientes y el
personal.

2) Otorgar a todos los miembros de la CT el derecho de ser libres de la amenaza de del
uso negativo del poder por parte de un individuo o grupo de la CT.

3) Desarrollar una declaracién de la filosofia y objetivos de la CT.

4) Adoptar regulaciones para la CT que proporcionen proteccién frente a derogaciones
reales o potenciales de las leyes locales o nacionales.

5) Generar un entorno que maximice las oportunidades para el desarrollo fisico y
emocional, basdndose en el uso de la integridad, y donde la dignidad de todos los
miembros sea un valor prioritario.

6) Proporcionar al personal de la CT un entrenamiento y supervision actualizados.

7) Encontrarse disponible para las revisiones y reuniones anuales del Comité Externo,
que se realizan en intervalos regulares a lo largo del ano.

8) Generar un informe de revisién anual que esté autorizado por el Comité Externo.
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portantes revisiones de tratamientos. Los programas
de evaluacién DARP (Simpson y Sells, 1983) y
TOPS (Hubbard y cols., 1989) han sido pioneros en
la modalidad de comparacién inter-tratamientos y
su extension y rigor los han hecho referentes obli-
gados en este campo de investigacion. Los estudios
que se han centrado en el andlisis de resultados en
CCTT concretas son mucho mas abundantes vy tie-
nen su origen en los estudios llevados a cabo tam-
bién en los Estados Unidos sobre los programas
Daytop Village (Collier y Hijazi, 1974) y Phoenix
House (Chambers e Inciardi, 1974). Durante los
afos ochenta, George De Leon desarrollé una im-
portante labor investigadora con la publicacion de
varios estudios de evaluacion de la CT de Phoenix
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House, en los que también sefialaba algunos cambios necesarios en las futuras investigaciones sobre las CCTT, como
por ejemplo, la necesidad de definir con precisién los programas de tratamiento. Por lo que respecta a la evaluacion
de resultados, De Leon se centr6 especialmente en el problema de la retencién y las variables que la explicaban. La
conclusién mds importante fue que el abandono prematuro conducia a una recaida y que la permanecia en el progra-
ma era el predictor mas consistente del éxito del tratamiento (De Leon, Wexler y Jainchill, 1982; De Leon, 1993). De
Leon encontré que los pacientes que abandonaban tras un plazo largo de tiempo (después de doce meses en el trata-
miento) aportaban significativamente menos razones personales y mas razones relativas al programa como causa del
abandono, mientras que los que abandonaban pronto alegaban como motivo mds factores personales que relativos al
programa.

La mayoria de los abandonos ocurren en las primeras fases de tratamiento. De hecho, la tasa mas alta de abandonos
se da en los primeros 30 dias, continda creciendo hasta los 3 meses y se empieza a reducir poco a poco a partir de
ese momento. La probabilidad de una permanencia continuada en el programa aumenta considerablemente después
de 90 dias. Esto es, la probabilidad de abandono decrece con el paso del tiempo. Asi, la representacion gréfica de las
curvas de retencién da lugar a un patron caracteristico en forma de hipérbola, que, en realidad, es el mismo para to-
dos los programas (sobre todo los libres de drogas), aunque difieren en las tasas absolutas de retencion.

Desde estos primeros trabajos, se han publicado ya muchos estudios que han analizado la eficacia de las CCTT para
el tratamiento de la drogodependencia en general y de la adiccién a la heroina en particular. Aunque se trata de in-
vestigaciones con metodologias diversas, podemos decir que la mayoria de ellas comparten ciertas caracteristicas
esenciales: en general, se trata de estudios de seguimiento longitudinales prospectivos (disefos quasi-experimentales)
de una cohorte de pacientes que ha completado o han abandonado el tratamiento de forma prematura. Solo en algu-
nos casos, se trata de disefios experimentales, con asignacién aleatoria de los sujetos a los grupos de comparacion.
Normalmente, se incluyen medidas pre y post-tratamiento. Ademas, se suele incluir un grupo control con el que se
pueda comparar la evolucién habida en la cohorte de pacientes que han acabado el tratamiento. En la mayoria de los
casos, el grupo comparativo lo conforman los sujetos que han abandonado el programa o bien, sujetos que recibieron
otro tipo de tratamiento (normalmente, un tratamiento ambulatorio o metadona). En general, se realizan andlisis de las
diferencias intragrupo entre los datos pre y post-tratamiento, y comparaciones inter-grupo entre los resultados obteni-
dos por los que acaban el tratamiento y el grupo control. Por dltimo, se informa de cambios en los ambitos de consu-
mo de drogas, comportamiento delictivo, empleo y estado psicopatoldgico.

