
RESUMEN

El consumo de cocaína es un problema de tendencia 
creciente en nuestro país. La ausencia de fármacos eficaces 
para el tratamiento de la adicción a esta sustancia así como 
de programas terapéuticos validados empíricamente hace 
necesario acudir a programas que han demostrado su efica-
cia en otros países. El objetivo de este estudio es evaluar la 
eficacia de uno de los programas con mejores resultados en 
Estados Unidos: La Aproximación de Reforzamiento Comu-
nitario (CRA) más Terapia de Incentivo para la adicción a la 
cocaína. Se pretenden valorar las tasas de retención y aban-
dono en el tratamiento, y el consumo de cocaína durante 
los tres primeros meses de intervención. La muestra estuvo 
compuesta por 37 pacientes adictos a la cocaína que fueron 
asignados aleatoriamente a dos condiciones: experimental 
(CRA más Terapia de Incentivo) y control (Tratamiento Están-
dar), ambos en un contexto asistencial ambulatorio. Los 
resultados mostraron que el 85,7% de los pacientes del 
grupo experimental completó 12 semanas de tratamiento 
frente al 69,6% del grupo control. En el grupo experimental, 
el 57,1% de los pacientes se mantuvo abstinente de forma 
continuada frente al 39,1% del grupo control. Estos resulta-
dos coinciden con los encontrados en estudios previos rea-
lizados siempre fuera de España. No obstante, se necesitan 
estudios a más largo plazo y con un mayor número de suje-
tos para confirmar la eficacia de este programa.

Palabras clave: dependencia a la cocaína, CRA, terapia de 
incentivo, retención, reforzamiento comunitario.
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ABSTRACT

Cocaine use is an increasingly serious problem in Spain. 
The absence of effective drugs for the treatment of cocaine 
addiction and of empirically validated therapy programmes 
makes it necessary to resort to programmes that have 
shown their effectiveness in other countries. The aim of the 
present study was to explore the effectiveness of one of the 
programmes that has obtained the best results in the United 
States: the Community Reinforcement Approach (CRA) 
Plus Vouchers for the treatment of cocaine addiction. We 
assessed treatment retention and dropout rates and cocaine 
use during the first three months of intervention. The sample 
was made up of 37 patients addicted to cocaine who were 
assigned at random to one of two conditions: experimental 
(CRA Plus Vouchers) or control (Standard Treatment), both 
in the outpatient context. The results showed that 85.7% 
of the experimental group patients completed 12 weeks 
of treatment, compared to 69.6% of the control group. In 
the experimental group, 57.1% of the patients maintained 
continuous abstinence, compared to 39.1% of the control 
group. These results coincide with those of previous studies, 
all from outside Spain. Nevertheless, longer-term studies 
with larger samples are necessary in order to confirm the 
effectiveness of this program. 

Key words: Cocaine dependence, CRA, vouchers, retention, 
community reinforcement.

INTRODUCCIÓN 

Según la última Encuesta Escolar del Plan Nacio-
nal sobre Drogas (Plan Nacional sobre Dro-
gas, 2005), el consumo habitual de cocaína ha 

pasado del 1,1%  al 3,8% entre la población escolar 

española en los últimos 10 años. De acuerdo con 
el European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction (EMCDDA), España, junto con Gran Breta-
ña, es el país con las tasas de consumo de cocaína 
más altas. Al mismo tiempo, la demanda de trata-
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miento por abuso de cocaína se ha incrementado de 
forma muy importante en nuestro país durante los 
últimos años (Aguilar de Arcos, Verdejo García, Sán-
chez Barrera, López Jiménez y Pérez García, 2005; 
García Rodríguez et al., 2005). De hecho, los países 
con mayor porcentaje de demandas de tratamiento 
en Europa son España y Holanda (EMCDDA, 2005). 
Estos datos han sido confirmados en el último infor-
me de Naciones Unidas, en donde se muestra que 
España es el segundo país con las tasas más altas de 
abuso de cocaína, solo después de Estados Unidos 
(UNODC, 2005). 

