
190 70Actas Esp Psiquiatr 2007;35(3):190-198

integrating these cognitive-behavioral interventions into
clinical practice. Overall, this review describes a vigorous
area of research that has much to contribute to the treat-
ment of cocaine use disorders.
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ments. Narrative review.

INTRODUCCIÓN

La creciente prevalencia del trastorno por dependencia
de cocaína ha estimulado el desarrollo teórico y la puesta en
práctica de diversas estrategias terapéuticas de carácter psi-
cológico, siendo en su mayoría aportaciones de modelos o
técnicas de intervención utilizados en el tratamiento de
otras adicciones químicas o conductuales.

A pesar de la variedad de abordajes psicoterapéuticos
existentes para el tratamiento del trastorno por dependen-
cia de cocaína, ya sea a nivel ambulatorio o en régimen de
ingreso (centro hospitalario o comunidad terapéutica), indi-
vidual o grupal, hasta principios de la década de 1990 era
sorprendentemente limitado no sólo el número de estudios
controlados que evaluaban la efectividad de dichos procedi-
mientos de intervención, sino incluso el número de trabajos
que aportaban datos relativos a los resultados del trata-
miento. Las investigaciones de los grupos de Stephen T. Hig-
gins en la Universidad de Vermont1-4, de Anna R. Childress
en la Universidad de Pennsylvania5-9 y de Kathleen M. Ca-
rroll en la Universidad de Yale10-13 son hasta la actualidad
las más notables excepciones a esta tendencia no evaluado-
ra que parecía predominar en el caso del tratamiento de la
dependencia de cocaína. Estas excepciones proceden mayo-
ritariamente, como puede comprobarse a continuación y en
revisiones anteriores14-18, del modelo de la terapia de con-
ducta o, más genéricamente, del modelo cognitivo-conduc-
tual de intervención en el ámbito de las conductas adictivas.
Así, en el presente artículo se revisa narrativamente la cre-
ciente literatura sobre la eficacia de diferentes tipos de téc-
nicas cognitivo-conductuales en el tratamiento de los tras-
tornos por uso de cocaína.

Las dos últimas décadas se han caracterizado por un
notable avance en el desarrollo de terapias cognitivo-con-
ductuales efectivas para la dependencia de cocaína, tras-
torno para el cual aún no se han identificado tratamientos
farmacológicos efectivos. Se revisa la creciente literatura
sobre la eficacia de diferentes tipos de técnicas cognitivo-
conductuales para el tratamiento de los trastornos por uso
de cocaína (la integración del abordaje de refuerzo comu-
nitario y las técnicas de manejo de contingencias, el trata-
miento de exposición a estímulos, las técnicas de prevención
de recaídas y la entrevista motivacional) y se comentan al-
gunos de los desafíos y dificultades que surgen al transferir
a la práctica clínica dichas intervenciones cognitivo-con-
ductuales. En conjunto, la presente revisión describe un
área pujante de investigación que todavía tiene mucho 
que aportar al tratamiento de los trastornos por uso de co-
caína. 
Palabras clave:
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Cognitive-behavioral therapy for the treatment
of cocaine dependence

The past two decades have been characterized by
marked progress in the development of effective cogniti-
ve-behavioral therapies for cocaine dependence, for which
no generally effective pharmacotherapies have been
identified. The increasing literature on the efficacy of se-
veral types of cognitive-behavioral therapies (commu-
nity reinforcement approach plus vouchers, cue exposure
treatment, relapse prevention therapy and motivational
interviewing) for cocaine use disorders is reviewed, follo-
wed by discussion of a number of issues that arise when
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TÉCNICAS BASADAS EN EL 
CONDICIONAMIENTO OPERANTE

En el marco del abordaje conductual del trastorno por de-
pendencia de cocaína, el consumo de dicha sustancia puede
ser conceptualizado, siguiendo el paradigma del aprendizaje
instrumental, como una conducta operante, es decir, como
una conducta reforzada o mantenida por sus consecuencias,
al actuar la cocaína (al igual que las demás sustancias psico-
activas objeto de abuso) como un potente reforzador. Si-
guiendo dichos principios, el grupo de Higgins1-4,19 ha des-
arrollado y evaluado un programa ambulatorio para sujetos
dependientes de cocaína, integrando técnicas específicas de
manejo de contingencias (obtención de vales canjeables por
reforzadores al realizar controles de orina negativos a cocaí-
na) y el enfoque de refuerzo comunitario (Community Rein-
forcement Approach, CRA), un abordaje conductual de am-
plio espectro que utiliza reforzadores familiares, sociales,
recreativos y laborales para facilitar el desarrollo de un estilo
de vida libre de drogas, desarrollado originariamente por el
grupo de Azrin para el tratamiento del alcoholismo20-23. La
lógica subyacente a la integración de ambos procedimientos
es la consecución inicial de la abstinencia de cocaína (me-
diante las técnicas de manejo de contingencias) y la realiza-
ción de cambios significativos en el estilo de vida (mediante
el CRA) con el objetivo de que cuando se eliminen las contin-
gencias «artificiales» se puedan mantener, más allá del perío-
do de tratamiento, las nuevas conductas en el ambiente del
paciente mediante contingencias y refuerzos «naturales»1.

