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Resumen

Las Comunidades Terapéuticas (CT) son entornos residenciales que
brindan rehabilitacién psicosocial a las personas que consumen sustancias.
En general, estas han demostrado su eficacia, aunque gran parte de la
evidencia proviene de estudios con limitaciones metodologicas. Por tanto, el
objetivo de la presente revisién sistematica fue evaluar los resultados de las
CT en relacién con las tasas de recaida. La busqueda se realiz6 en EBSCO,
PubMed y Web of Science con fecha limite del 29 de julio de 2021 y se baso
en la declaracién Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA). De los 94 estudios encontrados, ocho cumplieron
los criterios de seleccion, con un total de 2064 participantes de 40 C'T. De los
ocho estudios, siete eran estudios de cohortes y uno era un ensayo controlado
aleatorizado. Los resultados revelan que las C'T eran efectivas para reducir
el consumo de sustancias, aunque persiste cierta incertidumbre con respecto
a la persistencia a largo plazo. Se necesita mas investigacion que evalte las
tasas de recaida tras finalizar el tratamiento en las CT.

Palabras clave: comunidades terapéuticas, tasas de recaida, tratamiento
por consumo de sustancias, trastornos relacionados con sustancias,

programas en comunidades terapéuticas

Abstract

Therapeutic Communities (TC) are residential settings that provide
psychosocial rehabilitation for substance-using individuals. In general,
TCs have been proven effective, although a large part of the evidence is
from studies with methodological shortcomings. Therefore, the aim of
this systematic review was to evaluate the effectiveness of TCs in terms of
relapse rates. The search used EBSCO, PubMed, and Web of Science up to
July 29, 2021 and was based on the international Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement. Of the 94
studies, eight met selection criteria including a total of 2,064 participants
from 40 TCs. Of the eight studies, seven were cohort studies and one was a
randomized controlled trial (RCT). Findings reveal that TCs were effective
in reducing substance use, although some uncertainty remains regarding
the long-term persistence of the improvements. Thus, further research is
necessary to compare relapse rates in TC programs for substance-related
disorders.

substance use
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Tasas de recaida tras un tratamiento en Comunidades Terapéuticas: Una revision sistematica

uando se tratan los Trastornos por Consumo de
Sustancias (TCS), un problema grave y dura-
dero que surge a menudo es la recaida (Tims y
Leukefeld, 1986), definida como la recurrencia
de los sintomas de TCS tras un periodo de consumo redu-
cido o inexistente (Dawson et al., 2007; Hendershot et al.,
2011; Witkiewitz y Marlatt, 2007). De hecho, es frecuente
que las personas reanuden el consumo de alcohol u otras
drogas tras iniciar el proceso de abstinencia (Bradizza et
al., 2006; Suter et al., 2011). Las tasas de recaida pueden
variar segun diferentes factores como son la definicién del
concepto, las poblaciones evaluadas en los estudios y el
tiempo transcurrido desde el tratamiento. Algunos estudios
realizados en Europa muestran tasas de recaida entre el 40
y el 75% para la heroina y otras drogas ilicitas (Alterman et
al., 2000; Pasareanu et al., 2016). Dado que los costes del
tratamiento de los TCS son significativamente elevados, te-
ner que repetir el tratamiento se convierte en un problema
importante y de gran relevancia (Gerwe, 2000).

Actualmente, la terapia ambulatoria es la modalidad
de tratamiento mdas comun en el campo de las adiccio-
nes (Vanderplasschen et al., 2013). Sin embargo, muchas
personas asisten a otros tipos de tratamientos, como son
los servicios residenciales de tratamiento por consumo de
sustancias, donde se incluyen las comunidades terapéuticas
(CT). Las CT son centros residenciales abiertos 24 horas
que brindan apoyo y tratamiento intensivos a personas con
TCS (Retf et al., 2014). Las intervenciones de tratamiento
varian dependiendo de las CT; las cuales pueden incluir
apoyo psicologico en grupo o individual, autoayuda mutua
y entre pares, y reintegracion en la comunidad (de Andrade
etal., 2019). Las CT se consideran modelos de tratamiento
residencial a largo plazo cuya duracién varia de 6 a 12 me-
ses (De Leon, 2000).