A pesar de todos estos indicadores que alertan 
del incremento del consumo de cocaína, los recur-
sos asistenciales y los protocolos de tratamiento para 
la adicción a esta sustancia no han tenido en nues-
tro país el mismo desarrollo que aquellos dirigidos a 
la dependencia a los opiáceos. A esto hay que aña-
dir que, como ocurre con otras sustancias, como por 
ejemplo, la marihuana (Ramos, 2006), todavía no se 
ha encontrado ninguna medicación eficaz que sea 
considerada como un tratamiento de primera elección 
para esta adicción  (San Molina y Arranz, 2001; Solé 
Puig, 2001; van den Brink y van Ree, 2003).

Por otra parte, los programas de manejo de contin-
gencias han tenido un fuerte impulso en los últimos 
años y, en particular, el Programa de Reforzamien-
to Comunitario más terapia de incentivo (CRA + 
Vouchers) para el tratamiento de la adicción a la cocaí-
na ha demostrado una alta eficacia en estudios bien 
controlados. Por este motivo, se trata de un programa 
que ha sido avalado por el National Institute on Drug 
Abuse (NIDA) de Estados Unidos.

El CRA + terapia de incentivo integra el progra-
ma del Reforzamiento Comunitario, originalmente 
desarrollado como un tratamiento efectivo para el 
alcoholismo (Hunt y Azrin, 1973) con un programa 
de manejo de contingencias, en donde los pacientes 
pueden ganar puntos a cambio de mantenerse en el 
tratamiento sin consumir cocaína. Estros puntos son 
canjeables por determinados reforzadores que contri-
buyen a alcanzar los objetivos del programa.

El grupo de Higgins de la Universidad de Vermont 
ha llevado a cabo varios ensayos clínicos examinando 
la eficacia de este programa. En dos de estos trabajos 
(Higgins et al., 1991, 1993), el CRA + terapia de incen-
tivo se mostró superior a un programa de consejo psi-
cológico tradicional varios meses después del trata-
miento. En un tercer ensayo (Higgins et al., 1994), se 
comprobó la eficacia diferencial del componente de 
incentivos. Para ello, los pacientes fueron asignados 
al azar a un grupo que recibía el tratamiento completo 
o CRA solo. Los resultados mostraron que los sujetos 
que recibieron el programa completo alcanzaron tasas 
de abstinencia significativamente superiores que los 
sujetos del grupo CRA solo. Otro estudio similar (Hig-

gins et al., 2003), comprobó la eficacia del otro com-
ponente (CRA). Para ello, los pacientes fueron asigna-
dos al azar a dos grupos; un grupo recibía el tratamien-
to completo y otro grupo sólo recibía incentivos. Los 
resultados fueron similares a los del estudio anterior, 
comprobándose así que ambos componentes son 
necesarios para una mayor eficacia del programa.

En un estudio reciente, Higgins, et al. (2000) com-
pararon un grupo de CRA más terapia de incentivo 
contingente a la abstinencia, con un grupo de CRA 
más incentivos independientes de los resultados de 
los análisis de orina. Los resultados al año de segui-
miento mostraron diferencias significativas a favor del 
“grupo contingente”.

Por otra parte, han sido llevados a cabo varios ensa-
yos clínicos con pacientes que abusaban de la cocaína 
mientras estaban a tratamiento con sustitutivos por 
dependencia a opiáceos. En todos estos estudios, la 
terapia de incentivos incrementó significativamente la 
abstinencia de la cocaína (por ejemplo, Bickel, Amass, 
Higgins, Badger y Esch, 1997; Silverman et al., 1996; 
Silverman et al., 1998; Stitzer, Iguchi y Felch, 1992). 
También se ha adaptado esta terapia a poblaciones 
especiales mostrando excelentes resultados. En 
concreto, con pacientes esquizofrénicos adictos a la 
cocaína (Shaner et al., 1997), y con mujeres embara-
zadas (Higgins, Clough y Wallerstedt, 1995).