Con el objetivo de evaluar la efectividad de este abordaje
conductual, el grupo de Higgins realizó inicialmente un estu-
dio piloto4 y dos estudios controlados2,3. Sus hallazgos con-
firman la utilidad de dicho abordaje al demostrar tanto re-
sultados significativamente superiores a los obtenidos
mediante el tratamiento de los 12 pasos4 o el aconsejamien-
to respecto a la adicción siguiendo la conceptualización de
dicho trastorno y de su recuperación basada en el modelo de
enfermedad3, como la superior eficacia del abordaje conjun-
to (técnicas de manejo de contingencias y CRA) en relación
al CRA solo2. A continuación se describen con mayor detalle
el diseño y los resultados de este último estudio controlado.

Cuarenta sujetos que cumplían criterios de trastorno por
dependencia de cocaína (DSM-III-R) fueron asignados alea-
toriamente a una de las dos siguientes condiciones de trata-
miento: tratamiento conductual (CRA) con o sin técnicas de
manejo de contingencias. Previamente a dicha asignación,
los pacientes fueron estratificados respecto al sexo, a la dis-
ponibilidad de alguna persona significativa que pudiese co-
laborar en el tratamiento, la existencia de juicios pendientes
y de actividad laboral, la vía de consumo y la puntuación en
la escala de estado psiquiátrico de la entrevista estructurada
Índice de Gravedad de la Adicción (ASI) con el objetivo de
homogeneizar los dos grupos.

La duración del tratamiento fue de 24 semanas para am-
bos grupos, constituyendo las 12 semanas iniciales el perío-

do principal de tratamiento y las siguientes un período de
poscuidado. El abordaje conductual (CRA) fue implementa-
do para ambos grupos en dos sesiones semanales de 1 h de
duración durante las primeras 12 semanas y una vez por
semana las últimas 12. Las sesiones se centraban en los si-
guientes cuatro ámbitos: a) aquellos pacientes con una pa-
reja, familiar o amigo no consumidor que pudiese colaborar
en el tratamiento, eran instruidos, juntamente con la per-
sona implicada, en la negociación de cambios positivos en
su relación interpersonal; b) identificación y reconocimien-
to de los antecedentes y las consecuencias del propio con-
sumo de cocaína con el doble objetivo de hallar alternati-
vas a las consecuencias positivas asociadas al consumo y de
hacer explícitas las consecuencias negativas de dicho con-
sumo, y entrenamiento en estrategias específicas (asertivi-
dad, resolución de problemas, entre otros); c) asesoramien-
to laboral, de estudios y financiero, y servicios legales y
sociales en función de la necesidad del paciente, y d) desa-
rrollo de nuevas actividades recreativas (o anteriores al
consumo).

Las técnicas de manejo de contingencias consistían esen-
cialmente en la entrega de vales en los que se anotaban los
puntos (equivalentes a dólares, pero intercambiables por
objetos o actividades de dicho valor) que se iban obteniendo
en función de los controles de orina (cuatro veces por sema-
na las 12 primeras y dos veces cada semana posterior) nega-
tivos a cocaína. Los pacientes, así como la persona implicada
en el tratamiento, eran informados del resultado del urino-
análisis inmediatamente después de su realización. El primer
urinoanálisis negativo equivalía a 10 puntos (y cada punto a
0,25 dólares). El valor de cada uno de los siguientes urino-
análisis negativos se incrementaba de 5 en 5 puntos y para
aumentar la probabilidad de una abstinencia mantenida por
cada tres urinoanálisis negativos consecutivos se obtenían
10 dólares extra. Los resultados positivos o la falta de asis-
tencia al control resituaban el valor del urinoanálisis negati-
vo en el valor inicial, mientras que la realización de cinco
urinoanálisis negativos consecutivos (después del último
positivo) permitía resituar la equivalencia del urinoanálisis
negativo en el valor previo al primer positivo. Los puntos no
podían ser retirados una vez conseguidos. Los pacientes y
sus terapeutas decidían conjuntamente los objetos o activi-
dades a intercambiar por los puntos, siendo siempre un
miembro del equipo quien adquiría dichos objetos o servi-
cios (material educativo, licencia de pesca, entre otros). Los
pacientes no asignados a esta condición de tratamiento re-
cibían igualmente una tarjeta, pero sin valor monetario, con
el resultado del urinoanálisis. A partir de la semana número 13
y hasta la 24 todos los urinoanálisis se trataban de la misma
manera en los dos grupos de tratamiento: ambos recibían
un billete de lotería de valor equivalente a un dólar.

