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Resumen

El trastorno por consumo de cocaina es una adiccidn severa con importantes
implicaciones neurobiologicas, psicoldgicas y sociales. Su tratamiento se ve
obstaculizado por las altas tasas de recaida durante los primeros meses posteriores a la
desintoxicacion, lo que exige intervenciones psicoterapéuticas eficaces que promuevan la
abstinencia y mejoren la adherencia al tratamiento. Objetivo. Analizar las estrategias
psicoterapéuticas para el manejo de recaidas en personas adictas a la cocaina.
Metodologia. Se realiz6 una revision de la literatura de manera sistematica y descriptiva.
Se identificaron las palabras clave: cocaina, trastorno por consumo de cocaina, recaida,
intervenciones psicoldgicas, adultos. Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion
priorizando aquellos articulos publicados con los Gltimos diez afos, comprendidos entre
2014 y 2024, escritos en espafiol o inglés, en poblacion adulta y enmarcadas dentro del
ambito de la Psicologia clinica, la Psicoterapia o la Psiquiatria. La busqueda bibliografica
se llevo a cabo en tres bases de datos: Scopus, PubMed y Redalyc. Para la gestion, cribado
y eliminacion de duplicados se utilizé el software Rayyan, para la sistematizacion
PRISMA vy finalmente, la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados fue
evaluada con las guias CASPe, garantizando la rigurosidad de los estudios utilizados.
Resultados. Los hallazgos muestran que las intervenciones con mejores resultados para
el manejo de la recaida en consumidores de cocaina son la terapia cognitivo-conductual
asistida por computadora (CBT4CBT) y el manejo de contingencias (CM), destacando
por su efectividad en reducir el craving, mejorar el autocontrol y prolongar la abstinencia.
Conclusion. Se concluye que la integracion de enfoques psicoterapéuticos con alto
respaldo empirico, como CBT4CBT y manejo de contingencias, resulta clave para
mejorar el abordaje de la recaida en personas con trastorno por consumo de cocaina. Estas
terapias permiten intervenir tanto en factores cognitivos y emocionales como en la
motivacion conductual, logrando reducir la reincidencia y mejorar la adherencia al

tratamiento.

Palabras Clave: cocaina, trastorno por consumo de cocaina, recaida,

intervenciones psicoldgicas, salud mental, adultos.



Abstract

Cocaine use disorder is a severe addiction with significant neurobiological,
psychological, and social implications. Its treatment is hampered by high relapse rates
during the first few months after detoxification, requiring effective psychotherapeutic
interventions that promote abstinence and improve treatment adherence. Objective. To
analyze psychotherapeutic strategies for managing relapse in people addicted to cocaine.
Methodology. A systematic and descriptive review of the literature was conducted. The
following keywords were identified: cocaine, cocaine use disorder, relapse, psychological
interventions, adults. Inclusion and exclusion criteria were applied, prioritizing articles
published in the last ten years, between 2014 and 2024, written in Spanish or English, in
the adult population, and within the field of clinical psychology, psychotherapy, or
psychiatry. The literature search was conducted in three databases: Scopus, PubMed, and
Redalyc. Rayyan software was used for management, screening, and removal of
duplicates, PRISMA for systematization, and finally, the methodological quality of the
selected studies was evaluated using CASPe guidelines, ensuring the rigor of the studies
used. Results. The findings show that the interventions with the best results for relapse
management in cocaine users are computer-assisted cognitive-behavioral therapy
(CBT4CBT) and contingency management (CM), which stand out for their effectiveness
in reducing craving, improving self-control, and prolonging abstinence. Conclusion. It is
concluded that the integration of psychotherapeutic approaches with high empirical
support, such as CBT4CBT and contingency management, is key to improving the
approach to relapse in people with cocaine use disorder. These therapies allow
intervention in both cognitive and emotional factors as well as behavioral motivation,

reducing recidivism and improving treatment adherence.

Keywords: cocaine, cocaine use disorder, relapse, psychological interventions, mental

health, adults.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1 Problema

La adiccion es un trastorno crénico y recurrente caracterizado por la busqueda
compulsiva y el consumo descontrolado de sustancias a pesar de las consecuencias negativas
que este comportamiento genera en la vida del individuo. Este trastorno afecta multiples areas
del funcionamiento personal, incluyendo la salud fisica, mental, las relaciones interpersonales
y el desempeiio social y laboral (Koob & Volkow, 2016). La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2021) define la adiccion como una enfermedad que altera la estructura y funcion
neuronal, especialmente en los circuitos de recompensa, motivacion y memoria, haciendo que

el abandono del consumo sea particularmente dificil y propenso a recaidas.

Ademas, la adiccion no es simplemente un problema individual, sino que se inserta en
un contexto social, cultural y economico que influye en su aparicion y mantenimiento, factores
como la pobreza, la exclusion social, la violencia y la falta de acceso a servicios de salud
adecuados actiian como determinantes sociales que potencian el riesgo de desarrollar adiccion
y dificultan el proceso de recuperacion. La interaccion entre predisposiciones genéticas,
vulnerabilidades psicoldgicas y ambientes de riesgo configura un escenario complejo que
requiere abordajes multidisciplinarios y personalizados para su tratamiento efectivo (Marmot,

2015).

La recaida en el consumo de cocaina representa uno de los principales desafios en el
tratamiento del trastorno por consumo de esta sustancia, limitando significativamente la
efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas. A pesar de la existencia de diversas terapias
validadas, como la Terapia Cognitivo-Conductual, el Manejo de Contingencias y las
intervenciones basadas en Mindfulness, la alta tasa de recaida evidencia la complejidad
multifactorial del trastorno y las dificultades para mantener la abstinencia a largo plazo (Carroll

etal., 2014).

El Ministerio de Salud Publica (2023) manifiesta que, en Ecuador, la disponibilidad y
calidad de servicios psicoterapéuticos especializados para personas con adiccion a la cocaina
es limitada y las estrategias de prevencion de recaidas suelen ser poco adaptadas a las
necesidades individuales y culturales de los pacientes. Esta situacion genera una brecha

importante entre la evidencia cientifica internacional y la practica clinica local, lo que repercute



en la persistencia de recaidas frecuentes, el deterioro en la calidad de vida de los afectados y el
aumento de costos sociales y sanitarios. Por lo tanto, resulta urgente investigar y fortalecer el
manejo psicoterapéutico de la recaida, con el fin de disefiar protocolos efectivos, sostenibles y
culturalmente pertinentes que mejoren la recuperacion y reduzcan la reincidencia en el

consumo.

1.2 Problema Cientifico

El trastorno por consumo de cocaina constituye un problema de salud publica debido a
su alta prevalencia y al impacto negativo en la calidad de vida de los afectados. Uno de los
principales retos en el tratamiento es la recaida, un fendmeno frecuente que dificulta la
sostenibilidad de la abstinencia y afecta la efectividad de las estrategias psicoterapéuticas. Por
ello, es necesario profundizar en el andlisis y evaluacién del manejo psicoterapéutico de la
recaida en personas con trastorno por consumo de cocaina, para identificar estrategias mas
efectivas que contribuyan a mejorar la recuperacion y reducir la tasa de recaidas (Jhanjee,

2014).

1.3 Linea de investigacion

Linea 12: Salud y Bienestar en los ciclos de vida.

Sublinea 7: Salud Mental y Neurociencias.

1.4 Objeto de estudio de la investigacion

El manejo de la recaida en personas con TCCo.

1.5 Campo de accion

Psicologia Clinica y Psicoterapia.

1.6 Objetivo general

Analizar sistematicamente las estrategias psicoterapéuticas para el manejo de recaidas

en personas adictas a la cocaina.



1.7 Objetivos especificos

Seleccionar los estudios relacionados con las estrategias psicoterapéuticas utilizadas

para el manejo de la recaida en personas adictas a la cocaina.

Evaluar la calidad metodologica de los estudios incluidos en la revision sistematica,
considerando aspectos como el disefio de investigacion, tamafio de muestra y validez de los

resultados.

Elaborar un programa de intervencion basada en la evidencia cientifica recopilada,
orientadas a optimizar las estrategias psicoterapéuticas para el manejo de la recaida en personas

adictas a la cocaina.

1.8 Pregunta de investigacion

(Qué terapias son las mas utilizadas para el manejo de la recaida en personas con Trastorno

por Consumo de Cocaina?
P (Poblacion): Personas adictas a la cocaina
I (Intervencion): Intervenciones psicoldgicas
O (Resultados): Manejo de la recaida

1.9 Hipotesis

Los datos basados en la evidencia cientifica permitiran identificar estrategias terapéuticas que
podrian reducir significativamente la tasa de recaida en personas con trastorno por consumo de

cocaina.

Variables

Independiente: Estrategias psicoterapéuticas
Dependiente: Manejo de la recaida

Tabla 1



Variables de investigacion

Variable Definicion conceptual Definicion operacional
Independiente Conjunto de procedimientos Enfoques psicoterapéuticos
y técnicas basadas en teorias aplicados por profesionales de la
Estrategias psicoldgicas validadas salud mental, con base empirica y
Psicoterapéuticas [ . . ., . L .
empiricamente, que tienen orientacion clinica, cuyo propdsito
como objetivo promover el especifico es prevenir, reducir o
cambio en el manejar las recaidas en personas
comportamiento, el diagnosticadas con trastorno por
pensamiento, las emociones consumo de cocaina.  Estas
0 las relaciones intervenciones se implementan de
interpersonales de una forma  individual, grupal o
persona, con el fin de combinada, y estan orientadas a
mejorar su salud mental, su modificar patrones cognitivos y
funcionamiento general y su conductuales asociados a la recaida
calidad de vida. en el uso de la sustancia, mejorar la
regulaciéon emocional, aumentar la
motivacion para el cambio, y
fortalecer habilidades de
afrontamiento ante situaciones de
alto riesgo.
Dependiente El manejo de la recaida se EIl manejo de la recaida al conjunto
refiere al conjunto de de Estrategias psicoterapéuticas
Manejo  de la estrategias teoricas y estructuradas implementadas con
recaida practicas  destinadas a personas diagnosticadas con

prevenir, identificar, abordar
y reducir la probabilidad de
que una persona retome el
consumo de una sustancia
tras

un  periodo  de

abstinencia.

trastorno por consumo de cocaina,
que tienen como objetivo principal
prevenir el retorno al consumo tras
un periodo de abstinencia, o
minimizar su impacto cuando este

ocurre.

