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Resumen

La farmacologia conductual es un area del analisis de la conducta que tiene como objeto de
estudio el efecto de las drogas directamente sobre la conducta. Conforme a la farmacologia
conductual se conceptualiza a las drogas como estimulos que tienen diferentes funciones
dependiendo del contexto. Una funcion de las drogas es como reforzador positivo primario
el cuél aumenta la frecuencia de la ocurrencia de las conductas relacionadas con su
obtencion y su consumo. Existen variables que pueden alterar el valor reforzante de las
drogas, como la disponibilidad de reforzadores concurrentemente. Este fendmeno ha sido
extensamente estudiado desde el area de la economia conductual, que incorpora los
principios y conceptos de la microeconomia con los métodos del andlisis de la conducta. La
farmacologia conductual y la economia conductual conforman las bases de la terapia de
gestion de contingencias, que tiene como objetivo la disminucién del uso de las drogas.
Algunos aspectos centrales comunes de la terapia de gestion de contingencias son el
establecimiento y el mantenimiento de conductas alternas o incompatibles con el consumo
de las drogas, que son reforzadas por una variedad de estimulos para disminuir la
efectividad de la droga como reforzador. El desarrollo de nuevas estrategias que se adapten
a las necesidades de los tratamientos ha logrado disminuir las barreras para la
implementacion de estas terapias. Se discuten sugerencias para la implementacion de la
terapia de gestion de contingencias y su potencial utilidad para disminuir el nivel actual del

consumo del alcohol en México.

Palabras clave: analisis de la conducta, farmacologia conductual, consumo de

drogas, economia conductual, gestion de contingencias, reforzadores concurrentemente

disponibles, reforzamiento de conducta alterna



Farmacologia Conductual

La farmacologia y la farmacologia conductual son disciplinas que comparten como
objeto de estudio el efecto del consumo de diferentes drogas. En este contexto, las drogas
no comprenden Unicamente drogas ilegales (e.g., heroina o cocaina) o intoxicantes (e.g.,
alcohol o tabaco). También se incluyen medicamentos para el tratamiento de diversas
enfermedades, asi como farmacos que son usados para mejorar el rendimiento en algunas
tareas (Roll, 2014). Lafarmacologia, como disciplina individual, se encarga de aislar y
estudiar diversos factores, como las propiedades bioquimicas de las drogas o su via de
administracion, para comprender las bases bioldgicas y quimicas del efecto de las drogas en
el cuerpo. Su desarrollo ha dejado un extenso trabajo sobre la cinética de las drogas, la
interaccion de la droga sobre el organismo, por sus efectos bioldgicos y por el sitio de
accion en el sistema nervioso, y sobre los efectos de tolerancia y dependencia fisica que

pueden producir en los organismos (Poling, 1986).

Mientras el campo de la farmacologia se enfocaen el estudio del efecto bioquimico
de las drogas sobre el organismo, el area de la farmacologia conductual estudia los efectos
de las drogas directamente sobre la conducta, sin apelar exclusivamente al efecto
bioquimico de la droga para explicar las causas de la conducta. La farmacologia conductual
es la disciplina resultante de la union de la farmacologia tradicional con el analisis de la
conducta (Poling, 1986). En esta area se enfatizan los efectos de las drogas sobre la
conducta, las variables medioambientales que modulan sus efectos y el mecanismo
biolégico mediante el cual esos efectos son producidos (Thompson, 1981). Para ello, las

drogas se consideran eventos medioambientales que tienen un efecto sobre la conductay



estan sujetos al estudio cientifico a partir de leyes y principios (Poling, 1986; Byrne &

Poling, 2000).

El proposito del presente trabajo es describir la conceptualizacion de las drogas
conforme al analisis de la conducta, la cual conforma la base de tratamientos exitosos para
reducir el consumo de sustancias. Se revisaran los conceptos principales de las areas de la
farmacologia conductual y de la economia conductual que sentaron las bases para el
desarrollo de la terapia de gestién de contingencias. Ademas, se revisaran los componentes
y estrategias que se integran a los tratamientos basados en la gestion de contingencias, asi

como los obstaculos y soluciones para su aplicacion.