El grupo de pacientes tratados con técnicas de manejo de
contingencias además del abordaje CRA completó en una
proporción significativamente superior las 24 semanas de
tratamiento respecto al grupo tratado únicamente con CRA
(75 frente a 40%). Igualmente, la duración media del tiempo
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presentan una reactividad (aumento de la tasa cardíaca y
disminución de la temperatura y de la resistencia galvánica
de la piel) significativamente superior ante estímulos rela-
cionados con el consumo de cocaína respecto a la presenta-
da ante estímulos neutros. Esta reactividad es atribuible a la
historia de consumo de cocaína ya que presenta una eleva-
da especificidad: adictos a la cocaína que han seguido un
tratamiento de 30 días presentan las mismas respuestas,
mientras que dicha reactividad no surge en el caso de suje-
tos no consumidores ni en el caso de adictos a la cocaína
desintoxicados ante la presencia de estímulos relacionados
con el consumo de heroína. En relación a las respuestas sub-
jetivas, el aumento de los niveles de craving de cocaína es
con diferencia la respuesta más consistente y común, acom-
pañada de forma relativamente poco frecuente por sínto-
mas miméticos o similares a los efectos del consumo de co-
caína (high) y muy raramente por síntomas de crash o
abstinencia. No obstante, la reactividad fisiológica ante es-
tímulos relacionados con el consumo de cocaína no puede
asociarse fácilmente con un estado unitario de craving, high
o abstinencia40. Asimismo, tanto las respuestas fisiológicas
como las autoinformadas no están relacionadas con el esta-
do de ánimo previo ni con el consumo reciente de cocaína41

y no presentan diferencias entre géneros42.

A partir de estos resultados y siguiendo los principios te-
rapéuticos basados en el condicionamiento clásico, el grupo
de Childress se planteó la hipótesis de que la presentación
continuada de dichos estímulos condicionados a la persona
adicta, sin que ésta pueda llevar a cabo la conducta de con-
sumir, generaría una disminución de las respuestas condi-
cionadas fisiológicas y cognitivas de craving a través del
proceso de extinción. Dicho procedimiento recibe el nombre
de técnicas pasivas de exposición a estímulos y generalmen-
te se combinan con otras intervenciones psicosociales es-
tandarizadas5. A continuación se presentan el diseño y los
resultados del único estudio controlado realizado hasta la
actualidad para evaluar la efectividad de las técnicas de ex-
posición a estímulos en adictos a la cocaína5,7,8.

Treinta y siete sujetos que presentaban un trastorno por
dependencia de cocaína, con un período de abstinencia
comprendido entre 7 y 10 días, fueron asignados aleatoria-
mente a una de las siguientes cuatro condiciones de trata-
miento: a) psicoterapia de apoyo + extinción (PA-E); b) psi-
coterapia de apoyo + actividades para compensar la atención
extra recibida por los pacientes asignados a la condición de
extinción (PA-C); c) aconsejamiento respecto a la adicción+ex-
tinción (A-E), y d) aconsejamiento respecto a la adicción +
actividades para compensar la atención extra recibida por
los pacientes asignados a la condición de extinción (A-C). Las
actividades para compensar la atención extra recibida por
los pacientes asignados a la condición de extinción consis-
tían en sesiones (de una duración equivalente a las sesiones
de extinción) de vídeos de autoayuda que presentaban su-
gerencias para desarrollar un estilo de vida más saludable o
relaciones interpersonales más satisfactorias, entre otros te-
mas. Las cuatro condiciones de tratamiento se dividían en dos
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de abstinencia ininterrumpida de cocaína fue estadística-
mente superior en el grupo tratado con técnicas de manejo
de contingencias (11,7 frente a 6 semanas). A las 24 semanas
de intervención el grupo tratado con técnicas de manejo de
contingencias evidenció una mejora significativamente supe-
rior en la escala de consumo de drogas del ASI respecto al
grupo tratado únicamente con CRA, y fue el único grupo que
presentó una mejoría significativa en la escala de estado psi-
quiátrico de la misma entrevista estructurada.