Nota: Elaboracion propia.



1.10 Justificacion de la investigacion

La presente investigacion reviste especial importancia en el ambito de la psicologia
clinica y la salud publica, dado que aborda uno de los mayores desafios en el tratamiento de
las adicciones que es la recaida en personas con trastorno por consumo de cocaina. Marlatt y
Donovan (2005), sefialan que la recaida no debe entenderse como un fracaso del tratamiento,
sino como parte de un proceso dinamico de cambio, que requiere estrategias especificas para
su prevencion y abordaje. La alta prevalencia de recaidas representa un obstaculo critico para
la continuidad terapéutica, la adherencia al tratamiento y la recuperacion sostenida (Hendershot

etal., 2011).

Frente a este escenario, es necesario contar con una base de evidencia sélida y
actualizada que oriente la eleccion de estrategias psicoterapéuticas de intervencion eficaces y
contextualizadas, a diferencia de estudios individuales que analizan intervenciones especificas
de forma aislada, esta revision sistematica permite reunir, analizar y contrastar los hallazgos de
diversas investigaciones, generando un panorama integral sobre el manejo de la recaida. Este
enfoque no solo enriquece el conocimiento cientifico sobre el fendmeno, sino que también tiene
un impacto practico directo, ya que ofrece al profesional clinico una herramienta basada en

evidencia para optimizar los resultados del tratamiento (Carroll et al., 2014).

Asi mismo, el estudio responde a una demanda clinica urgente, dada la complejidad
psicologica, emocional y social de las personas con adiccion a la cocaina, quienes
frecuentemente, presentan comorbilidades, déficits en habilidades de afrontamiento,
estigmatizacion y escasos recursos de apoyo. La literatura actual ha destacado la necesidad de
tratamientos integrados que aborden tanto el uso de sustancias como los factores psicologicos
subyacentes, mejorando significativamente los resultados terapéuticos (De Crescenzo et al.,

2018).

Por otro lado, esta investigacion adquiere relevancia en contextos como el ecuatoriano,
donde los sistemas de salud mental atin presentan limitaciones estructurales, falta de protocolos
unificados para el tratamiento de las adicciones y escaso acceso a tratamientos integrales de
calidad. Segtn datos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP, 2023), menos de la
mitad de los centros de atencion a personas con consumo problematico de sustancias cuentan

con acreditaciéon formal (UNODC, 2022).



Finalmente, esta revision aspira también—a impulsar nuevas lineas de investigacion,
fomentar la evaluacion critica de los modelos de intervencion actuales y abrir el camino hacia
enfoques mas humanizados, sostenibles y basados en la comprension profunda del fenomeno
adictivo y sus multiples determinantes. Generando conocimiento aplicado y 1til para los
profesionales de salud mental;=¢ constituyendo un aporte sustancial al bienestar de la poblacion

marginada tanto por el sistema como por la sociedad.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Fundamentacion teorica

La Adiccion

Es un fendmeno biopsicosocial complejo, caracterizado por un patrén compulsivo y
persistente de uso de sustancias el cual genera un deterioro significativo en el funcionamiento
social, familiar y laboral de los individuos. Desde una perspectiva clinica, e/ Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta edicion (DSM-5), define el

trastorno por uso de sustancias como un conjunto de criterios diagndsticos que incluyen la



tolerancia, el sindrome de abstinencia, la pérdida de control sobre el consumo y el deseo

persistente de dejar la sustancia sin éxito (American Psychiatric Association, 2013).

Koob y Volkow (2016) mencionan que, desde el modelo neurobiologico, se sostiene
que las drogas psicoactivas, incluida la cocaina, actian sobre el sistema de recompensa,
especificamente en el circuito mesolimbico dopaminérgico, que comprende estructuras clave
como el area tegmental ventral y el nicleo accumbens. Este sistema regula la motivacion, el
placer y el aprendizaje basado en la recompensa, cuando una persona consume cocaina, se
produce una liberacion masiva e inmediata de dopamina, un neurotransmisor que genera

sensaciones intensas de placer y euforia convirtiéndose en un refuerzo positivo.

Este aumento abrupto de dopamina supera los niveles normales que el cerebro puede
generar con estimulos naturales como la comida, el ejercicio o el afecto. Como consecuencia,
la cocaina adquiere una valencia motivacional sobredimensionada, llevando al cerebro a
priorizar la busqueda de la droga por encima de otras actividades gratificantes, estableciendo
un patron de conducta compulsiva y desadaptativa, clave en la génesis de la adiccion (Koob &

Volkow, 2016).

Por otro lado, Marlatt y Donovan (2005) consideran que la teoria del aprendizaje social
es fundamental para comprender el desarrollo y mantenimiento de las conductas adictivas. Esta
teoria, basada en los postulados de Bandura (1977), sostiene que las personas aprenden nuevas
conductas no solo a partir de la experiencia directa, sino también por medio de la observacion
de modelos significativos, como familiares, amigos o figuras sociales. En el contexto del
consumo de sustancias, si un individuo observa que otros obtienen gratificacion o alivio
emocional mediante el uso de cocaina, es mas probable que internalice esa conducta como una
estrategia valida de afrontamiento. Asi mismo, la teoria incorpora los mecanismos del
condicionamiento cldsico y operante. Por un lado, las sefiales ambientales (lugares, musica,
personas) asociadas al consumo se convierten en estimulos condicionados que generan
respuestas automaticas de deseo. Por otro, el consumo se mantiene porque proporciona
consecuencias reforzantes, como la reduccion del malestar psicologico, la evasion de

emociones negativas o la obtencion de una gratificacion inmediata.

Ademas, el modelo destaca el papel del entorno social como modulador de riesgo.
Factores interpersonales como relaciones sociales, normas culturales y actitudes familiares

hacia el consumo pueden facilitar o inhibir su uso. Asi, un individuo que convive en un



ambiente donde el uso de cocaina es tolerado o incluso reforzado, tendra mayor probabilidad
de desarrollar un patron de consumo problematico. Por otro lado, aquellos con redes de apoyo
que promueven la abstinencia tienen mayores recursos para resistir las presiones contextuales

(Newcomb & Harlow, 1986).

Otro elemento clave es el papel de las creencias cognitivas sobre el consumo, refiere a
que muchas personas con trastorno por consumo de cocaina mantienen esquemas
distorsionados, como pensar que "necesitan la droga para funcionar" o que "no pueden relajarse
sin consumirla", estas creencias, que suelen estar profundamente arraigadas, influyen en la
interpretacion de situaciones de riesgo y favorecen decisiones impulsivas. Ademas, los estilos
de afrontamiento disfuncionales, como evitar problemas, reprimir emociones o recurrir al
aislamiento, dificultan la gestion de situaciones estresantes sintiendo la necesidad de disminuir

los factores de estrés, lo cual incrementa el riesgo de recaida (Witkiewitz et al., 2014).

Desde una mirada humanista y contextual, la adiccion se comprende no solo como una
enfermedad o trastorno conductual, sino como una forma de sufrimiento humano expresado a
través del consumo. Lejos de ser una falla de voluntad o una alteracién neuroquimica, puede
entenderse como un intento disfuncional de sobrellevar el dolor emocional, los traumas no
resueltos o la desconexidn afectiva. En muchos casos, las personas recurren a sustancias como
la cocaina para anestesiar experiencias de abandono, violencia, vacio existencial o marginacion
social. Este enfoque, defendido por terapeutas y autores como Jhanjee (2014), considera el

consumo como busqueda de alivio, conexion o sentido de vida.

A través de esta perspectiva, el consumo problemadtico de sustancias se inserta en una
narrativa vital marcada por experiencias previas de sufrimiento, donde la adiccion no es solo
un sintoma individual, sino también una respuesta contextual, como sefiala Como sefiala Maté
(2008), “la pregunta no debe ser por qué la adiccion, sino por qué el dolor” (p. 20), esto implica
reconocer que la adiccion no surge en el vacio, sino en contextos donde se han acumulado
carencias afectivas, desigualdades sociales o ausencias de espacios seguros para procesar

emociones dificiles.

Finalmente, este enfoque plantea que la recuperacion no puede limitarse a la
abstinencia, sino que debe centrarse en fortalecer el sentido de vida, reparar vinculos con uno
mismo y con los demds y construir entornos que validen la experienciadel individuo sin juicio

ni estigmatizacion. Por tanto, las estrategias psicoterapéuticas efectivas, requieren no solo
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procedimientos clinicos estructurados, sino también una actitud terapéutica empatica, calida y
respetuosa, que permita resignificar el sufrimiento y devolver al sujeto la direccion y domino

sobre su vida (Jhanjee, 2014).

2.2 Adiccion a la cocaina

La cocaina es una sustancia estimulante del sistema nervioso central con alto potencial
adictivo, act@ia principalmente bloqueando la recaptaciéon de neurotransmisores como
dopamina, noradrenalina y serotonina, lo que produce un aumento inmediato de estas
sustancias en el espacio sinaptico y genera sensaciones intensas de placer, energia y euforia.
Sin embargo, este efecto es breve y suele ir seguido de un estado de disforia, lo que conduce al
deseo repetido de consumir, favoreciendo patrones compulsivos de uso (Goldstein & Volkow,

2002).