En una revisión de la literatura científica, once de 
los trece estudios publicados (85%), encontraron que 
el uso de incentivos mostraba efectos positivos en el 
seguimiento a largo plazo de los sujetos (Higgins, Heil 
y Lussier, 2004).

El uso de incentivos también se ha extendido al tra-
tamiento del abuso de otras sustancias (nicotina, alco-
hol, cannabis y opiáceos) (Higgins, Alessi y Dantona, 
2002). La gran mayoría de estos estudios informan de 
mejoras significativas en el uso de drogas y en otras 
conductas asociadas (Higgins, Heil y Lussier, 2004).  

En definitiva, los resultados de los estudios 
demuestran que los programas de incentivos basados 
en el manejo de contingencias son tratamientos efi-
caces para el tratamiento de la adicción a diferentes 
sustancias y con poblaciones diferentes (Higgins, Heil 
y Lussier, 2004; Roozen et al. 2004; Secades Villa y 
Fernández Hermida, 2003). 

No obstante, se debe resaltar el hecho de que 
todos los estudios clínicos exitosos que se han publi-
cado hasta la fecha han sido llevados a cabo en Esta-
dos Unidos, por lo que sería de gran interés analizar 
el funcionamiento de ese programa en una realidad 
social y cultural diferente a la de ese país. Por otra 
parte, la mayoría de estos trabajos han sido llevados a 
cabo en contextos de investigación muy controlados, 
por lo que son necesarios ensayos clínicos en donde 
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se analice la efectividad de este modelo de interven-
ción en contextos comunitarios.

En este trabajo se presentan los primeros resulta-
dos de una investigación que trata de cubrir esta nece-
sidad. En particular, los objetivos de este estudio son 
dos: en primer lugar, analizar la eficacia del programa 
CRA más terapia de incentivo en comparación con un 
tratamiento tradicional  para la adicción a la cocaína 
durante los tres meses de tratamiento y, en segundo, 
valorar su aplicabilidad en un contexto comunitario en 
España. 

MÉTODOS

Participantes

La muestra del estudio fue extraída de forma alea-
toria, del total de pacientes que acudieron a una clínica 
de Proyecto Hombre en Asturias por sus problemas 
con la cocaína. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
cumplir los criterios diagnósticos para la dependencia 
a la cocaína según el DSM-IV (APA, 2002), ser mayor 
de veinte años, y residir en el centro de la región. Sufrir 
trastornos psicopatológicos graves (por ejemplo, psico-
sis o demencia) se tomó como criterio de exclusión.

El total de pacientes seleccionados fue de 37, 
(83,8% hombres y 16,2% mujeres). La edad media de 
los participantes fue de 28,5 años (rango 20 - 40).

La asignación de los pacientes al grupo control 
(programa tradicional) o al grupo experimental (CRA 
más terapia de incentivo) se hizo de forma aleatoria. 
Para ello, se utilizó un listado de números aleatorios 
generados por ordenador. El número de pacientes 
asignados a los dos grupos fue de 14 en el grupo 
experimental y 23 en el grupo control. La razón por la 
que se asignaron más participantes al grupo control 
que al experimental fue la alta tasa de abandonos del 
primer grupo.

En la Tabla 1 se presentan algunas características 
de los pacientes que participaron en el estudio. No 

Tabla 1. Características de los participantes

Características	 CRA	+	terapia	de	incentivo	 Programa	tradicional	 p
	 (N=14)		 (N=23)

Demográficas
Edad media 28,4 28,6 ,929
Hombres (%) 78,6 88 ,217
Promedio de años de educación 10,1 9,5 ,458
Solteros (%) 57,1 88,2 ,027
Empleo a tiempo completo (%) 71,4 70,6  ,484
Alguna vez en prisión (%) 14,3 23,5 ,261

Uso de cocaína
Intranasal (%) 100 94,1 ,181
Promedio de años de consumo  6,5 7,3 ,658
Promedio gramos/semana 3,75 4,35 ,541