Es muy importante resaltar que no todos los centros re-
sidenciales para tratamiento por uso de sustancias son GT.
Segtiin De Leon y Unterrainer (2020), la teoria de las CT
se basa en un enfoque especifico: «la comunidad como mé-
todo». De hecho, el uso de «la comunidad» como agente
de cambio hace que las CT sean diferentes de otros tra-
tamientos (Malvert et al., 2012). El paradigma de la CT
esta compuesto por cuatro definiciones interconectadas del
TCS, el individuo, el proceso de recuperacion y la vida sa-
ludable. Segtn este paradigma, el TCS podria verse como
un sintoma y considerarse un trastorno integral que afecta
a la persona en su totalidad (Griffiths, 2005). El individuo
es considerado como una «persona completa» y la princi-
pal caracteristica de una CT es trabajar con la «persona
completa» dentro de la multintervenciéon (De Leon y Un-
terrainer, 2020; Malivert et al., 2012). Asi, los objetivos de
las CT involucran la abstinencia, ademas del desarrollo de
valores sociales positivos y un comportamiento adecuado.

La literatura sobre la efectividad de las C'T" es escasa. De
Andrade et al. (2019) realizaron una revisién sistematica

sobre la base de evidencia para el tratamiento residencial
de los TCS, incluidas las C'T. En esta revision, solo tres es-
tudios de los 23 incluidos en la revisiéon informaron tasas de
abstinencia en las CT, siendo estas del 80% o mas a los 12
meses de seguimiento (King et al., 2016; Sefranek y Miovs-
ky, 2017; Sefranek y Miovsky, 2017b). Respecto de las tasas
de recaida en las C'T, Malivert et al. (2012) concluyeron que
las recaidas eran frecuentes tras pasar por una G siendo
estas mas del 30% a los 6 meses de seguimiento.

A pesar de la gran disponibilidad de las C'T' para los
TCS, Smith et al. (2006) destacaron que la literatura sobre
las CT tiene algunas limitaciones metodologicas y que la
evidencia de los ensayos controlados aleatorizados no se
han revisado de manera sistematica recientemente. Algu-
nos estudios informan evidencia de las C'I, pero no han
mostrado las tasas de recaida (De Leon, 2000; Reif et al.,
2014). Por tanto, este estudio tiene como objetivo afadir y
actualizar la informacion existente en la literatura sobre las
tasas de recaida después del tratamiento en las C'T por con-
sumo de sustancias. Asi, esta revision sistematica pretende
responder a la siguiente pregunta de investigacion: (Cuales
son las tasas de recaida después del tratamiento por consu-
mo de sustancias en una C'17?

Método

Estrategia de busqueda

Esta revision sistematica sigue las recomendaciones para
revisiones sistematicas y metaanalisis (PRISMA) (Page et
al., 2021) y el protocolo de revision se registré6 en PROSPE-
RO (CRD42021293676), una base de datos internacional
para el registro de revisiones sistematicas en el campo de
la salud. Las busquedas se hicieron en las bases de datos
EBSCO, PubMed y Web of Science. Se incluyeron estu-
dios publicados en inglés, portugués y espanol, y todos los
anos disponibles hasta la fecha limite el 29 de julio de 2021.
La estrategia de btsqueda, los términos y la lista de veri-
ficacién de los criterios PRISMA se describen e incluyen
como material suplementario.