Segun Kosten y George (2002) el uso cronico de cocaina estd asociado a multiples
consecuencias negativas a nivel fisico, emocional y social, incluyendo danos cardiovasculares,
deterioro cognitivo, trastornos del estado de animo, psicosis inducida por sustancias,
aislamiento social, desempleo y conflictos legales enfatizando que estas consecuencias agravan

el curso del trastorno y dificultan la recuperacion.

Historicamente, el uso de la cocaina se remonta a las culturas andinas, donde se
consumia en forma de hoja con fines rituales y medicinales. Sin embargo, su consumo
recreativo y problematico se intensifico en el siglo XX, especialmente a partir de los afios 1970
y 1980, cuando se consolidé el trafico internacional de cocaina hacia Estados Unidos y Europa.
Este aumento del consumo ha sido paralelo al desarrollo de formas mas potentes y accesibles

como el crack, y la proliferacion de carteles y rutas del narcotrafico (Gootenberg, 2019).

En las tltimas dos décadas, la produccion global de cocaina ha crecido de manera
sostenida. El Informe Mundial sobre Drogas de la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Drogay el Delito (UNODC, 2023) advierte que los niveles de produccién alcanzaron un récord
historico, con mas de 2.300 toneladas anuales de cocaina pura. Este incremento se atribuye,
entre otros factores, a mejoras en la tecnologia de cultivo y procesamiento, al debilitamiento
de controles estatales en ciertas regiones y al aumento de la demanda en paises consumidores.

Asi mismo, se calcula que aproximadamente 22 millones de personas en el mundo consumieron
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cocaina al menos una vez en el tltimo afio, con una prevalencia particularmente alta en América

del Norte, Europa Occidental y algunas regiones de América del Sur.

En el contexto latinoamericano los datos emitidos por el Consejo Nacional de Control
de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (CONSEP, 2014) en América Latina, paises
como Colombia, Perti y Bolivia se mantienen como principales productores, mientras que
Brasil, Chile, Argentina y Ecuador sirven como rutas de transito para el traslado de sustancias

ilicitas y puntos de consumo intermedio.

Segun datos del ministerio de salud publica (MSP, 2023), en Ecuador el consumo de
cocaina ha tenido un repunte especialmente entre jovenes de entre 15 y 24 afios de edad, siendo
la segunda droga ilegal méas consumida en el pais, después del cannabis. Este aumento se
atribuye a diversos factores como mayor disponibilidad de la sustancia, el descenso en el precio
por gramo, la escasa percepcion de riesgo, la violencia asociada al narcotrafico y la debilidad
de las politicas de prevencion y rehabilitacion, condiciones hacen urgente fortalecer el sistema

de salud mental y adicciones en Ecuador.

Es importante destacar la ausencia de datos oficiales recientes que actualicen estas
cifras, lo que indica una falta de estudios sobre el consumo en Ecuador y limita la comprension

real del fenomeno en el pais.

Por otra parte, el MSP (2023) regula la red de tratamiento para el consumo problematico
de sustancias, hasta 2023 se contabilizaron 132 unidades para atencién en salud mental y
tratamiento de consumo de drogas tanto publicos como privados, aunque menos de la mitad
cuenta con acreditacion oficial. El MSP, junto con la Organizacion de las Naciones Unidas,
promueve programas de prevencion comunitaria, campafas de sensibilizacion, capacitacion a

profesionales y apoyo técnico para intervencion temprana.

Segun datos del MSP (2023), en Ecuador existen 11 Centro Especializado en el
Tratamiento a Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas (CETAD) de
gestion publica, distribuidos en diferentes provincias del pais y administrados por el MSP.
Estos centros forman parte de la red oficial de atencion integral en salud mental y adicciones.
A nivel privado, se contabilizan 55 CETAD autorizados que cuentan con licenciamiento
vigente otorgado por la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud

(ACESS). Aunque en afios anteriores el nimero de centros informales era considerablemente
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mayor, el incremento de controles y regulaciones ha permitido que solo aquellos
establecimientos que cumplen con los requisitos técnicos, humanos y éticos sigan operando.
Esta cifra refleja una tendencia hacia la regularizacion y profesionalizacion del tratamiento en
adicciones, lo que garantiza una atencién mas segura para las personas que enfrentan trastornos

por consumo de sustancias.

Sin embargo, el sistema de atencion a las adicciones en Ecuador enfrenta grandes
desafios que se enmarcan en la necesidad de regular los centros existentes, mejorar la
formacion de profesionales e incorporar modelos de intervencion mas efectivos e integrales.
La falta de presupuesto ha limitado la expansion de servicios publicos gratuitos y ha llevado a
muchas familias a acudir a centros privados, no siempre idoneos, perpetuando el estigma y la

exclusion.

2.3 Recaida en el consumo de cocaina

La recaida constituye uno de los retos mas significativos en el tratamiento del Trastorno
por Consumo de Cocaina no solo por su alta frecuencia, sino por las implicaciones clinicas y
emocionales que conlleva para el paciente, su entorno y el equipo terapéutico.
Tradicionalmente, la recaida ha sido interpretada de manera simplista como un “fracaso” del
tratamiento o como una sefal de debilidad personal. Sin embargo, los enfoques
contemporaneos, basados en modelos cientificos e integradores han permitido resignificarla
como una etapa previsible del proceso de recuperacion, més que como un punto final del mismo

(Witkiewitz et al., 2014).

Desde una mirada mas integradora, la recaida se define como el retorno al patron de
consumo problematico tras un periodo de abstinencia o reduccién significativa del uso.
Diversos autores han insistido en que este retorno no ocurre de forma abrupta, sino que se gesta
a través de un proceso gradual, influido variables internas y externas. En este sentido, Marlatt
y Donovan (2005), referentes clésicos en su comprension, propusieron el Modelo de
Prevencion de Recaidas, el cual plantea que la recaida no es como un evento Unico, sino como
una secuencia de fases que van desde la desestabilizacion emocional hasta el uso de la

sustancia.

En relacion con su definicion la determinacion de cudndo ocurre una recaida varia segiin

los criterios clinicos. Generalmente, se considera que hay recaida cuando el paciente vuelve a
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consumir una cantidad significativa de la sustancia tras haber alcanzado un estado de
abstinencia clinica, lo cual suele medirse en periodos de varios dias a semanas sin consumo
(Miller & Rollnick, 2013). En estudios longitudinales, por ejemplo, se han usado marcos
temporales de 30 dias consecutivos de abstinencia como linea base, tras los cuales cualquier
consumo se clasifica como recaida (Gossop et al., 2002). Ademas, algunas investigaciones
distinguen entre lapso (en inglés slip) y recaida completa, considerando al primero como un
evento aislado y al segundo como un retorno sostenido al patron anterior de consumo (Marlatt

& Donovan, 2005).

Respecto a los factores desencadenantes de la recaida, la literatura cientifica indica que
son multicausales, interactivos y, en muchos casos, dificiles de anticipar. Se reconoce que no
existe un Unico factor que provoque una recaida, sino que esta resulta de la combinacion de
vulnerabilidades personales, presiones contextuales y elementos neurobioldgicos que
convergen en un momento determinado. Entre los factores intrapersonales, destacan la
ansiedad, la depresion, el ansia intensa (en inglés craving), la baja autoeficacia y la ausencia
de estrategias de afrontamiento adecuadas. Estas variables no solo incrementan la probabilidad
de consumo frente a situaciones de estrés, sino que también interfieren en la regulacion
emocional, uno de los pilares para mantener la abstinencia a largo plazo Witkiewitz et al.,

2014).

Ademas, la presencia de sintomas afectivos no tratados, como episodios depresivos o
trastornos de ansiedad, puede debilitar la motivacion para el cambio, favoreciendo conductas
impulsivas y la busqueda de alivio inmediato a través del consumo de sustancias. Desde una
perspectiva contextual o ambiental, los factores mas relevantes incluyen la alta disponibilidad
de la sustancia en el entorno, el contacto con antiguos pares de consumo, la presion social para
retomar hébitos previos y condiciones de vida marcadas por la inestabilidad econdmica, el
desempleo o conflictos familiares actian como precipitantes del retorno al consumo. Muchos
pacientes reportan que, tras periodos de progreso, un conflicto interpersonal o crisis econdémica

reactivan el ciclo adictivo (Sinha, 2011).

Desde la neurociencia, lo mas relevante es que las adaptaciones cerebrales no
desaparecen completamente con la abstinencia. El sistema de recompensa se mantiene
hipersensible a estimulos asociados al consumo como lugares, personas, emociones o incluso
pensamientos vinculados al uso de la sustancia. Este fenomeno, conocido como sensibilizacién

del incentivo, implica que el solo hecho de ver o imaginar un entorno asociado al consumo
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puede reactivar los circuitos neuronales de la adiccion, desencadenando intenso craving y
aumentando el riesgo de recaida, incluso después de meses o afios de abstinencia (Robinson &

Berridge, 2008).

Asi mismo, el hipocampo y la amigdala, estructuras implicadas en la memoria
emocional, almacenan con alta carga afectiva las experiencias placenteras asociadas al
consumo, lo que refuerza el deseo condicionado, por ello, la recaida no siempre responde a una
decision racional o consciente, sino que puede emerger de una activacion automatica de
circuitos inconscientes, convirtiendo al craving en una experiencia abrumadora y dificil de

controlar (Higgins et al., 2000).

En conjunto, estos hallazgos permiten entender que la recaida no es solo un problema
de falta de voluntad o falta de motivacion, sino una consecuencia de cambios neurobioldgicos
persistentes que afectan la capacidad del individuo para regular su comportamiento. Esta
perspectiva permite reducir el estigma y enfatizar la necesidad de intervenciones integrales que
no se limiten a lo conductual o psicologico, sino que también incluyan componentes
neurobioldgicos, como estrategias para regular el craving, mejorar el autocontrol y en algunos

casos, incorporar tratamiento farmacologico cuando sea necesario.