Conceptualizar a las drogas como cualquier otro estimulo que tiene un efecto sobre
la conducta implica dos principios fundamentales para el area de la farmacologia
conductual. “El primero es que los efectos de la droga estan sujetos a leyes y, por ello,
sujetos al estudio cientifico. El segundo es que los efectos conductuales de la droga
merecen atencion en si mismos” (Poling, 1986 p. 4). Desde esta perspectiva, el estudio del
efecto de las drogas esta enfocado de forma exclusiva en las interacciones entre la drogay
la conducta. Es decir, las relaciones entre las variables de la farmacologia influyen sobre las
variables del anlisis de la conducta, y estas pueden predecirse y controlarse sin necesidad
de recurrir al uso de variables provenientes de otra area. Esta estructura causal esta basada
en un modelo reductivo propuesto por Ernest Nagel, que propuso que una teoria o un
conjunto de leyes experimentales de un &rea son explicaciones consecuentes de una

suposicion de leyes que le anteceden (Marr, 1990).

Nagel distinguio entre dos formas de reduccionismo: homogéneo y heterogéneo. El

reduccionismo heterogéneo utiliza uno 0 mas términos que no aparecen en una teoria



primaria para crear un puente mediante el cual las propiedades de otrateoria emergen y se
puedan combinar para formar una teoria secundaria y entender un fenémeno (Marr, 1990;
Looijen, 2012, p 26-30). Un ejemplo de reduccionismo heterogéneo en el campo de la
farmacologia es la neurofarmacologia, en el cual el objeto de estudio principal es el efecto
de las drogas sobre el sitio de accion o el mecanismo que tiene un efecto sobre el sistema
nervioso. En algunos procedimientos, como el estudio del cerebro con técnicas de
neuroimagen, es comun que se combinen los términos de las neurociencias con los de la
psicofarmacologia para inferir el efecto de una droga sobre la funcion de un proceso
cognitivo (e.g., lenguaje) asociada con un area del cerebro (e.g., area de Broca). A su vez,
el efecto de estas variables es inferido a través de la conducta del organismo (e.g.,
frecuencia de ocurrencia de la respuesta). En el area de la neurofarmacologia se ha
atribuido a las proyecciones dopaminérgicas del cerebro, provenientes del nucleo
accumbens y la amigdala, como algunas estructuras responsables de que ocurra el
condicionamiento a estimulos, el proceso del reforzamiento positivo y, por ende, la
ocurrencia de las conductas consumo excesivo de drogas (e.g., Zarranz, 2011 p. 22;
Rodriguez de Fonseca, 2018). Estas explicaciones pertenecen al conjunto del
reduccionismo heterogéneo ya que, a pesar de que el objeto de estudio es el consumo de
drogas, se atribuye la causa de la conducta a un evento que toma lugar en otro nivel de
analisis distinto al que se pretende estudiar. El reduccionismo heterogéneo es lo que
Skinner (1950) describié como “cualquier explicacion de un hecho observable que apela a
eventos que ocurren en otro sitio, en otro nivel de observacion, descrito en términos

distintos y medido, a lo sumo, en diferentes dimensiones” (p. 193).



El reduccionismo homogéneo ocurre cuando la teoria primaria y sus derivaciones a
la teoria secundaria comparten un conjunto de términos y variables que aplican para el
entendimiento de un fendmeno. El andlisis de la conductay la farmacologia conductual
estan estructurados bajo el marco del reduccionismo homogéneo ya que sus leyes y
principios han derivado de teorias en las que se comparte un mismo conjunto de variables y
conceptos (e.g., reforzamiento, castigo, extincion). Por ejemplo, el analisis de Ferster y
Skinner sobre los programas de reforzamiento esta basado en las condiciones presentes al
momento del reforzamiento y conceptos como la probabilidad de reforzamiento o la fuerza
de la respuesta son formulaciones de la conducta derivadas de las variables con las que es
medida la conducta (e.g., frecuencia de la respuesta, tasa de respuestas; Marr, 1990). La
farmacologia conductual tiene como base el uso de un conjunto de términos y variables
para comprender el efecto de las drogas sobre la conducta usando los niveles de explicacion
del analisis de la conducta, evitando apelar a eventos que toman un papel en otro nivel de

analisis o0 en otro sitio al momento de la ocurrencia del fendmeno de estudio (Marr, 1990).