En la revisién narrativa llevada a cabo por Vanderplasschen y colaborares (2013) se concluyé que dos tercios de los
30 estudios analizados mostraban que los participantes adscritos a las CCTT tenian mejores tasas de abstinencia asi
como mejorias a nivel legal en comparacién con el grupo control de pacientes que recibian tratamiento estandar. No
obstante, la revision sistemdatica de Malivert, Fatseas, Denis, Langlois, y Auriacombe (2012) que las tasas de retencion
de las CCTT variaban entre el 9% y el 56% en el mejor de los casos, y que como promedio los usuarios permanecian
en las CCTT solamente un tercio del tiempo planificado inicialmente. Ademds, aunque se evidenci6 una disminucion
en el consumo a corto plazo, la duracion de tal efecto a medio y largo plazo fue incierta. No obstante, una revision
mas reciente de Galassi, Mpofu y Athanasou (2015) mostré que las tasas de abstinencia a largo plazo mejoran en
aquellas CCTT en las que se incluyen sesiones periédicas de seguimiento tras finalizar el tratamiento.

En uno de los pocos estudios espanoles (Fernandez-Hermida, Secades-Villa, Fernandez Ludefia y Marina, 2002) se
analiz6 la eficacia del programa de tratamiento desarrollado por Proyecto Hombre en Asturias (Espaia) comparando
los resultados obtenidos por 194 sujetos de alta con los datos recogidos en el pretratamiento y con los de un grupo de
55 sujetos que habia abandonado el programa. El tiempo medio de seguimiento desde la salida del programa era de
casi cinco afios. Las tasas de recaidas de los sujetos que habian abandonado (63%) fue significativamente mayor que
los sujetos del grupo de alta (10.3%). Como en otros trabajos anteriores, también se establecia una clara relacién entre
el tiempo de estancia en tratamiento y la probabilidad de recaida. Ademas, los pacientes que habian seguido el pro-
grama se encontraban en una mejor situacién familiar, judicial y laboral, en comparacién al pre-tratamiento. Esta evo-
lucién positiva de los pacientes que habian obtenido el alta terapéutica fue confirmada a través de dos
procedimientos de validacién de los autoinformes, la informacion proporcionada de la familia y los datos recogidos
de los recursos publicos y privados especializados en la atencion a drogodependientes (Secades-Villa y Fernandez-
Hermida, 2003). Sin embargo, la tasa de abandonos en las fases avanzadas del programa (con 696 dias de estancia
como promedio) super6 el 50%, a lo que habria que afiadir los abandonos que se producian en momentos anteriores.
En cuanto al perfil de usuarios atendidos en las CCTT, éste ha ido cambiando desde la Gltima década, disminuyendo
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el porcentaje de usuarios dependientes de opiaceos. En la revisién realizada por Comas (2006), los ingresos cuya dro-
ga principal era la cocaina ya representan el 38,7% de los casos y los de alcohol, con otros problemas como ludopa-
tia y consumo de pastillas y farmacos, el 22,5%.

El informe realizado por Vanderplasschen, Vandevelde y Broekaert en 2014 para el Observatorio Europeo de Drogas
(EMCDDA) revel6 que las CCTT no estan uniformemente distribuidas en Europa. Existen en torno a 1200 CCTT en Eu-
ropa, pero éstas son mas prevalentes en el este y sur de Europa, concretamente en Italia. La capacidad promedio de
las CCTT europeas oscila entre 15 y 25 residentes, con una duracién promedio del tratamiento de entre 6 y 12 meses.
Es importante mencionar que este informe alerta sobre la pobre calidad metodolégica de los estudios observacionales
de eficacia en Europa, y constata la necesidad de llevar a cabo investigaciones controlados de eficacia, dado que la
evidencia cientifica derivada de los mismos se concentra en Estados Unidos

Estudios multicéntricos. Ademds de los trabajos publicados por grupos de investigacién publicos o privados, proce-
dentes de diferentes partes del mundo, destacan también los estudios multicéntricos realizados por instituciones ofi-
ciales, en especial el DATOS norteamericano, el NTORS inglés y el ATOS australiano. Estos estudios tienen en comin
que analizan resultados de diferentes modalidades de tratamiento, incluyen un elevado niimero de sujetos y realizan
seguimientos de hasta 5 afos después del tratamiento.