Finalmente, Sinha (2011) destaca que las recaidas son més frecuentes durante los 90
dias posteriores al tratamiento, periodo critico en el que los pacientes aun estan consolidando
habilidades de regulacion emocional y afrontamiento sin un sistema de apoyo solido o
estrategias estructuradas de prevencion, el riesgo de retorno al consumo es considerablemente
elevado. Por ello muchos programas modernos incluyen seguimiento post-tratamiento,

sesiones de refuerzo y redes de apoyo para incrementar la probabilidad de éxito a largo plazo.

2.4 Importancia del tratamiento psicologico en el proceso de la recaida

La recaida en el Trastorno por Consumo de Cocaina no solo representa uno de los
desafios clinicos mas frecuentes, sino también uno de los mas criticos. En contraste con la
vision tradicional que asume la recaida como un indicador de fracaso terapéutico, los enfoques
contemporaneos la entienden como una fase esperada y potencialmente beneficiosa en el
proceso de recuperacion. En este sentido, el tratamiento psicoldgico adquiere un papel
fundamental no solo para prevenir la recaida, sino también para manejarla de forma adecuada

cuando ocurre (Marlatt & Donovan, 2005).
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Desde un enfoque integrador, la funcion de la psicoterapia en el manejo de la recaida
incluye componentes preventivos, restaurativos, educativos y motivacionales. Las técnicas
terapéuticas no actian unicamente como mecanismos para suprimir el consumo, sino que
buscan comprender y modificar los procesos internos y externos que mantienen el patron
adictivo. El tratamiento psicoldgico permite identificar, analizar y desactivar los factores que
desencadenan la recaida, como emociones intensas pensamientos disfuncionales, presion
social, exposicioén a contextos asociados al consumo, y craving. Estas variables, que muchas
veces interactian de forma silenciosa, solo pueden ser comprendidas desde un trabajo
psicoterapéutico profundo que involucre introspeccidon, aprendizaje emocional,
reestructuracion cognitiva y mecanismos de afrontamiento funcionales (Hendershot et al.,

2011).

Asimismo, una de las funciones mas valiosas de la intervencion psicologica es cambiar
la narrativa interna del paciente respecto a la recaida. Muchos consumidores la interpretan
como un colapso del tratamiento, lo que genera vergiienza, desesperanza y abandono. La
psicoterapia ayuda a resignificar la recaida como una sefial de alerta, como un momento que
requiere ajustes en el plan terapéutico y que puede fortalecer el compromiso si se maneja
correctamente. Este enfoque permite que la recaida no sea el final de un proceso, sino un punto
de inflexion para el crecimiento personal y clinico, evitando que el paciente quede atrapado en

un circulo de culpa y autodesprecio (Miller & Rollnick, 2013).

Por otro lado, la capacidad de manejar situaciones de alto riesgo como conflictos
familiares, presion social o estados emocionales negativos es una de las variables mas
estudiadas en la prevencion de recaidas. Las estrategias psicoterapéuticas se centran en
fortalecer estas habilidades, incluyendo el entrenamiento en resolucion de problemas,
asertividad, gestion del estrés, autorregulacion emocional y toma de decisiones (Carroll et
al.,2014). De igual manera, tras una recaida, muchos pacientes presentan una disminucién en
su motivacion, o una sensacion de fracaso que afecta la continuidad del tratamiento. Aqui,
técnicas como la entrevista motivacional permiten reconectar al paciente con sus valores, metas
y razones personales para el cambio. Este tipo de intervenciones son especialmente Utiles para
evitar el abandono terapéutico y promover una reincorporacion rapida y sin juicio al proceso

clinico (Stein et al., 2009).

Cabe sefialar que las recaidas pueden producirse en diferentes etapas del proceso

terapéutico, y cada una requiere una respuesta distinta, el Modelo Transteorico de Prochaska y
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DiClemente (1983) ha sido ampliamente utilizado para adaptar las estrategias clinicas segun el
momento en que se encuentra el paciente (pre contemplacidon, contemplacion, accion,
mantenimiento o recaida), esta psicoterapia permite modular la intervencion y utilizar los

recursos adecuados en cada fase, lo cual es clave para evitar recaidas repetidas.

Muchos pacientes recaen debido a la presion de sus entornos sociales, la falta de apoyo
familiar, o la persistencia de entornos donde se consume la sustancia. Las intervenciones
psicoldgicas de corte sistémico o familiar tienen como objetivo trabajar con las personas
significativas en la vida del paciente, no solo para reducir riesgos, sino para crear entornos
protectores y favorables a la recuperacion. El involucramiento de la familia o red cercana

reduce significativamente la probabilidad de la recaida (Sinha, 2011).

Finalmente, el tratamiento psicoldgico contribuye a que la recaida sea vista y tratada
desde un enfoque empatico, compasivo y libre de estigma, la adiccion sigue siendo un
fendmeno altamente estigmatizado, y este estigma interno y externo incrementa el riesgo de
recaida. La psicoterapia ayuda a reconstruir la identidad del paciente desde una vision de

dignidad, capacidad de cambio y responsabilidad compartida.

2.5 Estrategias psicoterapéuticas para el manejo de la recaida

El manejo de la recaida en personas con Trastorno por Consumo de Cocaina representa
uno de los desafios clinicos mas persistentes y complejos en el ambito de la salud mental y las
adicciones. La recaida no debe entenderse como un simple retorno al consumo, sino como un
fenomeno multifactorial en el que convergen variables neurobioldgicas, psicologicas,
conductuales y contextuales. Este enfoque comprensivo permite superar la vision reduccionista
de la recaida como un fracaso terapéutico y, en cambio, interpretarla como una etapa critica,

aunque esperada, dentro del proceso de recuperacion.

En este contexto, Morgenstern & McKay (2007) mencionan que las intervenciones
psicologicas que han demostrado mayor eficacia se caracterizan por su capacidad de abordar
no solo los sintomas visibles del consumo, sino también las raices profundas del problema
como el sufrimiento emocional, los déficits en habilidades de afrontamiento, la baja regulacion

afectiva y la exposicion continua a contextos de alto riesgo.
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Entre las estrategias mas respaldadas por la evidencia cientifica y recomendadas en
guias clinicas internacionales se encuentran la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), el
Manejo de Contingencias (CM), la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), la Prevencion
de Recaidas Basada en Mindfulness (MBRP), la Entrevista Motivacional (EM) y la Terapia
Grupal. Cada una de estas intervenciones ofrece un abordaje complementario que, al ser
integrado de forma adecuada, potencia la eficacia del tratamiento y permite una adaptacion
flexible a las necesidades particulares de cada persona. Es importante subrayar que no existe
una terapia Uinica para todos los casos, por el contrario, la eleccion del enfoque terapéutico debe
basarse en la evaluacion clinica individual, el estadio motivacional del paciente, los recursos

disponibles y las posibles comorbilidades presentes (Dutra et al., 2008).

Ademads, un abordaje eficaz del manejo de la recaida debe contemplar tanto la
prevencion como la intervencion posterior al episodio de recaida. En la etapa de prevencion,
se entrena al paciente en habilidades para anticipar y afrontar situaciones de riesgo, gestionar
el craving y consolidar la autoeficacia. Mientras que, en caso de que ocurra una recaida, las
intervenciones deben centrarse en evitar que esta derive en una recaida total o en el abandono
del proceso psicoterapéutico, utilizando enfoques no punitivos, compasivos y basados en la

validacion (Marlatt & Donovan, 2005).

2.5.1 Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

Es uno de los abordajes psicoldgicos mas ampliamente utilizados y validados para
tratar el TCCo. Esta intervencion parte del Modelo Cognitivo de Beck, que plantea que los
pensamientos automaticos disfuncionales influyen en las emociones y conductas (Beck et al.,
1993). Se enfoca en identificar y modificar patrones de pensamiento que conducen al consumo,
entrenar en habilidades de afrontamiento, prevenir situaciones de alto riesgo y mejorar la
regulacion emocional. La TCC puede incorporar tareas conductuales, como registros de
consumo, ejercicios de exposicion y entrenamiento en solucion de problemas. Diversos
estudios muestran que esta intervencion mejora la autoeficacia del paciente y reduce la

probabilidad de recaida (McHugh et al., 2010).

Carroll et al. (2014) han sefialado que la TCC puede ser atin més efectiva cuando se
entrega mediante plataformas digitales, como en el caso del programa Terapia Cognitivo-
Conductual Asistida por Computadora (CBT4CBT), que facilita el acceso, la comprension y la

adherencia al tratamiento.

18



2.5.2 Manejo de Contingencias (CM)

Basado en el condicionamiento operante utiliza reforzadores positivos inmediatos
(como vales, recompensas o incentivos monetarios) para aumentar la probabilidad de
conductas deseadas, como la abstinencia comprobada a través de pruebas biologicas (Higgins
et al., 2000). Genera resultados rapidos y medibles, actuando como puente motivacional hacia

otras terapias.

Lo que distingue al CM es su capacidad para generar resultados rapidos y medibles, lo
que lo convierte en una herramienta clave para motivar cambios conductuales tempranos. A
través del reforzamiento de conductas saludables, se logra interrumpir el patréon adictivo,
facilitando una mayor implicacion del paciente en otras modalidades terapéuticas. De hecho,
han sefialado que el CM al enfocarse en la contingencia inmediata del refuerzo puede actuar
como puente motivacional para mantener la abstinencia mientras se desarrollan habilidades

mas complejas en otras terapias (Higgins et al., 2000).

2.5.3 Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Pertenece a las Terapias Basadas en Tercera Generacion, la ACT ensena a los pacientes
a aceptar pensamientos y emociones negativas sin juzgarlos utilizando defusion cognitiva,
atencion plena, clarificacion de valores y compromiso con acciones congruentes (Hayes et al.,

1999).