Caracteristicas del estudio

La Tabla 1 describe los criterios de inclusion y exclusion.
Se incluyeron los estudios que cumplian con: (a) tipo de
publicacion (estudios experimentales [ensayos controlados
aleatorizado, ensayos cuasialeatorizados, ensayos clinicos
controlados], estudios cuasiexperimentales [series tempo-
rales interrumpidas, estudios de antes y después], estudios
observacionales [estudios de cohortes, estudios de casos y
controles y serie de casos) y protocolos de investigacion]);
(b) tener 18 anos o mas; (c) intervencion por TCS en CT.
Los estudios incluidos fueron aquellos que examinaron la
recaida después de una intervencién en C'T, que se definen
como centros residenciales que brindan rehabilitacién psi-
cosocial para personas que consumen sustancias (Malivert
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Tabla 1
Criterios de inclusidn y exclusién

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

a) Estudios experimentales, cuasiexperimentales y observacionales

b) Poblacién de 18 afios o mas
¢) Intervencién TUS en una CT

d) Evaluacién de la recaida después de una intervencién en una CT

a) No se informa de seguimiento tras el tratamiento por
consumo de sustancias en una CT

b) Estudios no limitados a adultos
¢) Estudios de revision

d) Estudios cualitativos

et al., 2012). Los estudios excluidos fueron aquellos en los
que no hubo seguimiento después de un tratamiento por
consumo de sustancias en una CT, estudios no limitados a
adultos, estudios cualitativos y estudios de revision.

Seleccion de estudios

En primer lugar, los titulos y resimenes encontrados se ex-
portaron a un software de gestion de referencias (Rayyan)
para eliminar los duplicados y realizar el proceso de criba-
do. Después, los revisores DM y AA revisaron los titulos y
resumenes de forma independiente. Estos revisores discu-
tieron los desacuerdos y el otro revisor (PCD) particip6 en
caso de no acordar una decisién. Ambos revisores (DM y
AA) realizaron de forma independiente el cribado del texto
completo y la extracciéon de datos. La informacion extraida
incluy6: informacién general del estudio, objetivos del es-
tudio, muestra, tipo de tratamiento, hallazgos principales,
definicién operativa de recaida, casos de recaida, tasas de
recaida, tipo de sustancia, nivel de estudios, empleo, estado
civil y notas. Los estudios excluidos, con las razones, pue-

den verse en el diagrama de fluyjo PRISMA (Fig. 1).

Figura 1
Diagrama de flujo PRISMA

Calidad y riesgo de sesgo de los estudios
cuantitativos

Dos revisores (DM y DSC) evaluaron la calidad de los es-
tudios que cumplieron con los criterios de elegibilidad para
esta revision. La evaluaciéon de la calidad se realizé utili-
zando la herramienta de Evaluacién de la Calidad del Pro-
yecto de Préctica Efectiva de Salud Puablica (EPHPP). La
herramienta EPHPP evalta seis dominios: (a) sesgo de se-
leccion, (b) disefio del estudio, (c) variables de confusion, (d)
enmascaramiento, (e) método de recopilacion de datos, y (f)
abandonos (Armijo-Olivo et al., 2012). Una vez que eva-
luados los dominios especificos (alta, moderada o débil), a
cada estudio se le asign6 una puntuacion de calidad global.

Resultados

Se examinaron un total de 94 estudios después de eliminar
los duplicados. De estos, 76 fueron excluidos después de la
revision de titulos y resimenes. En la segunda fase, se leyo
el texto completo de 18 articulos. Después de la evaluacion
del informe completo, se excluyeron 10 estudios. Ningin
estudio requiri6 decisiones consensuadas. Por tltimo, 8 ar-
ticulos se incluyeron en esta revision.

Caracteristicas del estudio

La Tabla 2 resume las caracteristicas de los estudios. De
los ocho estudios incluidos, cuatro se realizaron en Espa-
na (Barreno et al., 2019; Fernandez-Hermida et al., 2002;
Fernandez-Montalvo et al., 2008), dos en Estados Unidos
(McCusker et al., 1995, Mooney et al., 2014), uno en Reino
Unido (Gossop et al., 2002) y uno en Barbados (Griffith y
Ross, 2019). Respecto del tipo de estudio, siete eran estu-
dios de cohortes (Barreno et al., 2019; Fernandez-Hermi-
da et al., 2002; Fernandez-Montalvo et al., 2008; Gossop
et al., 2002; Griffith y Ross, 2019; Mooney et al., 2014;
Stevens et al., 2015) y uno era un ensayo controlado alea-
torizado (McCusker et al., 1995). Los estudios incluyeron
evaluaciones de seguimiento que oscilaron entre 30 dias y
13 afios.
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Tabla 3