El Drug Abuse Treatment OuCTome Studies (DATOS) supone una continuacion de los estudios DARP (Drug Abuse
Reporting Progam) y TOPS (Treatment OuCTome Prospective Study), antes referidos. En ambos, se documentaba una
importante reduccion del consumo de drogas y de las conductas delictivas, que se mantenia a los cinco afos de se-
guimiento. Estas revisiones demostraban, ademas, que las tres grandes modalidades de tratamiento estudiadas (progra-
mas de metadona, tratamientos ambulatorios libres de drogas y CCTT) eran efectivas. El diseno del DATOS
incorporaba varias medidas y programas que no se habian tenido en cuenta en los estudios anteriores. Los andlisis re-
alizados a los cinco afios de seguimiento mostraron reducciones del 50% o mas entre los pacientes tratados en los
programas de metadona, en los programas ambulatorios libres de droga y en las CCTT. Ademds, se obtuvo también
una reduccién del 50% en las actividades ilegales y un incremento del 10% en el empleo a tiempo completo. Se se-
fialaba también que las ganancias potenciales en las variables que se valoraron dependian de un tiempo de exposi-
cién al tratamiento suficiente, que se situaba entorno a los seis meses para las CCTT (Hubbard, Craddock y Anderson,
2003). En un andlisis realizado atendiendo a las diferentes modalidades del tratamiento, se encontré que las CCTT es-
taban entre las mas eficaces, con un promedio del 72% de reduccién en el consumo de heroina al afio de seguimien-
to y del 70% en el consumo de cocaina.

Siguiendo la estela de los estudios norteamericanos, el NTORS (The National Treatment OuCTome Research Study) es
un ambicioso estudio multicéntrico longitudinal disefiado para evaluar los programas de tratamiento de drogodependen-
cias en Gran Bretana. A los dos anos de seguimiento se seleccion6 aleatoriamente a una muestra de 650 sujetos y se en-
contré que tanto los pacientes de los programas de metadona, como los de las CCTT mostraban una reduccion
significativa del consumo de heroina. El consumo de otras sustancias (como benzodiacepinas y cocaina), y los problemas
de ansiedad y depresién también se habian reducido significativamente. Un dato de interés fue que las tasas de abstinen-
cia alcanzadas al afio de seguimiento se mantenian a los dos afios. Mas de un tercio de los pacientes de las CCTT y cerca
del 25% de los pacientes de los programas de metadona se mantenian abstinentes en este periodo. En ambos grupos
también se encontraron mejorias en términos de reduccién de conductas de riesgo (consumo inyectado e intercambio de
jeringuillas). Estos resultados, que eran consistentes con los encontrados en seguimientos anteriores, se mantuvieron en
un estudio posterior de seguimiento a los 4 y 5 afos (Gossop, Marsden, Stewart, y Kidd, 2003).

El Australian Treatment OuCTome Study (ATOS) se trata de un estudio longitudinal prospectivo, realizado con una
cohorte de adictos a la heroina que habian sido tratados en diferentes tipos de programas en Australia (metadona, de-
sintoxicacion y CT). Los resultados, al aho de seguimiento, mostraron reducciones significativas en el uso de heroina
en todas las modalidades de tratamiento. Se obtuvieron también reducciones significativas en conductas de riesgo
(consumo inyectado e intercambio de jeringuillas), sobredosis, conductas delictivas, niveles de depresién y mejora en
el estado de salud mental. En concreto, por lo que se refiere a las CCTT, el 63% de los pacientes permanecian absti-
nentes, el promedio de dias de consumo de heroina en el Gltimo mes era de 4,1 y solo el 2,8% eran policonsumido-
res. No obstante, en un estudio posterior de eficacia a largo plazo, se observé que uno de cada cuatro participantes
continuaba usando heroina 11 afios después de la intervencion y que un 46.6 % se encontraban en tratamiento en
ese momento (Teesson et al., 2015).
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CONCLUSIONES