En el tratamiento de la adiccion a la cocaina, ACT es especialmente util para ayudar a
los pacientes a tolerar el malestar emocional que puede surgir durante la abstinencia o en
situaciones de craving. Ademads, fortalece el vinculo con los valores personales, lo que
contribuye a una recuperacion mas significativa y sostenida a través de técnicas experienciales
y metaforicas, también la ACT fomenta una relacion mas saludable con los pensamientos,

evitando que estos controlen el comportamiento (Luoma et al., 2007).
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2.5.4 Prevencion de Recaidas Basada en Mindfulness (MBRP)

Combinan técnicas de la terapia cognitiva tradicional con practicas de meditacion
mindfulness, por lo que esta intervencioén se orienta a mejorar la regulacion emocional y a
reducir la reactividad automatica ante estimulos internos o externos. La MBRP ensefia a
reconocer y aceptar las emociones dificiles sin actuar sobre ellas, disminuyendo craving y

estrés (Bowen et al., 20006).

La préctica regular del mindfulness ha demostrado efectos positivos en la disminucion
del craving y el estrés, factores todos relacionados con el riesgo de recaida, fortalece la
capacidad de observar sin reaccionar, facilitando una mayor toma de decisiones conscientes,
subrayando que esta intervencion también puede tener efectos duraderos en la prevencion de
recaidas, especialmente cuando los pacientes integran estas habilidades en su vida cotidiana

(Hendershot et al. 2011).

2.5.5 Entrevista Motivacional (EM)

Finalmente, la EM es una estrategia centrada en el paciente que busca aumentar su
motivacion intrinseca para el cambio, fue desarrollada en 1980 por Miller y Rollnick (2013) y
se basa en una relacion terapéutica empatica, colaborativa y no confrontativa a través del uso
de preguntas abiertas, reflexiéon y evocacion de discurso de cambio, permitiendo que los

pacientes exploren su ambivalencia respecto al consumo de cocaina.

Aunque su objetivo principal no es el mantenimiento de la abstinencia en si, sino la
preparacion para el cambio, la EM es especialmente eficaz en las fases iniciales del tratamiento
y como complemento de otras estrategias mas estructuradas, esta técnica promueve una mayor
adherencia y reduce las tasas de abandono terapéutico, lo que indirectamente disminuye el

riesgo de recaida (Hettema et al., 2005).

2.5.6 Terapia grupal

Constituye una estrategia complementaria y eficaz en el abordaje del trastorno por
consumo de cocaina, especialmente en fases de mantenimiento y prevencion de recaidas. Esta
modalidad terapéutica reune a personas con problematicas similares en sesiones facilitadas por
un profesional, lo cual fomenta la identificacion mutua, la validacion emocional y el sentido

de pertenencia. En el contexto del tratamiento de adicciones, los grupos terapéuticos permiten
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trabajar aspectos como el control del impulso, el manejo de emociones y el desarrollo de

habilidades sociales, todo en un entorno de apoyo estructurado (Weiss et al., 2005).

Segin Weiss (2005) desde un enfoque cognitivo-conductual, los grupos permiten
reforzar la adquisicion de estrategias de afrontamiento, identificar patrones disfuncionales de
pensamiento relacionados con el consumo y practicar respuestas adaptativas ante situaciones
de riesgo. Ademas, el formato grupal proporciona una fuente de retroalimentacion constante,
donde los miembros pueden observar el progreso de otros, aprender de experiencias

compartidas y generar compromisos conductuales mas sélidos.

CAPITULO III: LA METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 una revision sistematica y descriptiva de la literatura cientifica.

3.2 Métodos, técnicas e instrumentos de investigacion

3.2.1 Estrategia de busqueda

Para la blisqueda bibliografica se consideraron estudios escritos en idioma espaiol e
inglés, publicados entre 2014 y 2024. Se utilizaron descriptores MeSH (Medical Subject
Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), aplicando operadores booleanos
como: “Cocaine Use Disorder” OR “Cocaine Dependence” OR “Cocaine Relapse” AND
“Psychological Intervention” OR “Relapse Prevention” OR “Cognitive Behavioral Therapy”.
Las bases de datos consultadas fueron Scopus, PubMed y Redalyc, accediendo a través de la

biblioteca digital de la Universidad Catdlica de Cuenca.
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3.2.2 Criterios de seleccion

Se establecieron criterios de inclusion y exclusion con el fin de garantizar la pertinencia
metodologica y tematica de los estudios seleccionados. Se incluyeron articulos publicados en
los ultimos diez afos, escritos en espaiol o inglés, que abordaron intervenciones psicoldgicas
orientadas a la prevencion de la recaida en personas con diagndstico de trastorno por consumo

de cocaina.

Se eligieron estudios como: Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) y Revision
sistematica. Asi mismo, se priorizd que las investigaciones fueran realizadas en poblacion
mayores de 18 afios de edad y enmarcadas dentro del dmbito de la Psicologia clinica, la

Psicoterapia o la Psiquiatria.

En cuanto a los criterios de exclusion, se descartaron estudios de caso, investigaciones
con disefio cualitativo no sistematico, articulos sin revision por pares, publicaciones sin acceso
al texto completo y estudios centrados Unicamente en intervenciones farmacoldgicas o en
poblaciones mixtas donde no se especifica de forma clara la inclusiéon de personas con

Trastorno por Consumo de Cocaina.

3.2.3 Extraccion de datos

Se empled el software Rayyan (Ouzzani et al., 2016) como herramienta de apoyo para
la gestion de referencias, la deteccion de duplicados y la clasificacion de articulos segiin su
relevancia. Una vez eliminados los duplicados, se clasificaron articulos segiin su relevancia.
En una primera fase, se realizoé una revision de los titulos y resumenes de los estudios para
descartar aquellos que no eran pertinentes. Posteriormente, se procedid a la lectura completa
de los textos preseleccionados con el fin de verificar su cumplimiento con los criterios de

elegibilidad establecidos para la revision.

Se siguieron las directrices PRISMA (Page et al., 2021) en todas las etapas del proceso
de revision, desde la identificacion inicial mediante palabras clave hasta la inclusion final de

articulos.

Para garantizar la rigurosidad y la validez de los estudios incluidos en esta revision, la
calidad metodologica de cada investigacion fue evaluada utilizando las guias CASPe (Critical

Appraisal Skills Programme). Este proceso permiti6 asegurar que las conclusiones del presente
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trabajo se fundamentaran en estudios con una metodologia confiable, optimizando asi la solidez

de los hallazgos (Cabello, 2022).

3.2.4 Analisis de datos

La informacién extraida de los estudios incluidos en la revision de literatura se analizé
mediante una sintesis descriptiva. Se resumieron y compararon las caracteristicas
metodologicas y clinicas de los estudios, incluyendo el tipo de intervencion psicoterapéutica
aplicada, las tasas de recaida reportadas, las muestras estudiadas y los criterios empleados para
definir la recaida. Se examinaron frecuencias, porcentajes y medidas de efectividad en los
articulos que presentaron esos datos, para identificar el nivel de efectividad entre los enfoques

psicoterapéuticos.

Se describieron los principales resultados en relacion con la eficacia de las
intervenciones psicoterapéuticas para la prevencion de recaidas en personas con Trastorno por
Consumo de Cocaina, resaltando tanto las intervenciones individuales como las grupales y
comunitarias. Ademas, se analizd la heterogeneidad en la definicién y medicion de la recaida,
asi como las limitaciones metodologicas presentes en los estudios, tales como el tamafio

muestral y el seguimiento temporal.

Finalmente, se llevé a cabo una sintesis descriptiva que integrd los hallazgos de los
estudios, enfatizando las similitudes y diferencias en resultados, y aportando una vision critica

sobre el respaldo empirico de las distintas estrategias psicoterapéuticas.

3.3 Universo de estudio y resultados de busqueda

El universo de estudio para esta revision sistematica comprendié estudios publicados
entre 2014 y 2024, en idioma inglés y espafiol, y que se centraron en adultos con trastorno por
consumo de cocaina. Se incluyeron un total de 6 estudios con disefios rigurosos, tales como

ECA y una revision sistematica.

Tabla 2

Tratamiento de datos y representacion grafica de los registros identificados en la busqueda

bibliografica
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Etapa / Base de Scopus PubMed Redalyc Total

datos

Registros 102 414 194 710
iniciales

Duplicados 14 58 28 100
excluidos

Registros 88 356 166 610
cribados

Excluidos  por 70 334 161 565
titulo/resumen

Evaluados atexto 18 22 5 45
completo

Tras revision por 17 19 3 39

texto completo
excluidos  por:
Tema que no
considera la
recaida.

Estudios basados
en adolescentes.
Fecha fuera de
rango.

Incluidos finales 1 3 2 6

Nota. La tabla 2 presenta el flujo de seleccion de estudios desde la identificacion inicial hasta

la inclusion final en el analisis cualitativo.

Figura 1

Diagrama de flujo de resultados de busqueda segun criterio PRISMA

[ Identificacion de estudios via bases de datos y registros ]
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=
TE Registros identificados
& PubMed: 414
E Scopus: 102
z Redalyc: 194 Registros duplicados (n= 100)
= —>
Total (n = 710) Total (n = 100)
—
Nimero de registros (n = 610) — ¥ | Registros excluidos por falta de
relevancia considerando el titulo
y resumen (n = 565)
=]
=
=
=
=
[
Numero total de articulos
descartados:
Numero total de articulos para - >
analisis de seleccion (n = 45) Tema que no considera la
recaida (n = 15)
Estudios basados en
adolescentes (n = 17)
—_— Fecha fuera de rango (n = 7)
Total (n = 39)
]
]
=
=
=] Total, de estudios incluidos en la
= o
= revision (n = 6)

Nota: Elaboracién propia.