Skinner y Heron (1937), realizaron el primer andlisis de los efectos de una droga
sobre la conducta. Los autores examinaron los efectos de la cafeina y las anfetaminas sobre
la conducta operante con 12 ratas como sujetos. En la primera fase del experimento,
reforzaron las presiones a la palanca con comida mediante un programa de reforzamiento
intervalo fijo (IF) 4 min. En la segunda fase, expusieron a las ratas a una condicion de
extincion. Cada fase tuvo una condicion de control y una experimental. En la condicién
experimental, los autores administraron la droga diluida en una dosis de 0.5 cc en una
solucion salina antes de introducir a la rata a la cdmara experimental. En la condicion de

control se administrd la misma cantidad de la solucién salina sin la droga. Los autores



reportaron un aumento en las tasas de respuestas cuando administraron las drogas, en

comparacion con la condicion en la cual se administro la solucion salina sin la droga.

Los resultados de Skinner y Heron (1937) destacaron por el énfasis del efecto de
una droga sobre la conducta, mas alla de sus efectos quimicos o neurofarmacoldgicos en el
organismo. Los autores mostraron el efecto de las drogas directamente sobre la conducta, al
comparar los resultados de la condicion de control con la condicion experimental. Ademas,
iniciaron el desarrollo de la investigacién enfocada al efecto de las drogas sobre la conducta
de animales humanos y no humanos basado en los métodos del analisis de la conducta

(Roll, 2014; Byrne & Poling, 2000).

Conforme a la farmacologia conductual, se conceptualiza a las drogas como
cualquier otro estimulo, y esto implica que los efectos de una droga sobre la conducta
difieren entre personas con base en su historia de reforzamiento, del contexto en el que se
encuentren y de su funcion dentro del ambiente (Poling, 1986). Una droga puede funcionar
como un estimulo discriminativo si al administrarse, una conducta que fue previamente
reforzada en su presencia ocurre con mayor frecuencia. Por ejemplo, en presencia del
alcohol una persona emite ciertas instancias de conducta verbal con sus amigos, ya que en
el pasado esas instancias de conducta verbal fueron reforzadas en presencia del alcohol.
Esto es, una droga puede funcionar como estimulo discriminativo que establece la ocasién
para que diferentes conductas ocurran dependiendo, entre otros factores, de la historia de
reforzamiento. La conducta de las personas que consumen alcohol difiere entre personas
dependiendo la historia de reforzamiento individual al beber. Por ello, observamos

conductas “amorosas”, “violentas”, o “sentimentales” por parte de algunas personas cuando

beben alcohol (Byrne & Poling, 2000).



Las drogas también pueden tener una funcion de variable motivacional. Esto es, una
droga es “un cambio en el ambiente que altera la efectividad de un objeto o evento como
reforzador y simultaneamente altera momentaneamente la frecuencia de la conductaa la
cual le ha seguido ese reforzador” (Michael, 1982, p. 150-151). Los consumidores de
marihuana reportan “sentir mucha hambre” al consumir la droga (Ray, 1983). En estos
casos, la marihuana puede actuar como variable motivacional que aumenta la efectividad de
la comida como reforzador y la frecuencia de conductas relacionadas a la obtencion de

comida.

Una droga también puede tener una funcién de estimulo aversivo, por ejemplo,
cuando una respuesta tiene como consecuencia la eliminacion de la droga, y aumenta la
frecuencia de ocurrencia de esa respuesta. Por ejemplo, Hoffmeister (1975) entreno a
monos rhesus a emitir una conducta que tuvo como consecuencia la eliminacion de la
administracion de LSD (i.e., escape), o la eliminacion de una luz que sefial6 la presentacién

de la droga.

Se ha considerado que las drogas tienen una funcion de reforzador negativo al ser
consumidas, que disminuyen los eventos aversivos relacionados con el sindrome de
abstinencia después de periodos de privacion de la droga. Sin embargo, Poling (1986)
sefiald que este analisis es incongruente con el mecanismo del reforzamiento positivo y
negativo, ya que la droga se introduce en el ambiente del organismo al ocurrir una conducta
operante (e.g., consumo, autoadministracién). La adicion de la droga resulta en el aumento
de la frecuencia de ocurrencia de la conducta, por lo que su funcion es la de un reforzador

positivo. La privacién de una droga es una variable motivacional que aumenta el valor

reforzante de la drogay de las conductas relacionadas con su obtencion.