De la revision de los estudios que evaldan la efectividad de las CCTT para el tratamiento de la adiccion a la heroina
se pueden extraer varias conclusiones generales: 1) los beneficios mas obvios de los tratamientos basados en las CCTT
son un menor consumo de sustancias. Concretamente, entre un 75 y un 90% de los que son dados de alta tienen re-
sultados positivos después de un afo de seguimiento. 2) las tasas de abstinencia al afio de seguimiento bajan a entor-
no el 30%, si se contemplan todos los pacientes que comenzaron el tratamiento (es decir, cuando se incluye también
a aquellos que abandonan el programa). 3) Los periodos de seguimiento varian mucho entre las CCTT, y un reducido
nimero de estudios evaltan a los usuarios mas alld de los 18 meses, lo que evidencia la necesidad de establecer se-
guimientos a mas largo plazo. 4) el tratamiento produce también una reduccién de las conductas delictivas y del de-
sempleo. 5) los indicadores de depresion y otros trastornos psicopatolégicos también mejoran significativamente. 6)
las mejorias producidas por el tratamiento siguen una relacién lineal con el tiempo pasado en el mismo. Es decir, la
duracion del tratamiento es un buen predictor de los resultados. 7) Por Gltimo, el porcentaje de usuarios que abando-
nan el tratamiento es muy elevado y la mayoria de los abandonos se produce durante las primeras semanas de la ad-
mision.
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Ficha 2.

El consumo de cocaina se ha convertido en pocos afios en un importante problema de salud pdblica en Espana. A
dia de hoy las demandas de tratamiento en los centros de deshabituacion de adicciones son en primer lugar por la co-
caina, lo que supone que unos 18.000 espanoles son admitidos anualmente a tratamiento por esta sustancia (Observa-
torio Espafiol de Drogas y Toxicomanias, 2016).

Existe un amplio soporte cientifico que avala la eficacia de las técnicas psicolégicas en el tratamiento de la adiccién
a la cocaina (Becofa Iglesias, 2016). 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 juegan un papel determinan-
te en el inicio, desarrollo y abandono de las mismas.

Siguiendo la clasificacion propuesta en el documento base, se proponen tres tipos de intervencion derivados de dife-
rentes modelos de aprendizaje: las técnicas de exposicién a pistas derivadas del condicionamiento clésico, los progra-
mas de entrenamiento en habilidades o prevencién de recaidas basados en los principios del aprendizaje social, y los
programas de manejo de contingencias, derivados de los principios del condicionamiento operante. Estos tres aborda-
jes no deben entenderse como estrategias excluyentes o independientes sino como técnicas complementarias que de-
ben integrarse dentro de los programas de tratamiento disponibles (Garcia-Rodriguez, 2008).

Mientras que las técnicas de exposicion, descritas anteriormente, se encuentran ain en fase de desarrollo, sobre to-
do, para la adiccién a la cocaina, tanto los programas de entrenamiento en habilidades como los de manejo de con-
tingencias, han demostrado sobradamente su eficacia.

Terapia de exposicion a pistas

La terapia de exposicién a pistas o claves constituye una intervenciéon complementaria en el tratamiento de las con-
ductas adictivas que estd orientada a reducir las respuestas condicionadas de craving (deseo o ansia por consumir la
droga) mediante control estimular y exposicién para prevenir el consumo de sustancias en la vida diaria. La exposi-
cién consiste en la exposicion repetida con prevencion de respuesta a sefiales y parafernalia asociada a los rituales
habituales de consumo hasta su extincion. A pesar de que estudios previos sefalen que la exposicion a pistas reduce
las respuestas condicionadas a los estimulos relacionados con la drogas en sujetos dependientes de cocaina (Araujo et
al., 2010), adin son escasos los estudio que incorporan la exposicion a pistas como parte de la intervencién y los resul-
tados de los mismos todavia no son concluyentes (Perry, Zbukvic, Kim, y Lawrence, 2014). Todavia son necesarios
nuevos estudios que analicen los pardmetros optimos de aplicacion de estas técnicas en términos de duracion y fre-
cuencia de los periodos de exposicion y tipo de claves mds adecuadas (exposicién en vivo, virtual, o mediante vide-
0s), asi como reduzcan las tasas de recaida (Price et al., 2010).