Calificaciones de calidad metodoldgica segun la herramienta EPHHP

Daniel Suérez-Castro, Diana Moreira, Andreia Azeredo, Paulo C. Dias

Sesgo de Disefio de Factores de . Recogida de Calificacién
seleccién estudio confusién Enmascaramiento datos Abandonos global
Barreno et al. (2019) Alta Moderada Débil Moderada Alta Moderada Moderada
Fernandez-Hermida et al. (2002) Moderada Moderada Alta Moderada Alta Alta Alta
Fernandez-Montalvo et al. (2008) Alta Moderada Alta Moderada Alta Alta Alta
Gossop et al. (2002) Alta Moderada Alta Moderada Alta Moderada Alta
Griffith y Ross (2019) Alta Moderada Alta Moderada Alta Alta Alta
McCusker et al. (1995) Alta Alta Débil Moderada Alta Moderada Moderada
Mooney et al. (2014) Alta Moderada Débil Moderada Alta Débil Débil
Stevens et al. (2015) Alta Moderada Alta Moderada Alta Alta Alta
Tabla 4
Resultados principales de la recaida
Identificacién del estudio  Definicion operativa de Retencion Finalizacién del Casos de recaida Tasa de recaida

recaida tratamiento

Barreno et al. (2019) Los participantes con - 71% N =30 44% a los 289 dias de seguimiento.
resultados positivos de Consumo de heroina: 13,3%; consumo
drogas en al menos dos de cocaina: 86,7%; consumo de alcohol:
andlisis se consideraron 56,7; consumo de cannabis: 50%.
como «recaidas».

Ferndndez-Hermida etal. =~ Tres ocasiones de consumo  Abstinentes: - N =55 En el grupo de «tratamiento

(2002) de drogas en un plazo 89,7% completado» era del 10,3% a los 8 afios.
maximo de 2 meses. Recaidos: 10,3% En el grupo de los que no completaron

el tratamiento era del 63,6% a los 8
afios.

La mayoria de las recaidas son

por consumo de herofna (60%),
seguido de cannabis (32,7%), cocaina
(18,1%), drogas sintéticas (3,6%) y
benzodiazepinas (1,8%).

Ferndndez-Montalvo et al.  Tres ocasiones de consumo 51,2% 72% N=42 46,5% a los 6 afios. La mayoria

(2008) de drogas en un plazo de las recaidas involucraron consumo
maximo de 2 meses. de cannabis (37,4%), seguido de cocaina

(31,6%), heroina (18,7%),
y benzodiazepinas (15,5%).

Gossop et al. (2002) Uso de heroina después - Abstinentes: 44% N=75 El 31% consumia heroina a los 12
de salir del tratamiento Caidas: 21% meses de seguimiento. Ademas, de las
y continuacién del uso Recaidos: 25% recaidas, el 46,7% us6 metadona; el
regular (en mas de un 50,7% usaba benzodiazepinas; el 49,3%
tercio de los dias desde consumia crack; el 14,7% cocaina en
el primer uso hasta el polvo; el 20% anfetaminas; el 20% con
seguimiento). consumo excesivo de alcohol.

Griffith & Ross (2019) Los participantes ~ seeeeeeeee e N =51 45% a los 5 afios. No hay informacién
habian consumido sobre la sustancia especifica en el
alguna sustancia desde periodo de seguimiento.
que abandonaron el
tratamiento.

McCusker et al. (1995) Autoinforme de cualquier El 65% 66% 3 meses El 71% us6 heroina a los 6 meses.
uso de drogas desde la completaron el N =223
salida del tratamiento. seguimiento a 6 meses

los 6 meses. N=221

Mooney et al. (2014) Cualquier evidencia Dia30:28% @ --eeee- 30 meses 30 meses
documentada de uso de abandono N =68 14,7%
sustancias. Dia 90: 31%

abandono 90 meses 90 meses
Dia 180: 51% N =66 28,8%
abandono
Dia 360: 72% 180 meses 180 meses
abandono N =47 44,7%
360 meses 360 meses
N=27 77,8%
No hay informacién sobre la sustancia
especifica en el periodo de seguimiento.
Stevens et al. (2015) Cualquierusodeuna - Abstinentes: N=84 56% a los 2 afios. No hay informacién

sustancia ilicita durante el
periodo de seguimiento.