El diagrama de flujo PRISMA detalla el proceso sistematico de seleccion de estudios
para esta revision, iniciado con la identificacion de 710 registros de las bases de datos
utilizadas. Tras la eliminacion de 100 duplicados, 610 registros fueron cribados por titulo y
resumen, excluyéndose por diversos motivos: 310 por su afio de publicacion, 120 poblacion
fuera del rango considerado, y 70 por escasa calidad metodologica, descartando un total de 565
articulos. Asi, 45 reportes fueron evaluados en texto completo para determinar su elegibilidad.
Finalmente, 39 reportes fueron excluidos por razones como tema que no considera la recaida,
estudios basados en adolescentes, fecha fuera de rango, resultando en un total de 6 estudios

incluidos en la revision.
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Tabla 3

Evaluacion de calidad metodologica CASPe para los 6 estudios incluidos

Estudio P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10 Total Errores en Puntaje Calidad
“Si” preguntas CASPe CASPe
criticas (P1,
P2, P4, PS)
Carroll et al. Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 10 Ninguno 10/10 Alta
(2014)
Witkiewitz et Si Si Si Si Parcial Si Si Si Si Si 9 1 Parcial P5 9/10 Alta
al. (2014)
Decker et al. Si Si Si Si Parcial Si Si Si Si Si 9 1 Parcial P5 9/10 Alta
(2016)
De Crescenzo Si Parcial Si Si Parcial Si Si Si Si Si 8 1 Parcial P2, 1 8/10 Alta
et al. (2018) Parcial P5
DeVito et al. Si Parcial Si Si Parcial Si Si Si Si Si 8 1 Parcial P2, 1 8/10 Alta
(2019) Parcial P5
Schmitz et al. Si Si Si Parcial No Si Si Si Si Si 8 1 Parcial P4, 1 8/10 Alta
(2024) No en P5
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La tabla 3 presenta una evaluacion de la calidad metodologica de 6 estudios incluidos
en la revision de la literatura. Se utilizaron criterios de la herramienta CASPe para valorar
diferentes aspectos de cada estudio, incluyendo la claridad de la pregunta de investigacion, la

adecuacion del disefio, la validez de los resultados y la aplicabilidad clinica.

Segun el reporte de las guias CASPe, los 6 estudios fueron calificados con una calidad
alta, lo que sugiere un rigor metodologico solido. Estos estudios son ECA y una Revision
Sistematica, considerados disefos fuertes para establecer relaciones de causalidad o sintetizar

la evidencia existente.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y PROPUESTA

Tabla 4

4.1 Resultados de los estudios

N Autor(es) / Pais /  Diseiio Sintomas Modelo Resultados
0. Aio/ Tema Cuartil metodologi Psicoterapéutico y
co / Técnica
Muestra /
Poblacion
1  Carroll et al. Estados ECA n=101 Dificultad Terapia Cognitivo- CBT4CBT
(2014) Unidos. adultos. para manejar  Conductual Asistida duplico las
emociones. por Computadora semanas de
"Terapia Ql Euforia. (CBT4CBT). Se abstinencia
cognitivo- Hiperexcitabil trabajaron continua de
conductual idad. pensamientos cocaina.
asistida por Agitacion. disfuncionales Exédmenes de
ordenador: Pérdida de relacionados con el orina indican
Eficaciay apetito. consumo. reduccion de
durabilidad de Adquisicion de metabolitos o
CBT4CBT habilidades para la toxinas derivados
entre evitacion de recaidas  de la cocaina.
individuos con modulos
dependientes interactivos.
de cocaina
mantenidos
con
metadona.”
2 Witkiewitzet  Estados ECA n=286 Incapacidad Terapia de Tercera La MBRP mejor6
al. (2014) Unidos adultos. para contener  Generacion el manejo de
emociones sin  Prevencion de emociones
“Eficacia Ql acudir a la Recaidas Basadaen  dificiles: tristeza,
relativa de la sustancia. Mindfulness €nojo o estrés sin
prevencion de Patrones de (MBRP): recurrir al

recaidas
basada en
mindfulness,
la prevencion
de recaidas
estandar y el
tratamiento
habitual para
los trastornos
por uso de
sustancias: un
ensayo clinico
aleatorizado.”

suefio
alterados.
Letargo.
Craving.
Dificultad
para la
regulacion
emocional.

Meditaciones guiadas
y practicas grupales
de mindfulness.

consumo.
Reduccion del
numero de dias de
uso de sustancias.
Mayor conciencia
emocional y
regulacion del
craving.
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Decker et al. Estados ECA n=158 Pensamientos Terapia Cognitivo- Las Tareas
(2016) Unidos adultos. distorsionados Conductual (TCC) Intercesion
de Reestructuracion de  mantuvieron
“No bastacon QI dependencia a creencias negativas periodos
presentarse: la droga. relacionadas con la prolongados de
Adherencia a Emociones abstinencia. abstinencia.
las tareas y mal Desarrollo de
resultados en gestionadas. habilidades de
la terapia Craving. regulacion
cognitivo- emocional. Tareas
conductual escritas para reforzar
para la los aprendizajes.
dependencia
de la cocaina.”
De Crescenzo  Reino revision Craving Terapia Conductual La combinacion
et al. (2018) Unido, sistemdtica.  Angustia CM+CRALaCM: deCM con CRA
Estados n=6942 durante la Trabajo con sistema  redujo
“Eficacia Unidos adultos. abstinencia. de reforzamiento considerablement
comparativa y positivo en base a las e los sintomas de
aceptabilidad QI pruebas de la recaida. Mejoro
de las abstinencia. El CRA: areas de
intervenciones Remplazé habilidades
psicosociales reforzadores sociales y la toma
para personas asociados al de decisiones.
con adiccion a consumo con
la cocaina 'y reforzadores sociales,
las familiares y laborales
anfetaminas: positivos.
una revision
sistematica y
un metanalisis
en red.”
DeVitoetal.  Estados ECAn=19 Craving Terapia Cognitivo- CBT4CBT
(2019) Unidos adultos. activado por Conductual y mejor6 el control
imagenes o Prueba del impulso y la
"Resonancia Ql palabras Neuropsicologica atencion
magnética vinculadas al ~ CBT4CBT: Modulos selectiva,
funcional consumo. interactivos para reduciendo riesgo
(fMRI) para Deterioro entrenar habilidades  de recaida.
observar la Cognitivo. cognitivas y de
actividad Hiperactividad autocontrol. Prueba
cerebral . Insomnio. Stroop:
durante la Computarizada para
realizacion de evaluar y monitorear
una tarea el sesgo atencional
Stroop y hacia estimulos
tratamiento relacionados con el
conductual consumo.
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para la
dependencia
de la cocaina.”

Schmitz et al. Alemania ECA n=118 Intolerancia al
(2024) adultos. malestar.

Q1 Dificultad
“Manejo de para regular
contingencias emociones
mas terapia de negativas.
aceptacion y Craving
compromiso intenso en
para el situaciones de
trastorno por alto riesgo.
consumo de
cocaina: un
ensayo
aleatorizado
de asignacion
multiple
secuencia.”

Terapia Conductual
y Terapia de
Tercera
Generacion.
CM+ACT vs
CM-+consejeria. CM:
Reforzamiento de
conductas de
abstinencia mediante
recompensas y
contratos de refuerzo.
ACT: Ejercicios de
defusion. Metaforas
clinicas. Escalas de
valores. Mindfulness.

La combinaciéon
de CM + ACT
duplicé las
semanas de
abstinencia
continlia
mostrando mayor
eficacia para el
manejo de
recaidas en
comparacion con
CM + Consejeria.

Nota: CBT4CBT= Terapia Cognitivo-Conductual Asistida por Ordenador, ECA= Ensayo Clinico Aleatorizado,
MBRP= Prevencion de Recaidas Basada en Mindfulness, TCC= Terapia Cognitivo-Conductual, CM= Manejo de

Contingencias, CRA= Enfoque de Refuerzo Comunitario, ACT= Terapia de Aceptacion y Compromiso.

Carroll et al. (2014) evaluaron la eficacia de la terapia cognitivo-conductual asistida por
computadora (CBT4CBT) en combinacion con tratamiento habitual en pacientes con
dependencia a la cocaina que estaban siendo mantenidos con metadona. La muestra incluy6 a
101 individuos aleatorizados quienes recibieron CBT4CBT o consejeria tradicional. Los
resultados indicaron que aquellos que participaron en el grupo CBT4CBT presentaron un
mayor numero de semanas consecutivas de abstinencia verificadas mediante analisis de orina,

en comparacion con los participantes que solo recibieron consejeria tradicional.

Segun Witkiewitz et al. (2014) compararon la eficacia de tres condiciones terapéuticas
en personas con trastorno por consumo de cocaina, la prevencion de recaidas basada en
mindfulness (MBRP), la prevencion de recaidas estandar (RP) y el tratamiento habitual (TAU).
Participaron 286 individuos que habian completado un tratamiento intensivo y fueron
asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos de seguimiento. Los resultados mostraron
que el grupo MBRP tuvo una mayor probabilidad de mantener la abstinencia en el seguimiento

de 6 meses, en comparacion con los grupos RP y TAU.
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Decker et al. (2016) encontraron que la adherencia a las tareas terapéuticas influye en
los resultados del tratamiento en personas con dependencia a la cocaina que estaban recibiendo
terapia cognitivo-conductual (TCC). La muestra estuvo compuesta por 158 personas que
asistieron a terapia y a quienes se evalu6 la adherencia a la tarea. Los resultados mostraron que
los participantes que completaron al menos la mitad de sus tareas asignadas tuvieron una mayor
reduccion en el consumo de cocaina y mas semanas de abstinencia, lo cual fue verificado con

pruebas de orina para cocaina durante el tratamiento y hasta 12 meses después del seguimiento.