Entrenamiento en habilidades

El modelo de intervencion mds utilizado para la adiccién a la cocaina, dentro de este marco teérico, ha recibido el
nombre de Terapia Cognitivo-Conductual de Entrenamiento en habilidades (CBT) (Carroll, 1998; Carroll, Kosten, y
Rounsaville, et al., 2004). Consta de andlisis funcional de consumo, entrenamiento en solucién de problemas, detec-
cién y afrontamiento del craving, hailidades de afrontamiento, deteccién de cogniciones relacionadas con el consumo
e identificacion y afrontamiento de situaciones de riesgo. Este programa de tratamiento es, junto con el Programa de
Reforzamiento Comunitario mas Terapia de Incentivo, que explicaremos mas adelante, uno de los dos programas ava-
lados por el NIDA para el tratamiento de la adiccion a la cocaina.

Los principales puntos fuertes del CBT son: 1) se trata de una intervencion relativamente breve (12-16 sesiones a lo
largo de 12 semanas; 2) ha sido probada en diversos ensayos clinicos; 3) es una intervencion altamente estructurada y
orientada al cambio, a la vez que flexible y que se adapta al paciente; 4) es compatible con otras intervenciones psi-
colégicas (entrevista motivacional, terapia de pareja...) y farmacoldgicas.
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Por su parte, el programa de Reforzamiento Comunitario (CRA) es un programa de entrenamiento en habilidades de-
sarrollado por primera vez para el tratamiento del alcoholismo (Hunt y Azrin, 1973) y mas tarde adaptado para el
abordaje de la adiccién a la cocaina (Higgins et al., 1991) y para poblacién adolescente (Hunter, Ayer, Han, Garner, y
Godley, 2014). La CRA busca el cambio terapéutico manipulando las contingencias naturales que pueden estar influ-
yendo en el mantenimiento de la adiccion. Los componentes especificos de la CRA varian dependiendo de la pobla-
cion clinica y de las necesidades individuales de los pacientes, pero habitualmente se trabajan los siguientes
componentes fundamentales: estrategias para reducir las barreras del tratamiento, asesoramiento vocacional para pa-
cientes desempleados, identificacion de antecedentes y consecuentes del uso de drogas y conductas alternativas salu-
dables, terapia conductual de pareja, entrenamiento en habilidades para reducir el riesgo de recaidas (por ejemplo,
habilidades de rechazo, habilidades sociales, manejo de los estados de dnimo) y terapia con disulfiram para indivi-
duos con problemas con el alcohol.

A pesar de que el programa CRA ha sido utilizado con éxito en diferentes tipos de adictos, en el caso de la adiccion
a la cocaina se ha aplicado con mayor frecuencia acompafado de un protocolo de manejo de contingencias (CRA
mas Terapia de Incentivo) que se explicara con mas detalle en el siguiente apartado.

No obstante, el programa CRA sin el componente de manejo de contingencias también ha dado buenos resultados
en nuestro pais, existiendo estudios que avalan su viabilidad de su aplicacién en el contexto de un dispositivo sanita-
rio publico (Secades-Villa, Sdnchez-Hervas, Zacarés-Romaguera, Garcia-Rodriguez, Santonja-Gémez, y Garcia-Fer-
nandez, 2011).

Manejo de Contingencias (MC)

Los programas de MC se basan en la conceptualizacion de las conductas de consumo de drogas como conductas
operantes en las que el reforzamiento juega un papel fundamental tanto en el inicio del consumo como en el mante-
nimiento y tratamiento del mismo. En general, los procedimientos basados en el MC para la adiccién a la cocaina se-
leccionan como conducta objetivo la abstinencia a esta sustancia. La monitorizacién del consumo se realiza a través
de pruebas bioquimicas. De esta forma, cuando la analitica es negativa (ausencia de droga), el paciente recibe un re-
forzador pactado previamente. Por el contrario, si la analitica es positiva, el paciente no recibiria dicho reforzador vy,
en ocasiones, podria tener alguna consecuencia negativa asociada.