39,45%

Recaidos: 28,23%

sobre la sustancia especifica.
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Evaluacién de la calidad metodolégica

Segtn la herramienta EPHPP, cinco de los estudios obtu-
vieron una puntuacién de calidad alta (Fernandez-Hermi-
da et al., 2002; Fernandez-Montalvo et al., 2008; Gossop
et al., 2002; Grifhith y Ross, 2019; Stevens et al., 2015),
dos una puntuacién de calidad moderada (Barreno et al.,
2019; McCusker et al.,1993) y uno la puntuacién de cali-
dad débil (Mooney et al., 2014). El sesgo de seleccion y la
recopilacién de datos fueron las principales fortalezas de
los estudios, mientras que los abandonos fueron la principal
debilidad. En cuanto al componente de analisis, la unidad
de analisis y asignacion fueron individuos y todos los es-
tudios utilizaron métodos estadisticos apropiados. Ademas,
hubo consenso al evaluar todos los estudios mediante la
herramienta EPPHPP. La Tabla 3 muestra las puntuacio-
nes de calidad metodoldgica especificas y globales de cada
estudio.

Principales resultados de recaida

La Tabla 4 resume los principales resultados de recaida.
Respecto al ensayo controlado aleatorizado (McCusker et
al., 1995), no se encontraron diferencias significativas en
las tasas de recaida entre diferentes programas con distin-
ta duracion. En cuanto a los estudios sobre la Comunidad
Terapéutica Proyecto Hombre (Fernandez-Hermida et al.,
2002; Fernandez-Montalvo et al., 2008), se observaron
diferencias significativas entre quienes terminaron el tra-
tamiento y quienes lo abandonaron. Especificamente, las
personas que no terminaron el tratamiento recayeron mas
a menudo y antes en comparacion con las personas que
completaron el tratamiento. La tasa de recaida en el grupo
de «tratamiento completado» era del 10,3% y en los que
no completaron el tratamiento fue del 63,6% en el segui-
miento (rango de 73 dias a 8 aflos) (Fernandez-Hermida
et al., 2002). Fernandez-Montalvo et al. (2008) informaron
que el 83,3% de los abandonos recayeron frente al 32,7%
de los que completaron el tratamiento, segin el seguimien-
to (rango de 6 meses a 13 anos).

De los estudios de cohortes restantes, dos estudios in-
formaron tasas de recaida similares (Barreno et al., 2019;
Griffith y Ross, 2019), alrededor del 45%, mientras que
Gossop et al. (2002) informaron una tasa de recaida del
31% y Stevens et al. (2015) informaron tasas de recaida del
56%. Por ultimo, Mooney et al. (2014) informaron que el
77,8% de los participantes tuvieron una recaida al ano de
seguimiento.

Discusion
Se revisaron un total de ocho estudios sobre las tasas de
recaida después del tratamiento por consumo de sustancias
en una Comunidad Terapéutica (CT). En general, las tasas
de recaida en las CT eran similares en todos los estudios,
los cuales mostraron tasas de recaida altas. Al revisar los

estudios de cohortes, las tasas de recaida variaron entre
10,7y 77,8% (Barreno et al., 2019; Fernandez-Hermida et
al., 2002; Fernandez-Montalvo et al., 2008; Gossop et al.,
2002; Griffith y Ross, 2019; Mooney et al., 2014; Stevens
etal., 2015). Al examinar el ensayo controlado aleatorizado
(McCusker et al., 1995), las tasas de recaida fueron del 71%
a los 6 meses de seguimiento. Estos resultados son cohe-
rentes con estudios previos que mostraron tasas de recaida
altas en las CT (King et al., 2016; Malivert et al., 2012). La
mayoria de los estudios indican que la sustancia consumida
con mayor frecuencia tras la recaida era la heroina. Sin
embargo, esto es dificil de confirmar ya que algunos estu-
dios no muestran las sustancias que se consumen cuando
ocurre la recaida.