Consumo de otras drogas
Alcohol (%) 92,9 94,1 ,448
Anfetaminas  (%) 28,6 29,4 ,206
Cannabis (%) 50 64,7 ,484

Michigan Alcoholism Screening Test
Puntuación media 6,57 4,71 ,195

Beck Depression Inventory 
Puntuación media 15,2 21,57 ,101

Addiction Severity Index Composite Score
(puntuaciones medias)

Médica ,20 ,19 ,881
Empleo ,51 ,47 ,737
Alcohol ,28 ,26 ,862
Drogas ,20 ,17 ,453
Legal  ,15 ,18 ,707
Familiar/social ,33 ,37 ,541
Psiquiátrico ,23 ,17 ,452
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existían diferencias estadísticamente significativas 
en ninguna de las variables medidas en la línea base, 
excepto en el porcentaje de solteros, que era superior 
en el grupo control.

Instrumentos

Durante la admisión, que duró aproximadamen-
te tres sesiones de una hora, se les administraron a 
los pacientes los siguientes instrumentos: Criterios 
de dependencia a la cocaína DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2002), Michigan Alcoholism 
Screening Test (MAST) (Selzer, 1971), Beck Depres-
sion Inventory (BDI) (Beck, Ward, Mendelson, Mock y 
Erbaugh, 1961) y EuropASI (Kokkevi y Hartgers, 1995). 
Además de estos instrumentos, los pacientes se 
sometieron a un reconocimiento médico completo.

Para la detección de cocaína en la orina se utili-
zarón los reactivos Quickscreen Test de Eve Layper.  
Estos reactivos detectan el consumo de cocaína de 
los pacientes a través de la orina de forma rápida. Los 
niveles de corte que detectan estos test son los reco-
mendados por el Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA).

Procedimiento

CRA más terapia de incentivo

El programa CRA más Terapia de Incentivo es un 
programa ambulatorio con una duración de 12 meses 
que tiene como objetivo fundamental la abstinencia a 
la cocaína. Los componentes de la terapia son seis: 
terapia de incentivo, habilidades de afrontamiento de 
consumo de drogas, cambios en el estilo de vida, ase-
soramiento en las relaciones de pareja, consumo de 
otras drogas y tratamiento de otros trastornos. 

El protocolo se aplicó de acuerdo a la versión ori-
ginal de Budney y Higgins (1998), con una sola dife-
rencia, y es que en nuestro caso, la aplicación de la 
mayor parte de los módulos se hizo de forma grupal, 
debido a la necesidad de adaptar los protocolos del 
programa a las características del centro en donde se 
llevó a cabo la intervención. Los pacientes acudían a 
dos sesiones grupales semanales y si era necesario, 
se llevaban a cabo sesiones individuales para resolver 
problemas puntuales. El asesoramiento en relaciones 
de pareja, algunos componentes de cambios en el 
estilo de vida y el tratamiento de otros trastornos aso-
ciados se trabajan siempre de forma individual.  

El sub-componente de la terapia de incentivo es un 
procedimiento de manejo de contingencias mediante 
el que se refuerza sistemáticamente la abstinencia a 
la cocaína. A cambio de resultados negativos en los 
análisis de orina se ganan bonos que son canjeados 
por determinados incentivos (bienes o servicios) que 

ayudan a los pacientes a  alcanzar los objetivos tera-
péuticos y a mejorar el estilo de vida (actividades de 
tiempo libre, transporte, cursos de formación etc.). 
El programa de incentivos fue financiado principal-
mente a través de donaciones de empresas y orga-
nismos públicos. Los incentivos que se utilizaron 
fueron: bonos canjeables por actividades de ocio y 
tiempo libre (entradas para cines, teatros, museos, 
eventos deportivos, gimnasios, deportes de aventura, 
etc.), tarjetas regalo o bonos descuento para grandes 
superficies y pequeños comercios, menús gratuitos 
en restaurantes, servicios de peluquería y belleza, 
suscriciones gratuitas a periódicos regionales, cursos 
de formación (idiomas, informática, etc.) y transpor-
te público gratuito.  En ningún caso se utilizó dinero 
como método de reforzamiento de la abstinencia. Los 
análisis de orina se realizan tres veces por semana 
durante los primeros tres meses del programa, dos 
por semana en los siguientes tres meses y de forma 
aleatoria en los últimos seis meses. Todas las mues-
tras negativas recogidas en los tres primeros meses 
son reforzadas con incentivos. Durante los meses tres 
a seis, se introduce un sistema aleatorio con el que 
sólo se refuerzan la mitad de las muestras negativas. 