Ademas de reforzar la abstinencia, los programas de MC con cocainémanos 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 abstinencia. Estas conductas variaran en funcion de las necesida-
des 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 re-
forzadores que han sido usados en estos programas, la intervencién prototipica es aquella en la que los pacientes ga-
nan vales canjeables, como se ha descrito en el documento base. Una ventaja de los vouchers es que permite a los
pacientes elegir en funcion de sus preferencias. Ademds, ya que nunca se les proporciona dinero en efectivo, la pro-
babilidad de que usen el reforzador para comprar cocaina u otras drogas es muy reducida.

Otro sistema alternativo al uso de vouchers, que fue disenado para reducir costes en estos programas, es el manejo de
contingencias basado en premios (prize-based CM) (Petry y Alessi, 2010). Los pacientes ganan la oportunidad, a cambio
de muestras negativas, de conseguir un premio extrayendo un papel de una urna. Los premios varian en cuanto a su va-
lor econémico, desde 1% (ticket de autobds, aperitivos, etc.) o un simple animo de “buen trabajo”, hasta premios por el
valor de 100$% (televisiones, equipos de musica, etc.). Mientras que en los programas basados en vouchers, el gasto me-
dio en incentivos por paciente durante 3 meses ronda los 600$, en este tipo de intervencién basada en premios, el gasto
promedio es de 200$. Ademas de los vouchers, otro tipo de reforzadores que han sido usados desde los programas de
MC han sido: dinero en efectivo, privilegios clinicos, reembolso y descuentos sobre las tarifas estipuladas de la terapia o
acceso a empleo tras un periodo inicial de abstinencia. En esta linea, una alternativa que ha obtenido buenos resultados
en varios ensayos clinicos es el Therapeutic Workplace en el que se permite el acceso a empleo de forma contingente a
la abstinencia. Los contextos de empleo presentan ciertas caracteristicas que les hacen ser dtiles para promover contin-
gencias de reforzamiento de la abstinencia de alta magnitud, por ejemplo a través del salario. En este tipo de programas
se utiliza el salario como reforzador contingente a la abstinencia y a otras conductas ligadas a la participacién en un mé-
dulo de empleo (puntualidad, aprendizaje, productividad, etc). Los estudios que evalGan este tipo de procedimientos han
demostrado que son efectivos para mantener la abstinencia de los opidceos a corto y largo plazo y/o el empleo (Aklin et
al., 2014) y asi como la adherencia a la naltrexona (Dunn et al., 2015).
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Eficacia de los Programas de Manejo de Contingencias para la adiccion a la cocaina. Los procedimientos basados en
el MC han demostrado tener una mayor tasa de retencién en el tratamiento que otro tipo de programas para adictos a
la cocaina. De igual forma, los procedimientos basados en el MC también han demostrado su eficacia en la reduccién
del consumo de cocaina. Diversos estudios y revisiones han mostrado que los procedimientos de MC son eficaces para
el abordaje de la adiccién a la cocaina, demostrando que el MC aumenta las tasas de retencién y abstinencia durante
y tras la finalizacién del tratamiento en comparaciéon con otros programas (Schierenberg, van Amsterdam, van den
Brink y Goudriaan, 2012; Secades-Villa, Garcia-Fernandez, Pena-Suarez, Garcia-Rodriguez, Sanchez-Hervas vy
Fernandez-Hermida, 2013).

Muchos de los ensayos clinicos sobre la eficacia del manejo de contingencias han sido llevados a cabo en el marco

de programas de mantenimiento con metadona, con pacientes que abusaban de la cocaina mientras estaban a trata-
miento por dependencia a opidceos. La conducta que se pretende eliminar es el consumo de cocaina y también, en
muchos casos, el uso de otras drogas (como heroina o benzodiacepinas). En todos estos estudios, el MC incrementé
significativamente la abstinencia de la cocaina (Weiss y Petry, 2013).
Programa de Reforzamiento Comunitario mds Terapia de Incentivo. El programa CRA mas Terapia de Incentivo (CRA
plus Vouchers) integra el Programa de Reforzamiento Comunitario, ya mencionado, con un programa de manejo de
contingencias, en donde los pacientes pueden ganar vales (vouchers) canjeables por determinados reforzadores que
contribuyen a alcanzar los objetivos del programa, a cambio de mantenerse en el tratamiento sin consumir cocaina.
Una descripcion detallada de este programa se puede encontrar en el manual publicado por el National Institute on
Drug Abuse (NIDA) (Budney y Higgins, 1998).