Finalmente, una droga puede funcionar como un reforzador positivo si la
presentacion de la droga, inmediata y contingente a una respuesta, resulta en un aumento en
la frecuencia de ocurrencia de esa respuesta. Este Gltimo principio es la base para entender
la conductaen los casos de consumo de drogas y por qué las conductas relacionadas al
consumo persisten a través del tiempo, pues la droga funciona como un reforzador positivo

de consumirla y mantiene la ocurrencia de conductas relacionadas con la obtencion de la

droga (e.g., Thompson & Schuster, 1964).

Drogas como reforzadores positivos primarios

Conceptualizar a las drogas como cualquier otro estimulo permite comprender el
efecto de una droga sobre la conducta. La droga puede funcionar como un reforzador
positivo si, después de la ocurrencia de una conducta, se entrega de manera contingente y
se logra establecer y mantener la frecuencia de esa conducta (Stolerman, 1992). Este
fendmeno ha sido ampliamente estudiado, inicialmente con ratas (Weeks, 1962; Wentink,
1938) palomas (Dews, 1955; McMillan, 1973) y monos rhesus (Thompson & Schuster,

1964).

En un experimento convencional sobre reforzamiento, el investigador expone a un
animal privado de comida a diferentes estimulos en una cdmara experimental, entre ellos un
comedero y un operando (i.e., una palanca o una tecla), en el cual las presiones tienen como
consecuencia la entrega de comida como reforzador positivo. La entrega consistente de
comida, contingente a la presion del operando aumentara la frecuencia de ocurrencia de las
presiones a la palanca. En los experimentos en los cuales se usan drogas como reforzadores
primarios, las presiones a la palanca resultan en la administracion de la droga de manera

contingente a la conducta (Stolerman, 1992). Adicionalmente, otros factores pueden alterar



la efectividad de una droga como un reforzador primario. Por ejemplo, las variables
antecedentes como la historia de reforzamiento (i.e., historia farmacoldgica) o las variables
motivacionales (i.e., las condiciones de privacion del estimulo o la presencia de
estimulacion aversiva) modulan el efecto que puede tener una droga sobre la conducta para

un determinado organismo (Thompson, 1981).

Thompson y Schuster (1964) realizaron uno de los primeros estudios en los cuales
se mostrod que una droga funcioné como un reforzador positivo primario. Expusieron a tres
monos rhesus sin historia de consumo de drogas a un procedimiento que incluyd la
autoadministracion de morfina. En el Experimento 1, los autores implantaron un catéter
intravenoso por medio del cual administraron una soluciéon de 7 mg de morfina en una
solucion salina durante 30 dias para establecer dependencia fisica. Después del periodo de
30 dias, entrenaron a los monos a emitir una conducta (i.e., presionar una palanca) que tenia
como consecuencia la administracion de 7 mg de morfina mediante un programa de
reforzamiento encadenado intervalo fijo 2 min —razon fija 25 (IF 2 — RF 25). Cuando los
autores observaron estabilidad en las respuestas, suspendieron la administraciéon de la
morfina durante 24 horas. Posteriormente, volvieron a reforzar la cadena conductual previa.
Los investigadores observaron un aumento en las respuestas durante el programa de IF, asi
como una reduccion de latencia entre la primera respuesta hasta la Gltima necesaria para
completar el programa de RF. Los resultados de Thompson y Schuster (1964) demostraron
gue una droga podia funcionar como un reforzador positivo de la conducta operante que lo

produce, como lo haria otro reforzador primario (e.g., comida).