El incremento en el valor de cada analítica negativa 
consecutiva se hizo también de acuerdo a lo estable-
cido en el manual original del programa.

Programa tradicional de Proyecto Hombre 

Se trata de un programa ambulatorio, libre de dro-
gas, de corte cognitivo conductual. La duración del 
programa es de 18 meses. El programa se estructu-
ra en tres fases de diferente duración cada una de 
ellas. Los pacientes acuden dos veces por semana a 
sesiones grupales de una hora y media de duración 
aproximadamente y, si es necesario, se acuerdan con 
el terapeuta sesiones individuales para resolver pro-
blemas puntuales. Los componentes de las sesiones 
de grupo son fundamentalmente: información sobre 
drogas, incremento de la conciencia del problema de 
la adicción, expresión de emociones, solución de pro-
blemas y prevención de recaídas. Además de los com-
ponentes propios de las sesiones grupales, se cuenta 
con otros componentes como, grupos psicoeducati-
vos sobre salud y drogas, talleres formativo-laborales 
y grupos de apoyo para las familias de los pacientes.

Los análisis de orina se realizan los mismos días 
que los pacientes acuden a grupo. Los pacientes de 
este grupo no recibían ningún tipo de incentivo a cam-
bio de mantenerse abstinentes.

Análisis de datos

Se llevaron a cabo diferentes análisis descriptivos y 
de frecuencias para describir las características de los 
participantes. Se realizaron análisis bivariados (prueba 
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de significación estadística de diferencias entre pro-
porciones con z como estadístico de contraste para 
las variables dicotómicas y t de Student para las varia-
bles continuas) para comparar a los sujetos de los dos 
grupos de tratamiento en la línea base y para anali-
zar las diferencias en el consumo de cocaína y en la 
retención en el tratamiento. 

El nivel de confianza fue del 95% y el paquete 
estadístico utilizado el SPSS-11.

RESULTADOS

Tasas de retención

El 85,7% de los pacientes del grupo experimental 
(CRA más terapia de incentivo) completó 3 meses de 
tratamiento frente al 69,6% de pacientes del grupo 
control (programa de tratamiento tradicional) (p= .13). 
Entre los que no siguieron en el tratamiento, sólo uno 
de los pacientes del grupo experimental (17,1%) fue 
abandono, frente al 30,4% de los sujetos del grupo 
control (p= .04).

La desviación que se aprecia en el grupo experi-
mental entre el porcentaje de retención y abandono 
se explica porque uno de los pacientes del grupo 
experimental fue derivado a un programa residencial 
a los dos meses de tratamiento, por lo que no ha sido 
contabilizado como retenido pero tampoco ha sido 
clasificado como abandono.

Abstinencia a la cocaína

En el Gráfico 1 se puede ver el porcentaje de 
pacientes de cada uno de los grupos que ha conse-
guido mantenerse abstinente de forma continuada 
durante las doce primeras semanas de tratamiento. El 
grupo CRA más terapia de incentivo supera sistemáti-
camente al tratamiento convencional en el porcentaje 
de pacientes que consiguen abstinencia continuada 
durante los tres primeros meses de tratamiento. 

Como se puede apreciar, a las cuatro semanas de 
tratamiento, el 85% de los pacientes del grupo experi-
mental se habían mantenido abstinentes de forma con-
tinuada frente al 70,6% de los sujetos del grupo control 
(p= .38). A las ocho semanas, el 71,4% del grupo expe-
rimental frente al 45,5% del grupo control (p= .06), y 
a las doce semanas, el 57,1% del grupo experimental 
frente al 39,1% del grupo control (p= .15). 