En su revision sistematica y metaanalisis, De Crescenzo et al. (2018) analizaron 50
ensayos controlados aleatorizados con un total de 6,942 participantes adultos con diagnostico
de adiccion a la cocaina o anfetaminas, el objetivo fue comparar la eficacia y aceptabilidad de
distintas intervenciones psicosociales. Mediante un metaanalisis de red se encontr6 que la
combinacion de manejo de contingencias (CM) y enfoque de reforzamiento comunitario (CRA)
esta combinacion mostré mayores tasas de abstinencia, lo que indica una probabilidad 54%
mayor de lograr la abstinencia en comparacién con otras intervenciones. Ademads, su
aceptabilidad también fue la mas alta, mostrando una probabilidad de abandono del tratamiento
35% menor. Estos resultados fueron evidentes al final del tratamiento, a las 12 semanas y en

seguimientos posteriores.

DeVito et al. (2019) exploraron la relacion entre la actividad cerebral evaluada mediante
fMRI durante una tarea Stroop y los resultados de un tratamiento conductual en individuos con
dependencia de cocaina mantenidos con metadona. Se incluy6 una muestra de 19 participantes,
quienes recibieron el mismo tratamiento. Su objetivo era determinar si la actividad cerebral al
inicio del tratamiento podria predecir resultados clinicos posteriores, para ello, 10 de los 19
participantes completaron una segunda evaluacion fMRI después del tratamiento. Los
resultados indicaron que una mayor activacion en la corteza prefrontal dorsolateral al inicio del
tratamiento se asociaba con mejor rendimiento en el autocontrol y mayor probabilidad de

abstinencia durante el seguimiento.

Finalmente, Schmitz et al. (2024) evaluaron la efectividad de combinar el manejo de
contingencias (CM) con terapia de aceptacion y compromiso (ACT) en personas con trastorno
por consumo de cocaina a través de un ensayo clinico aleatorizado secuencial de asignacioén
multiple (SMART). En la primera fase, el grupo de CM + ACT mostrd una tasa de respuesta
superior (24.5%), definida como seis orinas consecutivas negativas, en comparacion con el

grupo de CM + consejeria estandar (17.5%). Sin embargo, en una segunda fase, los
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participantes que no respondieron al tratamiento conductual inicial y fueron reasignados para
recibir modafinilo o un placebo no mostraron diferencias significativas en las tasas de
abstinencia, lo que sugiere que el modafinilo no fue una estrategia efectiva para mejorar los

resultados en este subgrupo de pacientes.

4.2 Propuesta

Con base en la revision realizada, se plantea el disefio de un programa de intervencion
psicoterapéutica estructurado con las estrategias que han demostrado mayor eficacia en el
manejo de la recaida en personas con trastorno por consumo de cocaina, que permitan no solo
reducir la frecuencia de recaidas, sino también mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad
de vida del paciente. Este programa se basa en la evidencia que respalda la efectividad de
combinar el manejo de contingencias y el enfoque de reforzamiento comunitario (De
Crescenzo et al., 2018), asi como en la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
para promover la abstinencia (Schmitz et al., 2024). Esta iniciativa busca responder a la
necesidad de intervenciones adaptadas al contexto ecuatoriano, considerando las limitaciones

del sistema de salud.

Esquema de la propuesta

1. Justificacion de la Propuesta

o Alta prevalencia de recaidas tras tratamientos convencionales.
o Brecha entre la evidencia cientifica y la préactica clinica en Ecuador.

e Necesidad de intervenciones personalizadas, integradoras y culturalmente pertinentes.
2. Objetivo General

Proponer un programa psicoterapéutico basado en las intervenciones mas efectivas con la

finalidad de reducir la recaida en personas con adiccion a la cocaina.

3. Objetivos Especificos

o Integrar estrategias psicoterapéuticas con mayor respaldo empirico.
e Adaptar las intervenciones a las caracteristicas individuales y contextuales de la

poblacion.
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Fortalecer la adherencia al tratamiento y prevenir la recaida a corto, mediano y largo

plazo.

4. Estructura del Programa de Intervencion

Nombre: Programa Integrado para la Prevencion de la Recaida en Cocaina (PIPREC)

Duracion: 12 semanas (sesiones individuales y grupales).

5. Modalidad:

Presencial, con apoyo digital mediante CBT4CBT instalado en equipos del centro o
accesible por dispositivos personales supervisados. (modulos tematicos, ejercicios
conductuales, retroalimentacion estructurada), aplicados por el terapeuta en consulta

presencial.

Terapia grupal: Implementada en sesiones semanales, orientadas a fomentar la
cohesion, el aprendizaje observacional, el afrontamiento compartido y el refuerzo

mutuo entre pares.

Desarrollo de la propuesta

El manejo psicoterapéutico de la recaida en personas con trastorno por consumo
de cocaina representa uno de los mayores desafios en el campo de la salud mental y las
adicciones. A pesar de los avances en el conocimiento neurobioldgico y psicoldgico de
la adiccion, la recaida contintia siendo un fenomeno frecuente que compromete los
procesos de recuperacion, incrementa el riesgo de complicaciones médicas y sociales,

y reduce la efectividad de los programas de tratamiento (Marlatt & Donovan, 2005).

En el contexto ecuatoriano, los servicios de tratamiento especializados enfrentan
limitaciones significativas en términos de acceso, continuidad y adaptacion cultural, lo
que contribuye a una alta tasa de recaidas y a una atencion fragmentada (INEC, 2022).
Esta realidad demanda propuestas terapéuticas estructuradas, basadas en la evidencia

cientifica y ajustadas a las necesidades del entorno local.

Por ello, se plantea el disefio de una propuesta de intervencion psicoterapéutica

que combine enfoques validados empiricamente con estrategias adaptables y
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sostenibles. Esta propuesta toma como base dos de las terapias con mayor respaldo en
la literatura cientifica: la Terapia Cognitivo-Conductual Asistida por Computadora
(CBT4CBT) y el Manejo de Contingencias (CM), las cuales han demostrado eficacia
significativa en la reduccion del craving, el fortalecimiento del autocontrol y la

prolongacién de la abstinencia.

Esta propuesta se basa en disefiar un programa psicoterapéutico estructurado,
aplicable en centros de atencion a las adicciones, que articule sesiones individuales y
grupales, integrando tecnologia, refuerzo conductual y acompafiamiento terapéutico
continuo. Esta iniciativa pretende no solo reducir la frecuencia de recaidas, sino
también mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes,

ofreciendo herramientas viables para el sistema de salud ecuatoriano.

6. Frecuencia:

e 1 sesion individual semanal (60 min)

e 1 sesion grupal semanal (90 min)

Tabla 5

Terapias y técnicas utilizadas

Terapia Técnicas principales Modalidad
Terapia - Reestructuracion cognitiva. Individual (digital
Cognitivo- - Identificacion de distorsiones. acompafiamiento)
Conductual - Manejo del craving.
Asistida por - Regulacion emocional.
Computadora - Exposicion gradual.

- Solucion de problemas.
Manejo de - Contrato conductual. Individual
Contingencias - Reforzamiento positivo por abstinencia.

- Registro de conducta.
Psicoeducacion - Dinamicas de reflexion. Grupal
grupal - Role playing.

- Analisis de casos.

Nota: Elaboracion propia.
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7. Etapas del Programa

1. Evaluacioén inicial (semana 1): entrevistas clinicas, pruebas de consumo, escalas de
motivacion.

2. Intervencioén intensiva (semanas 2—10): aplicacion de médulos terapéuticos.

3. Consolidacion (semanas 11-12): revision de avances, planificacion de prevencion de
recaida.

4. Seguimiento (a los 3 y 6 meses post-programa): refuerzo, monitoreo y ajustes post-

tratamiento.

7. Planificacion de sesiones

Semanas 1-2

Modalidad: Individual + grupal

Objetivo general: Establecer alianza terapéutica, evaluar riesgo de recaida y brindar

comprension inicial del trastorno.

Actividades:

e Individual
Aplicacion inicial de CBT4CBT Modulo 1: “Entendiendo el consumo de sustancias”.
Contrato de contingencias.
= Objetivo:
Reconocer el patron individual de consumo y sus consecuencias.
Acuerdo de metas conductuales especificas y los reforzadores por alcanzarlas.
e Grupal: Psicoeducacion sobre la adiccion y la recaida.

=  Objetivo: Comprender el proceso adictivo y reducir estigmas.

Semanas 3—4

Modalidad: Individual + grupal

Objetivo general: Trabajar sobre pensamientos automaticos y craving.

Actividades:
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e Individual
Modulo 2 CBT4CBT: “Pensamientos que llevan al consumo” y “Manejo del
craving”.
Reforzamiento inmediato (ej. mantenerse en abstinencia o asistir
puntualmente).
=  Objetivo:
Identificar distorsiones cognitivas y aprender estrategias de regulacion.
Reforzar verbal y simbolicamente los logros del paciente.
e Grupal: Role playing relacionado a cémo enfrentar situaciones de presion
social.

= Objetivo: Desarrollar habilidades de afrontamiento ante riesgos.
Semanas 56
Modalidad: Individual
Objetivo general: Fortalecer autorregulacion emocional.
Actividades:

e Modulo 3 CBT4CBT: “Emociones y consumo”.
= Objetivo: Relacionar estados emocionales con el consumo y fortalecer
alternativas de manejo.
e Revision de reforzadores obtenidos por pruebas de abstinencia.

= Objetivo: Reforzar logros conductuales con estimulos positivos.

Semanas 7-8

Modalidad: Grupal

Objetivo general: Consolidar habilidades sociales y resolucion de conflictos.

Actividades:

¢ Dinamica grupal: “Resolviendo situaciones dificiles”.
= Objetivo: Reforzar la toma de decisiones y el control de impulsos.

e Discusion guiada sobre experiencias personales de recaida.
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= Objetivo: Promover apoyo mutuo y aprendizaje compartido.
¢ Retroalimentacion reforzante
= Objetivo: Reconocer publicamente los logros individuales dentro del

grupo como parte del refuerzo social.

Semanas 9-10

Modalidad: Individual + grupal

Objetivo general: Preparar para el alta y prevenir futuras recaidas.