Al considerar la calidad metodolégica de los estudios,
cinco estudios recibieron una calificacion de calidad alta
(Fernandez-Hermida et al., 2002; Fernandez-Montalvo et
al., 2008; Gossop et al., 2002; Griffith y Ross, 2019; Stevens
etal., 2015), dos una puntuacién de calidad moderada (Ba-
rreno et al., 2019; McCusker et al.,1995) y uno la puntua-
ci6on de calidad débil (Mooney et al., 2014).

En cuanto a las tasas de finalizacién y retencién del tra-
tamiento, dos estudios mostraron que las tasas de recaida
en las personas que completaron el tratamiento fueron mas
bajas que en el grupo de personas que no lo completaron
(Fernandez-Hermida et al., 2002; Fernandez-Montalvo et
al., 2008). Estas mejoras son comparables a los resultados
hallados en las CT en toda Europa (Broekaert et al., 1999;
Fernandez-Hermida et al., 2002; Gossop et al., 1999) y
Estados Unidos (Hubbard et al., 1989; Simpson y Sells,
1982). De manera similar, McCusker et al. (1995) conclu-
yeron que la duracién planificada del tratamiento mostr6
tener poco efecto sobre las tasas de retenciéon a largo plazo
y, en consecuencia, los programas mas duraderos tendran
tasas de finalizacién mas bajas.

Cabe afiadir que existen factores podrian afectar los re-
sultados de esta revision sistematica. Primero, la definiciéon
de recaida fue diferente en cada estudio incluido. Por ejem-
plo, Barreno et al. (2019) consideraron como recaidas dos
resultados positivos de consumo en al menos dos analisis
mientras que McCusker et al. (1995) consideraron recaida
el autoinforme de cualquier consumo desde la salida del
tratamiento. Segundo, el tiempo de seguimiento varié mu-
cho entre estudios. Asi, el periodo de seguimiento fue desde
los 90 dias (Griffith y Ross, 2019) hasta los tres anos (Fer-
nandez-Hermida et al., 2002). Por ultimo, el tipo y la du-
racion de los tratamientos varia mucho en cada CT. Desde
programas de 28 dias (Mooney et al., 2014) hasta progra-
mas a gran escala desarrollados en unas CT establecidas
(Fernandez-Hermida et al., 2002; Fernandez-Montalvo et
al., 2008).

Algunos de los estudios incluidos en esta revision mos-
traron factores asociados con la abstinencia y la recaida.
Gossop et al. (2002) mostraron que los pacientes que no re-
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cayeron exhibieron en el seguimiento un uso mas consisten-
te de estrategias de afrontamiento cognitivas, de evitacién
y de distraccién, en comparacién con los que recayeron.
Dos investigaciones se centraron en los déficits neurocog-
nitivos en los TUS. Stevens et al. (2015) indicaron que los
sujetos que abandonaron el tratamiento no mantuvieron
patrones de respuesta consistentes y apropiados en el Iowa
Gambling Task IGT) y revelaron una peor capacidad para
seleccionar el resultado mas probable en el Cambridge
Gambling Task (CGT). Barreno et al. (2019) sugirieron que
las personas que abandonaron el tratamiento tendieron a
mostrar una peor toma de decisiones en el IGT, mientras
que las personas con tasas mas altas de recaida cometieron
mas errores en la prueba Afectiva Go/No Go. Este vinculo
entre la toma de decisiones y la retencién del tratamiento
respalda la idea de que tener la capacidad de percibir los
beneficios a largo plazo del tratamiento es un factor esen-
cial para completar con éxito los programas de las C'T. La
toma de decisiones difiere de otros tipos de impulsividades,
ya que implica una valoracién subjetiva de distintas opcio-
nes de respuesta (en oposicion a la asignacion de recursos
a una sola respuesta, p. ¢j., atencién selectiva e inhibicién
de respuesta) y requiere sopesar recompensas y castigos (a
la inversa de elegir entre dos recompensas, p. €j., descuen-
to demorado) (Verdejo-Garcia et al., 2018). Por otro lado,
hubo una asociacion entre la inhibicion de la respuesta y
el descuento demorado con la retencién del tratamiento
en contextos a corto plazo (Barreno et al., 2019; Stevens et
al., 2015). Como tal, la capacidad de tomar decisiones en
funcién de los resultados a largo plazo ayuda a los pacientes
a participar en las actividades del tratamiento, superar los
contratiempos vV, asi, lograr mejor los objetivos del trata-
miento (Volkow et al., 2016). Alternativamente, la propen-
sién a reacciones rapidas e impulsivas puede dificultar la
capacidad de los pacientes para permanecer en tratamien-
to, especialmente cuando surgen problemas, ademas de ser
un factor de riesgo de recaida.