Si tenemos en cuenta el número máximo de sema-
nas que los pacientes han conseguido mantenerse 
abstinentes durante los seis meses de tratamien-
to, sin considerar que el inicio de esta abstinencia 
deba coincidir con el inicio del tratamiento, de nuevo 
los pacientes del grupo experimental superan a los 
pacientes del grupo control. La duración media de la 
abstinencia fue de 10,5 semanas en el grupo experi-
mental frente a 7,86 en el grupo control (p= .01). Estos 
datos pueden verse en el Gráfico 2.

En el Gráfico 3 se puede observar el porcentaje 
de analíticas positivas para el consumo de cocaína 
(detección de benzoilecgonina en la orina) del total de 
las realizadas en ambos grupos. El porcentaje de de 
analíticas positivas en el grupo experimental fue del 
1,83% frente al 10,25% en el grupo control (p= .02).



El Programa de Reforzamiento Comunitario más Terapia de Incentivo para el tratamiento de la adicción a la cocaína56

DISCUSIÓN

El objetivo principal de este estudio fue analizar 
la eficacia inicial del programa CRA más terapia de 
incentivo en comparación con un programa estándar,  
para el tratamiento de la adicción a la cocaína.  

Los datos muestran que el grupo experimental 
obtiene mejores resultados que el grupo comparativo. 
Así, las tasas de retención a los tres meses de trata-
miento fueron mejores entre los pacientes del grupo 
CRA más terapia de incentivo que entre los pacientes 
del grupo control. El consumo de cocaína (medido en 
términos de tasas de abstinencia continuada y de por-
centaje de analíticas positivas) fue significativamente 
inferior en el grupo experimental en comparación con 
el grupo control.

No obstante, el número reducido de sujetos provoca 
que, en algunos casos, estas diferencias no alcancen 
significatividad estadística. A pesar de esto, los datos 
muestran una tendencia evidente de menor consumo 
y mayor retención en el grupo experimental en compa-
ración con el grupo control. Este es un dato relevante, 
ya que los resultados de múltiples estudios muestran 
cómo la retención y la abstinencia durante el tratamien-
to son predictores muy importantes de la abstinencia a 
largo plazo (Higgins, Badger y Budney, 2000).

Por otra parte, cuando el programa CRA  más tera-
pia de incentivo ha sido comparado con otros trata-
mientos, lo ha hecho con el modelo de los doce pasos 
(por ejemplo, Higgins et al., 1991). En nuestro caso, 
hemos comparado CRA más terapia de incentivo con 
un tratamiento, en gran medida, cognitivo-conductual. 
Este hecho también puede explicar, en parte, porqué 
en estudios previos se obtienen diferencias mayores 
entre el grupo experimental y el grupo control.

Una barrera habitualmente esgrimida para la aplica-
bilidad y diseminación de este tipo de intervenciones 
es su relativo alto coste. En nuestro caso, pensamos 
que una forma alternativa de reducir los costes del 
programa CRA es aplicar algunos de sus componen-
tes en formato de grupo. A la vista de los datos obte-
nidos, no parece que el formato grupal disminuya la 
eficacia del programa CRA más terapia de incentivo. 
Las tasas de retención y consumo son muy similares 
a los de estudios en los que la aplicación se ha hecho 
de forma individual (eg., Higgins et al., 1993; Higgins 
et al., 1994).

Como conclusión, se puede afirmar que el progra-
ma CRA más terapia de incentivo puede ser una estra-
tegia efectiva y viable en contextos naturales y que 
este modelo puede ser generalizable fuera de Esta-
dos Unidos, ya que los resultados iniciales muestran 
unas tasas de eficacia similares a las encontradas en 
los estudios originales. No obstante, estos resultados 
han de verse confirmados en estudios de seguimien-
to más largos y con mayor número de sujetos.
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