Los resultados obtenidos muestran cómo la administra-
ción contingente de incentivos cuando se realizaban urino-
análisis negativos mejoraba significativamente el resultado
terapéutico en pacientes dependientes de cocaína en un
tratamiento ambulatorio de orientación conductual (CRA),
conclusión consistente a través de múltiples estudios poste-
riores (v. Higgins et al.24-28 para una revisión). Asimismo, la
efectividad de esta intervención se mantiene al año29,30 y
parcialmente a los 2 años31 de haber iniciado el tratamiento
y es generalizable al ámbito de los programas de manteni-
miento con metadona32-34 y a pacientes con el doble diag-
nóstico de esquizofrenia y dependencia de la cocaína35.

Una síntesis reciente mediante metaanálisis sobre la
efectividad del tratamiento con técnicas de manejo de con-
tingencias, además del abordaje de refuerzo comunitario
(CRA) en la dependencia de cocaína, ha demostrado un sóli-
do nivel de evidencia y una consistente superioridad de di-
cho tratamiento conjunto sobre el CRA sin técnicas de ma-
nejo de contingencias36. 

TÉCNICAS DE EXPOSICIÓN A ESTÍMULOS
INDUCTORES DE CRAVING

Las técnicas de exposición a estímulos inductores de cra-
ving se encuentran en una fase de estudio experimental, no
estando aún totalmente delimitada su real eficacia terapéu-
tica en el ámbito de la dependencia de cocaína. El estudio
de estas técnicas se inició a partir del interés por explorar y
definir el papel que tenían las respuestas condicionadas en
el proceso de recaída de adictos a la cocaína abstinentes6.
Desde dicho momento se ha demostrado la existencia de un
aumento de la activación fisiológica (aumento de la tasa
cardíaca y disminución de la temperatura periférica y de la
resistencia galvánica de la piel) y de los niveles de craving
ante la presencia de estímulos asociados habitualmente con
el consumo de cocaína6. A estos estímulos se les denomina,
dentro del paradigma del condicionamiento clásico, estímu-
los condicionados.

La existencia de este tipo de estímulos y su capacidad pa-
ra desencadenar respuestas condicionadas de craving y
cambios en la activación fisiológica ha sido demostrada en
el ámbito de la dependencia de cocaína en diversos estu-
dios5,8,37-39. Las conclusiones de la revisión de Childress et
al.5 son ilustrativas a este respecto. En relación a las res-
puestas fisiológicas, los adictos a la cocaína desintoxicados
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fases: una inicial en régimen de ingreso de 2 semanas de dura-
ción (los pacientes asignados a la condición extinción recibían
una sesión diaria de exposición a estímulos condicionados al
consumo de cocaína, mientras que las sesiones de psicotera-
pia o asesoramiento tenían lugar tres veces por semana), se-
guida de un período de 2 meses en régimen ambulatorio
(con una sesión semanal de extinción o actividades de con-
trol, así como de psicoterapia o asesoramiento, según la con-
dición de tratamiento).

Cada sesión de extinción consistía en tres sesiones de
5 min en que se presentaban auditivamente estímulos condi-
cionados al consumo de cocaína, tres exposiciones de 5 min
a un vídeo con escenas relacionadas con el consumo de co-
caína y tres rituales simulados de autoadministración de co-
caína. Así, durante cada sesión los diferentes estímulos que
configuran la adquisición, preparación y administración de
la cocaína son presentados de forma jerarquizada a través
de audio, vídeo y finalizando con la práctica del ritual de
preparación de la autoadministración de la cocaína con los
instrumentos habitualmente utilizados para su consumo,
repitiéndose la secuencia tres veces en cada sesión. Este
procedimiento proporciona nueve exposiciones a estímulos
relacionados con el consumo de cocaína por sesión, y un to-
tal de 135 exposiciones a lo largo de las 15 sesiones. Eviden-
temente, los estímulos utilizados en cada sesión eran adap-
tados a la vía de administración de la cocaína utilizada por
cada paciente.