Actividades:

e Individual: Mo6dulo 4 CBT4CBT: “Prevencion de recaidas”.
= Objetivo: Disefar un plan personal de prevencion.
e Grupal: Elaboracion de red de apoyo y plan de accion grupal.
=  QObjetivo: Fortalecer estrategias de seguimiento y compromiso

colectivo.

Semana 11-12

Modalidad: Individual + grupal

Objetivo general: Cerrar el programa terapéutico y proyecion futura.

Actividades:

e Individual: Evaluacion de avances, retroalimentacion y plan post-programa.
¢ Grupal: Ceremonia simbdlica de finalizacion y expresion emocional.

= Objetivo: Reforzar el sentido de logro y pertenencia.

8. Resultados esperados

e Disminucidn de recaidas.
e Aumento en semanas de abstinencia continua.

e Mejor regulacion emocional y afrontamiento.
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e Mayor adherencia y compromiso con el tratamiento.

e Mejor calidad de vida reportada por los participantes.

9. Evaluacion del Programa

La evaluacion del programa psicoterapéutico propuesto tiene como objetivo medir la
efectividad de la intervencion en la prevencion de recaidas en personas con trastorno por
consumo de cocaina, asi como valorar el impacto sobre variables asociadas como el craving,
la autorregulacion emocional, la adherencia al tratamiento y la calidad de vida. Para ello, se
plantea un proceso de evaluacidn sistematica de caracter cuantitativo y cualitativo, que permita

valorar los resultados desde una perspectiva integral y contextualizada.

9.1 Evaluacion pre y post intervencion

Para medir la efectividad del programa de intervencion propuesto, se utilizaran
instrumentos psicométricos estandarizados, validados y pertinentes al contexto clinico de
personas con Trastorno por Consumo de Cocaina. La seleccion de cada instrumento responde
a su relevancia tedrica y empirica respecto a las variables de interés del estudio: craving,
autoeficacia, sintomatologia psicoldgica y calidad de vida. A continuacion, se describen los

instrumentos seleccionados, su proposito, momentos de aplicacion y justificacion:

Cuestionario de Craving por Cocaina (CCQ): mide la intensidad del deseo o urgencia
por consumir cocaina, considerado uno de los principales predictores de recaida. Se utilizara
la version breve (CCQ-Now), validada para poblaciones clinicas. Este cuestionario sera
administrado en tres momentos: preintervencion, postintervencion y seguimiento a un mes,

permitiendo valorar cambios inmediatos y la sostenibilidad de los efectos (Tiffany et al., 1993).

Escala de Autoeficacia para la Abstinencia (ASES): evalta la confianza percibida por
parte del paciente para resistir el consumo de sustancias en situaciones de alto riesgo
(emocionales, sociales o contextuales). La autoeficacia es un constructo clave en el
mantenimiento de la abstinencia. Serd aplicada en tres momentos: preintervencion,

postintervencion y seguimiento. (DiClemente et al., 1994).

Inventario de Sintomas SCL-90-R: detecta la presencia e intensidad de sintomas
psicologicos y emocionales asociados, tales como ansiedad, depresion y hostilidad, que pueden

actuar como factores de vulnerabilidad para la recaida. Esta escala serd aplicada en dos
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momentos: antes y después de la intervencidn, con el objetivo de evaluar cambios en el estado

psicoldgico general del participante. (Derogatis, 1994).

Cuestionario de Calidad de Vida (SF-36): instrumento ampliamente utilizado que
evaltia el impacto de la salud fisica y mental sobre la calidad de vida. Incluye dimensiones
como funcionamiento social, vitalidad y dolor corporal. Dado su cardcter mas estable, se
aplicard unicamente en dos momentos: preintervencién y postintervencion, permitiendo
observar mejoras generales en la funcionalidad y bienestar subjetivo. (Ware & Sherbourne,

1992).

Registros semanales de consumo (autoinforme estructurado) y analisis de orina:
permitirdn verificar de forma objetiva los periodos de abstinencia durante la intervencion. Se
utilizaran semanalmente como indicadores de eficacia conductual del tratamiento,

especialmente vinculados al componente de Manejo de Contingencias (CM).

Esta estrategia evaluativa busca triangular informacidén cuantitativa con datos
conductuales objetivos, estableciendo asi una medicion integral del impacto del programa y su

relacion directa con los objetivos planteados en esta investigacion.

10. Seguimiento

Se propone un seguimiento a los 3 y 6 meses posteriores a la finalizacion del programa,
con la finalidad de evaluar el mantenimiento de los cambios conductuales y emocionales. Este
seguimiento incluird nuevas mediciones con los instrumentos previamente aplicados y

entrevistas telefonicas o presenciales.

A pesar de los hallazgos prometedores en las investigaciones revisadas, la practica clinica
actual enfrenta importantes limitaciones y vacios. Primero, aunque estudios como el de Decker
et al. (2016) resaltan la importancia de la adherencia a la tarea, la evaluacion sistematica y la
incentivacion de esta en contextos clinicos cotidianos siguen siendo un desafio. Segundo, la
implementacion de intervenciones complejas y basadas en evidencia como la combinacion de
Manejo de Contingencias y Enfoque de Reforzamiento Comunitario (De Crescenzo et al.,
2018) o la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Schmitz et al., 2024) puede ser limitada por

la falta de capacitacion del personal y los recursos econémicos. Finalmente, como se evidencia
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en la segunda fase del estudio de Schmitz et al. (2024), atin existe un vacio considerable en la
busqueda de tratamientos farmacoldgicos efectivos para los pacientes que no responden a las
intervenciones psicoterapéuticas, lo que deja a un subgrupo significativo de personas sin

opciones de tratamiento adicionales.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5. Conclusiones

Esta investigacion tuvo como objetivo analizar las estrategias psicoterapéuticas
relacionadas al manejo de la recaida en personas con trastorno por consumo de cocaina,
mediante una revision sistematica y descriptiva de la literatura cientifica y la propuesta de un
programa de intervencion adaptado al contexto ecuatoriano. A lo largo del proceso, se logrd

identificar las estrategias psicoterapéuticas mas efectivas para prevenir y manejar la recaida.

Uno de los hallazgos clave fue que las terapias con mayor respaldo empirico en el
abordaje de la recaida son la terapia cognitivo-conductual asistida por computadora
(CBT4CBT) y el manejo de contingencias (CM), las cuales, de forma complementaria,
permiten intervenir tanto en los aspectos cognitivos y emocionales del consumo como en la
motivacion a través de refuerzos conductuales. Ambas estrategias mostraron efectos positivos
en la reduccion del craving, el fortalecimiento del autocontrol, el incremento de la adherencia

terapéutica y la prolongacion de la abstinencia.

En respuesta a la pregunta principal de investigacion se concluye que las intervenciones
mas efectivas son aquellas que combinan un abordaje estructurado, evidencia empirica
confiable y adaptabilidad clinica. En particular, la CBT4CBT y la CM representa una
alternativa viable para mejorar los resultados terapéuticos en contextos donde los recursos son

limitados y la atencion especializada es escasa.

A partir de estos hallazgos, se disefido una propuesta de intervencion psicoterapéutica
aplicable a centros especializados en adicciones, la cual contempla sesiones individuales y
grupales, con objetivos especificos y actividades terapéuticas guiadas. Esta propuesta no solo
busca reducir la tasa de recaidas, sino también mejorar la calidad de vida de los pacientes y

facilitar una recuperacion sostenida.
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Esta investigacion invita a repensar los enfoques actuales sobre adiccion y recaida,
reconociendo la necesidad de fortalecer las politicas de salud mental con base en evidencia y

pertinencia cultural.

6. Recomendaciones

Con base en los hallazgos obtenidos, se recomienda implementar programas
psicoterapéuticos integrales en centros especializados en adicciones, priorizando aquellos que
incluyan la Terapia Cognitivo-Conductual Asistida por Computadora (CBT4CBT) y el Manejo
de Contingencias (CM), ya que estas han demostrado resultados significativos en la reduccion
del craving, la prolongacion de la abstinencia y la mejora del autocontrol. Ademas, se sugiere
adaptar estos programas al contexto ecuatoriano, considerando tanto las caracteristicas

culturales como las limitaciones del sistema de salud, con el fin de asegurar su sostenibilidad.

De igual manera, es indispensable capacitar a los profesionales en el uso de estrategias
con eficacia empirica comprobada, promoviendo la actualizaciéon continua y el desarrollo de
competencias clinicas especializadas en el tratamiento del consumo problematico de cocaina.
Asi mismo, se recomienda incorporar herramientas tecnoldgicas, como plataformas digitales
terapéuticas como un recurso que refuerce y complemente las intervenciones presenciales.
Estas herramientas permiten mantener la continuidad del proceso terapéutico fuera del espacio
clinico, reforzar habilidades aprendidas, brindar recordatorios conductuales, monitorear
avances y ofrecer apoyo inmediato en momentos de alto riesgo. En este sentido, la tecnologia
se convierte en una aliada estratégica que potencia la adherencia al tratamiento, mejora la
autorregulacion del paciente y reduce la probabilidad de recaidas, optimizando asi los

resultados clinicos a mediano y largo plazo.

Por otra parte, es necesario incluir en los programas componentes psicoeducativos,
grupales y familiares, dado que la red de apoyo y el entorno social cumplen un rol decisivo en
el proceso de recaida y recuperacion. También se sugiere fomentar investigaciones futuras que
evaluen la implementacion y efectividad del programa propuesto, de modo que se generen

evidencias locales que sustenten su permanencia y mejora continua.

Finalmente, se insta a que las politicas publicas de salud mental integren el manejo de

la recaida como un eje estructural del tratamiento de las adicciones, superando enfoques
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punitivos o moralistas, y adoptando una vision clinica, empatica y basada en la evidencia, que

reconozca la recaida como parte del proceso de cambio y no como un fracaso.
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