El objetivo fundamental de este programa es la abstinencia de la cocaina. Para ello, los sujetos han de hacer cam-
bios en el estilo de vida en cuatro areas fundamentales: relaciones familiares, actividades de ocio, relaciones sociales
y area vocacional. La estructura y los parametros del programa estan perfectamente descritos. La duracién es de 24 se-
manas. Durante las primeras doce semanas, se llevan a cabo dos sesiones semanales individuales de sesenta minutos
de duracién. Durante las doce semanas restantes, las sesiones se reducen, como media, a una a la semana, depen-
diendo de las necesidades del paciente. Los analisis de orina se realizan tres veces por semana durante las semanas
una a doce y dos a la semana en la segunda mitad del programa.

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

El sub-componente de la terapia de incentivo es un procedimiento de Manejo de Contingencias mediante el que se
refuerza sistemdticamente la abstinencia. Los puntos son ganados a cambio de resultados negativos en los analisis de
orina y el nimero de puntos se incrementa por cada andlisis negativo consecutivo. El procedimiento no sélo incluye
recompensa por cada muestra negativa, sino que se contemplan incentivos mayores por largos periodos de abstinen-
cia continuada. Los puntos son canjeados por de-
terminados incentivos (vales por bienes o servicios) TABLA 1
que ayudan a los pacientes a alcanzar los objetivos COMPONENTES DEL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO COMUNITARIO

P . . . . MAS TERAPIA DE INCENTIVO
terapéuticos y a mejorar el estilo de vida (activida-

des de tiempo libre, transporte, cursos de forma- 1 TERAPIADEINCENTIVO
cion etc.). 2. HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO DE CONSUMO DE DROGAS
L 2.1. ANALISIS FUNCIONAL
Aunque la adaptacién de este programa al trata- 2.2, PLAN DE AUTOMANEIO
miento de la adiccién a la cocaina fue inicialmente 2.3. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE RECHAZO

desarrollado en Estados Unidos, diversos estudios 3. CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA
: = ; 3.1. MANEJO DEL TIEMPO

realizados en E.slz,)ana han demostrado su capacndad 3.2. ASESORAMIENTO SOCIAL/ACTIVIDADES DE OCIO
de generalizacion en contextos ambulatorios con 3.3. ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

; : : ; 3.4. ASESORAMIENTO VOCACIONAL
dlfer(?ntes perﬂ'les de pacientes dependientes de la 3 e ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES
cocaina (Garcia-Fernandez et al., 2011; Secades- 3.6. PREVENCION VIH/SIDA
Villa, Garcia-Rodriguez, Higgins, Fernandez-Her- 4 ASESORAMIENTO EN LAS RELACIONES DE PAREJA
mida y Carballo Crespo, 2008). En definitiva, el . ~onsUMO DE OTRAS DROGAS
P.rograma de Reforzamlento Comunltarlo mas Tera- - o o RASTORNOS
pia de Incentivo se puede considerar como un tra- 6.1. DEPRESION

. . . 6.2. ANSIEDAD
tamiento bien establecido. 3 INSOMNIO
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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 incentivos y la adaptabilidad a contextos comunitarios.

Una estrategia para reducir costes asociados al uso de programas de MC es solicitar donaciones a instituciones pu-
blicas y privadas, en forma de bienes y servicios y usarlas como reforzadores. No obstante, aunque 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 bisqueda de recursos. En algunos estudios llevados a cabo en nuestro pais, se utilizé esta
misma estrategia para conseguir la financiacion necesaria para poner en marcha un programa de MC. A través de las
donaciones de diferentes instituciones publicas y privadas, se consiguieron los incentivos necesarios para los pacien-
tes (Garcia-Fernandez et al., 2011; Garcia-Rodriguez, Secades-Villa, Higgins, Ferndndez-Hermida y Carballo, 2008).
Esta solucion para reducir los costes de MC también ha probado ser eficaz fuera de Espafia, mediante el uso de refor-
zadores tales como el acceso a comidas gratis, actividades recreativas patrocinadas por la comunidad, entrenamiento
vocacional y terapia grupal (Jones, Wong, Tuten y Stitzer, 2005; Tuten, Shadur, Stitzer y Jones, 2017).