Esta revision tiene algunas limitaciones. Primero, los estu-
dios que evaltan la recaida en las C'T' son limitados. Segun-
do, los seguimientos se realizaron en diferentes momentos y,
ademas, hubo muchos abandonos en los diferentes estudios,
lo que debe tenerse en cuenta al generalizar los resultados.
Tercero, de los ocho estudios incluidos en esta revision, solo
uno es un ensayo controlado aleatorizado. Cuarto, es impo-
sible acceder a los datos no publicados de las C'T. A pesar de
las limitaciones, este estudio describe y sigue la declaracién
internacional PRISMA y repasa la investigacion disponible
sobre las tasas de recaida después de la C'T.

Respecto de vias para la investigacion futura, estas de-
ben intentar identificar los factores de riesgo de recaida, asi
como los programas de intervencién que pueden reducir
de manera eficaz las tasas de recaida. También seria im-
portante identificar los periodos criticos en el proceso de re-
cuperacion y las caracteristicas de la intervencion posterior

que ayudarian a mantener la abstinencia. Ademas, se debe
prestar atencién a examinar la presencia de trastornos de
salud mental entre las personas que buscaron tratamiento
por uso de sustancias, asi como a desarrollar y fortalecer la
prevencion de recaidas y las habilidades de afrontamiento
de recaidas en estas personas. Por ejemplo, el estudio pro-
puesto por Kelly et al. (2020) respondera a las llamadas en
la literatura académica para el analisis de las intervencio-
nes de atencién continua para usuarios de sustancias (Blo-
dgett et al., 2014; Lenaerts et al., 2014; McKay, 2009) y
proporcionara datos relevantes sobre la efectividad, tanto
clinica como en términos econémicos, de intervenciones de
atencion continua via telefonica. Se espera que este estu-
dio demuestre que las intervenciones de atencién continua
por teléfono sean de bajo costo y efectivas para apoyar a
las personas que dejan la atencion residencial (Kelly et al.,
2020).

En resumen, las tasas de recaida después de tratamiento
en una CT son altas y deberian desarrollarse y fortalecerse
aun mas las habilidades de prevencién de recaidas y afron-
tamiento de recaidas. De hecho, reducir enormemente las
tasas de recaida es una de las principales prioridades del
tratamiento por consumo de sustancias.
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Anexo

EBSCO

AB relapse rates AND TX ( “substance abuse treatment”
OR “addiction treatment” OR “addictions” OR “addic-
tion” OR drug addiction OR drug dependence ) AND TX
( “therapeutic community” OR “therapeutic communi-

ties” OR tc)

PubMed

((relapse rates[Title/Abstract]) AND (“substance abuse
treatment” OR “addiction treatment” OR “addictions”
OR “addiction” OR drug addiction OR drug dependen-
ce)) AND (“therapeutic community” OR “therapeutic
communities” OR tc)

Web of Science

AB=relapse rates AND TX=(“substance abuse treatment”
OR “addiction treatment” OR “addictions” OR “addic-
tion” OR drug addiction OR drug dependence) AND
TX=(“therapeutic community” OR “therapeutic commu-
nities” OR tc)
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