Los resultados del estudio controlado del grupo de Chil-
dress muestran una reducción estadísticamente significativa
de las tres respuestas subjetivas evaluadas (craving, sínto-
mas miméticos o similares a los efectos del consumo de co-
caína [high], y síntomas de crash o abstinencia), obteniéndose
una disminución prácticamente total de dichas respuestas,
disminución más gradual en el caso de los niveles de cra-
ving, pero más rápida en el caso de las otras dos variables al
obtenerse valores cercanos a la extinción total a partir de la
sexta sesión. En relación a las variables fisiológicas evalua-
das, tanto la temperatura como la resistencia galvánica de
la piel presentaban también una variación estadísticamente
significativa a lo largo de las sesiones de exposición, persis-
tiendo, no obstante, índices de reactividad fisiológica a los
estímulos después de la decimoquinta sesión de exposición.

Respecto al período de 2 meses de tratamiento ambula-
torio posterior al régimen de ingreso, los dos grupos trata-
dos con técnicas de exposición presentaron una tasa de
retención significativamente superior y un estadística-
mente mayor número de controles de orina negativos que
los dos otros grupos. No obstante, los pacientes tratados
con técnicas de exposición refirieron que seguían experi-
mentando elevados niveles de craving ante estímulos con-
dicionados que no pueden ser fácilmente simulados en ré-
gimen de ingreso en el paradigma de la exposición pasiva
a estímulos, concluyendo el grupo de Childress que la ge-
neralización de la extinción ante estímulos del «mundo 
real» es incompleta5.

Una posible alternativa para intentar mejorar la generali-
zación de la extinción de un ambiente controlado a la calle
es la utilización de estímulos (p. ej., cocaína real) y contex-
tos (p. ej., repetidas exposiciones in vivo) más reales5,7,8. Una
segunda alternativa, las técnicas de exposición activa, con-
lleva la práctica paralela de otras técnicas para contrarres-
tar o reducir la activación y el craving condicionados, como
la relajación, la aversión encubierta, el desarrollo de con-
ductas alternativas e incompatibles u otras técnicas cogniti-
vas5,7,8,43.

No obstante, no se dispone en la actualidad de estudios
controlados que evalúen la efectividad de dichas alternati-
vas para aumentar la efectividad de las técnicas de exposi-
ción a estímulos en el ámbito de la dependencia de cocaína,
aunque existen datos preliminares que parecen sugerir la
utilidad clínica de las técnicas de exposición activa44 e in-
cluso su superioridad respecto a las técnicas de exposición
pasiva9.

TÉCNICAS DE PREVENCIÓN DE RECAÍDAS

El tratamiento de prevención de recaídas desarrollado
por el grupo de Carroll10,12,13,45 es una adaptación para pa-
cientes adictos a la cocaína de los principios y estrategias
desarrollados y descritos por Marlatt y Gordon46 en su obra
ya clásica Relapse prevention: maintenance strategies in
the treatment of addictive behaviors. La adaptación reali-
zada por el grupo de Carroll pretende convertir el enfoque
originariamente psicoeducativo de Marlatt en un abordaje
psicoterapéutico con el propósito de aumentar su efectivi-
dad en el tratamiento de adictos a la cocaína13.

Aunque generalmente la prevención de recaídas es consi-
derada como una intervención centrada en la facilitación
del mantenimiento a largo plazo de la abstinencia, la adap-
tación realizada por el grupo de Carroll sigue con fidelidad
el trabajo original de Marlatt y enfatiza igualmente la fase
inicial de abstinencia y su mantenimiento a corto y medio
plazo.

Tal como afirma Carroll10, su enfoque presenta los prin-
cipios de la prevención de recaídas de forma gradual, adap-
tando la selección y temporalización de las intervenciones
a la situación actual de cada adicto en su proceso de cam-
bio. En el caso de pacientes con un nivel elevado de ambi-
valencia respecto al abandono del consumo de cocaína, se
utilizan las técnicas de optimización y fortalecimiento del
compromiso respecto a la consecución de la abstinencia
(p. ej., matriz de decisiones). Cuando la decisión de abando-
nar el consumo es sólida se aplican las técnicas facilitado-
ras de la consecución de la abstinencia (p. ej., entrenamien-
to en estrategias para afrontar situaciones de alto riesgo).
Después de un período relativamente estable de abstinencia
se enfatizan las intervenciones que facilitan la prevención 
de recaídas a largo plazo (p. ej., modificación del estilo de 
vida).
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Carroll et al.10,13 presentan una breve descripción de las
técnicas que utilizan con mayor frecuencia con adictos a la
cocaína, todas ellas técnicas desarrolladas y descritas am-
pliamente por Marlatt y Gordon46, subrayando algún factor
especial a considerar en el tratamiento de la dependencia
de cocaína. Dichas técnicas se centran en los siguientes
apartados:

— Abordaje de la ambivalencia.

— Reducción de la disponibilidad de cocaína.

— Situaciones de riesgo y estrategias de afrontamiento.