Por otra parte, a pesar de los inconvenientes que plantea el uso de técnicas de MC, empiezan a aparecer estudios

en los que se describe la adopcion de este modelo de intervencion en contextos clinicos reales. A este respecto,
Kropp, Lewis y Winhusen (2017) evaluaron el impacto de un programa de MC de coste ultra-bajo para el reforza-
miento de la asistencia a sesiones en una clinica de metadona. El programa de MC constituy6 todo un esfuerzo clini-
co realizado sin ninguna financiacién de investigacion. Debido a las restricciones econémicas de la clinica, el coste
del programa de incentivos estaba limitado a unos 15% semanales. Los resultados mostraron un impacto positivo en la
asistencia a sesiones, que se mantuvo durante la duracién del tratamiento (1 afo) y continué siendo evidente en los
seguimientos de 1y 3 meses.
Futuras lineas de investigacion. Existen bastantes cuestiones atin sin responder acerca de determinados pardmetros del
programa de incentivo. Los investigadores se plantean la conveniencia de reforzar sélo la abstinencia del consumo de
drogas, o también otras conductas de los pacientes, por ejemplo, la adhesion a determinadas condiciones del
tratamiento (asistencia a las sesiones, adhesion a la medicacion, realizacion de conductas alternativas al consumo,
etc.). Otro aspecto que también requiere de mas atencion tiene que ver con la evaluacién de la duracion éptima del
programa de manejo de incentivos y la duraciéon del impacto de estos procedimientos. La mayoria de los estudios
utilizan incentivos durante 8-12 semanas, por lo que han sido muy poco evaluados los efectos de programas de manejo
de contingencias mas extendidos en el tiempo.

Una linea de investigacion novedosa es el uso de nuevas tecnologias que faciliten la aplicacién y generalizacién de
los programas de MC cuando existe algtin inconveniente que dificulta el uso de estos programas. En el caso de la
adiccion al tabaco y el alcohol, por ejemplo, éstos s6lo pueden ser detectados 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 des-
de la ingesta. Por esta razon, seria muy costoso para el paciente tener que desplazarse a la clinica varias veces al dia
para monitorizar su consumo. Sin embargo, y gracias a tecnologias como las web cams e internet, estos pacientes
pueden enviar a la clinica una grabacion con su medicién (utilizando un cooximetro o un etilémetro proporcionado
por la clinica) de forma electrénica. El estudio de Dallery, Meredith, Jarvis y Nuzzo (2015) constituye un ejemplo pro-
metedor de desarrollo de aplicaciones telemdtica con el fin de suplir el inconveniente derivado de la monitorizacion
del monéxido de carbono en pacientes fumadores.

Otra iniciativa basada en el uso de aplicaciones informaticas es la adaptacién del programa de Reforzamiento Co-
munitario mds Terapia de Incentivo a lo que se ha llamado Terapia de Conducta Computerizada. En este caso, no solo
se automatiza el componente de manejo de contingencias sino que algunos de los médulos de entrenamiento en ha-
bilidades se Ilevan a cabo con un ordenador programado en funcién de las caracteristicas individuales del paciente
(Acosta, Marsch, Xie, Guarino y Aponte-Melendez, 2012; Carey, Scott-Sheldon, Elliott, Bolles y Carey, 2009). Los au-
tores de esta nueva forma de tratamiento justifican el uso de esta tecnologia como una forma de abaratar los trata-
mientos, de utilizar intervenciones basadas en la evidencia cientifica e incluso como una alternativa para personas
que quieran preservar su anonimato o que padezcan algun tipo de ansiedad o fobia social que les impida acudir a un
tratamiento estandar. No se trata por tanto de sustituir el trabajo tradicional de los terapeutas sino de desarrollar nue-
vos métodos para solucionar necesidades concretas.

Por Gltimo, la mayoria de los ensayos de los programas de incentivos han sido llevados a cabo dentro de formatos de
terapia individual, pero, de hecho, muchos de los programas de tratamiento estandar se llevan a cabo en formatos de
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grupo, por lo que se requieren también estudios futuros que evalten la adaptacién de estos procedimientos a formatos
grupales.
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