— Estímulos condicionados y craving.

— Decisiones aparentemente irrelevantes.

— Modificación del estilo de vida.

— Efecto de la interrupción de la abstinencia.

Carroll et al.12 evaluaron la efectividad de su abordaje de
prevención de recaídas en un ensayo controlado cuyo pro-
tocolo de estudio merece ser resaltado por su excepcional
corrección metodológica, y debe servir como punto de refe-
rencia para futuras investigaciones cuyo objetivo sea com-
parar la efectividad de dos intervenciones psicoterapéuticas
en el ámbito de las conductas adictivas. Este ensayo se des-
cribe a continuación. 

Cuarenta y dos pacientes ambulatorios que cumplían cri-
terios para el diagnóstico de trastorno por abuso de cocaína
(DSM-III) fueron asignados aleatoriamente a prevención de
recaídas (PR) o a psicoterapia interpersonal (PI), un abordaje
psicodinámico, durante 12 semanas a razón de una sesión
semanal de 1 h de duración. Los sujetos tratados con PR
presentaron una superior probabilidad de finalizar el perío-
do de tratamiento (67 frente a 38%), de conseguir 3 o más
semanas de abstinencia ininterrumpida (57 frente a 33%) y
de ser clasificados como recuperados al finalizar el trata-
miento (43 frente a 19%). Aunque estas diferencias no alcan-
zaron significación estadística, cuando los sujetos fueron es-
tratificados en función de las puntuaciones pretratamiento
de las escalas del ASI aparecieron diferencias estadística-
mente significativas entre las dos condiciones de tratamien-
to. Entre los consumidores con un mayor índice de severi-
dad del consumo de cocaína (escala de consumo de drogas),
aquellos sujetos tratados con PR presentaron una probabili-
dad significativamente superior de conseguir 3 o más sema-
nas de abstinencia ininterrumpida (54 frente a 9%) y de ser
clasificados como recuperados al finalizar el tratamiento
(54 frente a 0%) que los consumidores tratados con PI. En el
caso de los sujetos con una severidad del consumo de cocaí-
na baja, los resultados eran similares para ambos tipos de
tratamiento. Cuando los sujetos fueron estratificados en
función de la severidad psicopatológica (escala de estado
psiquiátrico del ASI) se reprodujo un patrón similar de resul-
tados. El grupo con una mayor severidad psicopatológica
tratado con PR presentó una probabilidad significativamen-
te superior de conseguir 3 o más semanas de abstinencia
mantenida (58 frente a 14%).

La conclusión principal del estudio de Carroll et al.12 es
que al menos un determinado grupo de sujetos que cum-
plen criterios de trastorno por abuso de cocaína puede ser
tratado ambulatoriamente con técnicas psicológicas de in-
tervención. Además, la respuesta a dicho tratamiento está
mediatizada por las características psicopatológicas de los
consumidores de cocaína y la severidad de dicho consumo,
obteniendo superiores resultados las técnicas de PR respec-
to a la PI en el caso de pacientes psicopatológicamente más
graves y/o con un índice elevado de severidad del consumo. 

Trabajos posteriores del grupo de Carroll han ahondado
en el estudio de la efectividad de las técnicas de PR, confir-
mándose tanto la relación entre respuesta al tratamiento
con PR y severidad del consumo de cocaína o psicopatológi-
ca47 como la superioridad de dicho tratamiento sobre la
PI48, y hallándose en un estudio de seguimiento a 1 año que
no sólo se mantenían los efectos del tratamiento con PR, si-
no que incluso aparecía un «efecto retardado» que los pro-
pios autores del trabajo atribuyen a la posterior implemen-
tación de las estrategias de afrontamiento adquiridas
durante el período de tratamiento49.

La relevancia y el soporte empírico del enfoque de pre-
vención de recaídas en el ámbito del tratamiento de la de-
pendencia de cocaína parecen, pues, manifiestos50,51. La
única investigación que no halla diferencias estadística-
mente significativas entre las técnicas de prevención de re-
caídas y otro tipo de abordaje no farmacológico (el enfoque
de los 12 pasos) es el estudio de Wells et al.52. No obstante,
son necesarios nuevos estudios controlados que confirmen
la efectividad de la prevención de recaídas y, sobre todo,
ponderen su influencia sobre el resultado terapéutico cuan-
do se trate de programas integrados de intervención en los
que las técnicas de prevención de recaídas son un elemento
central del programa de tratamiento, pero no el único. 

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La entrevista motivacional53 es un enfoque de comunica-
ción directivo, no confrontativo y centrado en el paciente,
cuyo objetivo es facilitar y optimizar la actitud, disposición
o motivación para el cambio. La entrevista motivacional es-
tá diseñada específicamente para la exploración y el abor-
daje de la ambivalencia hacia el consumo de la sustancia
psicoactiva (abandono frente a mantenimiento) y la facili-
tación de la progresión del paciente a lo largo de un conti-
nuum motivacional. Los cinco principios básicos de la entre-
vista motivacional son: a) expresar empatía; b) facilitar que
los pacientes perciban discrepancias en su propia vida; 
c) evitar la discusión y la confrontación; d) darle un giro a la
resistencia, y e) fomentar la autoeficacia.

A pesar de la contrastada evidencia de la eficacia de la
entrevista motivacional en el abordaje de la dependencia
del alcohol, como intervención autónoma o formando par-
te de un programa integrado de tratamiento cognitivo-
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conductual, la evidencia de su efectividad en el ámbito del
abordaje de la dependencia de sustancias psicoactivas ile-
gales es menos sustantiva y puede considerarse como pro-
metedora, pero no concluyente54,55. De hecho, en el caso
del abuso o dependencia de cocaína, la heterogeneidad
tanto de las muestras estudiadas (p. ej., consumidores de
cocaína detectados en el contexto de visitas médicas por
otras patologías frente a dependientes de cocaína en trata-
miento de su trastorno adictivo) como del formato de la
entrevista motivacional utilizado (p. ej., entrevista motiva-
cional frente a adaptaciones diversas de dicho enfoque)
podría explicar en parte la falta de consistencia de los re-
sultados de los cuatro únicos estudios publicados hasta la
fecha56-59. 

COROLARIO: TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Algunas de estas técnicas, a pesar de su contrastada efica-
cia, raramente se utilizan en la práctica clínica por motivos de
muy diversa índole (ideológicos, económicos y de formación,
entre otros). El caso más paradigmático es el de las técnicas
de manejo de contingencias. La implementación de progra-
mas de manejo de contingencias, incluso los de bajo coste, se
ve seriamente limitada fuera del ámbito de la investigación
debido al hecho de que la verificación de la abstinencia re-
quiere una frecuencia de controles de benzoilecgonina (me-
tabolito de la cocaína) en orina superior a la habitual en la
mayoría de dispositivos asistenciales, así como una rapidez en
la retroacción de dichos resultados raramente disponible, fac-
tores ambos imprescindibles para poder aplicar contingente-
mente los reforzadores que potencian dicha abstinencia.
Igualmente, el elevado coste de los incentivos por los que son
canjeables los vales limita sobremanera su implementación
en la práctica clínica, aunque, al menos en determinados 
ámbitos geográficos, la sostenibilidad de dichos programas
pueda asegurarse mediante alternativas originales como las
campañas de petición de donativos comunitarios para el
mantenimiento de los citados programas60. 

Asimismo, en la práctica clínica es tanto o más impor-
tante la filosofía, estilo o espíritu de la entrevista motiva-
cional que sus técnicas concretas, siendo indispensable un
estilo terapéutico empático e igualitario entre paciente y
terapeuta. Consiguientemente, la orientación teórica del
clínico y cómo éste conceptualice tanto la dependencia de
sustancias psicoactivas como su proceso de cambio ejercerán
un papel facilitador o, por el contrario, serán un impedi-
mento para la práctica de la entrevista motivacional. Clíni-
cos formados en el modelo médico clásico de enfermedad,
que se sientan cómodos trabajando bajo el prisma de dicho
modelo y/o estén habituados al uso de la confrontación co-
mo técnica terapéutica, pueden encontrar serias dificulta-
des en cambiar a un estilo terapéutico que desestima espe-
cíficamente la expresión de desacuerdo directo y considera
que los pacientes son libres de escoger no modificar su
conducta adictiva.

En relación a la prevención de recaídas, el tratamiento
individual parece ser el formato óptimo para abordar las ne-
cesidades individuales de cada paciente. No obstante, el tra-
tamiento grupal de prevención puede propiciar un mayor
apoyo social, proporcionar oportunidades para la práctica
de nuevas habilidades y crear un sentimiento de esfuerzo
colectivo que puede servir de estímulo para el cambio. De
hecho, por motivos esencialmente de coste-efectividad, el
formato grupal es el más ampliamente utilizado. 

Más allá de estas consideraciones, tal como afirman
Schneider y Khantzian61, cualquier discusión sobre el abor-
daje psicoterapéutico de la dependencia de cocaína (o de
las demás adicciones a sustancias químicas o conductuales)
debe considerar la existencia de una serie de estadios en el
proceso de cambio de dicha conducta adictiva62-67. No obs-
tante, dicha variable (el estadio de cambio en el que se ha-
lla cualquier adicto a la cocaína en el proceso de abandono
de su conducta adictiva) únicamente ha sido implícitamen-
te considerada en el desarrollo y aplicación de algunas de
las técnicas de intervención presentadas en los anteriores
apartados (el enfoque de prevención de recaídas desarro-
llado por el grupo de Carroll parece considerar explícita-
mente dicha variable en relación a la temporalización de
las diversas intervenciones, pero no concreta los criterios o
instrumentos de evaluación utilizados para su operativiza-
ción), y en raras ocasiones ha sido explícitamente conside-
rada en la evaluación de la efectividad de dichos procedi-
mientos de intervención, aunque, probablemente, se trate
de una variable que mediatice la respuesta al tratamiento.
Así lo sugieren, por ejemplo, Margolin y Avants68 en el caso
de las técnicas de exposición a estímulos o lo constatan
Hettema et al.55 en su revisión sistemática sobre la efectivi-
dad de la entrevista motivacional afirmando, incluso, que
dicha técnica podría estar contraindicada en el caso de pa-
cientes claramente motivados y preparados para abando-
nar su conducta adictiva. 

En este sentido es necesario que se considere la variable
estadio de cambio a la hora de desarrollar nuevas técnicas y,
sobre todo, programas integrados de intervención, y espe-
cialmente cuando se trate de diseñar estudios con el objeti-
vo de evaluar la efectividad de dichos procedimientos de in-
tervención. Probablemente así podrá conseguir optimizarse
el proceso de matching y, consiguientemente, maximizar los
resultados de las intervenciones terapéuticas en el ámbito
del trastorno por dependencia de cocaína.

A pesar del relativo poco tiempo transcurrido desde el
inicio de la aplicación del modelo cognitivo-conductual al
análisis, evaluación y tratamiento del trastorno por depen-
dencia de cocaína, son diversas y valorables las aportaciones
realizadas, aunque no son esencialmente diferentes a las
efectuadas en el caso de otros trastornos por dependencia
de sustancias psicoactivas que por razones diversas han
aparecido y creado problemas sociosanitarios cronológica-
mente antes que la dependencia de cocaína en los países
occidentales.
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No obstante, se incurriría en un error si, llevados por una
especial ortodoxia, se considerase que la terapéutica de la
dependencia de cocaína puede resolverse a partir de la apli-
cación exclusiva del modelo cognitivo-conductual. La tera-
péutica de las conductas adictivas y, concretamente, la del
trastorno por dependencia de cocaína es un área en la que,
dados los múltiples determinantes de la propia conducta
adictiva y las diferentes variables implicadas en su proceso
de cambio, cualquier intento de hallar una solución reduc-
cionista (desde un único prisma, corriente teórica e incluso
disciplina científica) está condenado al fracaso. En este sen-
tido no es extraño el progresivo acercamiento entre dos
abordajes (al menos para ponderar el peso específico de ca-
da uno de ellos, cuando no para lograr una intervención
conjunta y complementaria) originariamente antagónicos
como la terapia cognitivo-conductual y la psiquiatría bioló-
gica. Sirvan como ejemplos las aportaciones metodológicas
del grupo de Carroll11,69-72 y sus estudios controlados res-
pecto a la efectividad de la integración de ambos aborda-
jes47-49,73-75, así como la utilización del paradigma de la 
exposición a estímulos para evaluar la efectividad de 
diferentes tratamientos farmacológicos de la dependencia
de cocaína realizada tanto por Margolin y Avants68 como
por el mismo grupo de Childress76 (v. Modesto-Lowe y
Kranzler77 para una revisión). Asimismo cabe destacar el nú-
mero creciente de estudios que, elicitando respuestas condi-
cionadas de craving mediante procedimientos de exposición
a estímulos, utilizan diferentes técnicas de neuroimagen
funcional (PET, SPECT, fMRI) para intentar delimitar la neu-
roanatomía funcional del craving condicionado de cocaí-
na78-84. 

Es en esta línea de superación de falsas dicotomías, siem-
pre bajo el prisma unificador del método científico, que el
ámbito de la evaluación y tratamiento del trastorno por de-
pendencia de cocaína puede avanzar en sus logros ya que,
como afirma Massana85, «una psiquiatría biológica sin cien-
cia conductual ni observaciones psicológicas sistemáticas no
es sólo inútil, sino incluso imposible».
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