Deneau, et al. (1969) determinaron el efecto de la administracion de diferentes

drogas con las que un organismo nunca habia tenido contacto sobre la conductade
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presionar una palanca con 14 monos rhesus. Las drogas usadas para este experimento
fueron morfina, codeina, nalorfina, una solucion mixta de morfina y nalorfina, cocaina, una
solucion de morfina y cocaina, anfetamina, cafeina, mezcalina, pentobarbital, etanol y
clorpromazina. Los autores implantaron un catéter intravenoso por medio del cual
administraron una solucion salina y 0.25 cc de la droga diluida en una solucién salina,
excepto el alcohol que se prepard a un 20% en relacion con el peso del animal. Después de
cinco dias de recuperacion fisica, los autores expusieron a los monos a las siguientes fases
experimentales. En una primera fase, se registro el nivel operante en la palanca cuando la
consecuencia programada fue solo la entrega de la solucidn salina. Unavez que se registrd
el nivel operante de las presiones a la palanca, cambiaron la solucién salina por una

solucién con una droga. La primera presion a la palanca en esta condicion puso en contacto

por primera vez al mono con una de las drogas programadas.

Deneau et al. (1969) reportaron que las presiones a la palanca mantenidas por la
droga se establecieron para la morfina, codeina, cocaina, la solucion de morfina y cocaina,
anfetamina, cafeina, pentobarbital y el etanol, para todos los monos. En algunos casos, las
tasas de respuestas fueron tan altas que resultaron en niveles toxicos de la droga en el
organismo (e.g., convulsiones). Estos resultados demostraron que una gran variedad de
drogas que generalmente son consumidas por los humanos puede funcionar como

reforzadores positivos primarios de la conducta operante, sin la necesidad de exponer a los

monos a periodos prolongados de administracion de la droga.

El efecto de una droga como reforzador de una conducta se observa frecuentemente
en los casos de consumo de drogas, ya que mantiene en niveles altos las conductas

relacionadas a la obtencion y autoadministracion de las drogas. El analisis de la conducta
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brind6 un area de estudio de los factores que pueden modular el efecto de una droga como
reforzador, en los que los arreglos dentro del contexto en el que se encuentra el organismo
mantienen la frecuencia de ocurrencia de respuestas que tienen como consecuencia la

entrega de la droga.

Variables que modulan el efecto de las drogas como reforzador

El consumo de las drogas es una conducta operante, sensible a los eventos del
medio ambiente, y existen variables que pueden modular el efecto de las drogas como
reforzador (Higgins, et al., 2004). La investigacion sobre el papel de las drogas como
reforzadores se ha enfocado en la influencia del contexto sobre los efectos reforzantes de
las drogas, tanto por su funcién como reforzador como por la influencia de variables
externas sobre su eficacia como reforzador. Por ejemplo, Vuchinich y Tucker (1988)
sefialaron que la restriccion directa de la obtencion del alcohol y otras drogas, como el
aumento del requisito de respuesta o la introduccion de una consecuencia contingente al

consumo (e.g., choque eléctrico, aumento de la demora), varian su grado de consumo.

Otro factor que puede influir sobre el consumo de las drogas es introducir otro
reforzador disponible de forma concurrente que altere la probabilidad del consumo de la
droga. Los escenarios de eleccién en los que el participante tiene dos o mas reforzadores
disponibles de manera concurrente son un ejemplo de la influencia de otra variable sobre la
conductadel consumo de la droga. De manera general, se observa que, al agregar un
reforzador disponible concurrentemente con la droga, el consumo de la droga disminuye en
funcion de las restricciones para acceder a alguno de los dos reforzadores y de la magnitud
del reforzador (Vuchinich & Tucker, 1988). Los estimulos o eventos que resultan en

disminuciones en la frecuencia de ocurrencia del consumo de las drogas son de especial
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interés para disefiar tratamientos que resulten en la eliminacion o disminucion del consumo
de las drogas. En el area del andlisis de la conducta llamada economia conductual, se ha
estudiado extensamente el valor reforzante de estimulos concurrentemente disponibles,
empleando procedimientos de eleccion. La economia conductual integra los métodos del

analisis de la conducta con principios y términos de la economia (Reed et al., 2013).

Economia conductual

La economia y el andlisis de la conducta convergen en puntos de interés para ambas
areas. Algunas similitudes se observan tanto en los términos que se emplean en ambas
disciplinas, como en algunos fenémenos de eleccion. El valor de las comodidades (i.e.,
reforzadores) y el consumo de éstas o la distribucion de recursos (i.e., la eleccion entre
reforzadores concurrentemente disponibles) son ejemplos de similitudes conceptuales
(Hursh et al., 2013). Incorporar la teoria de la microeconomia al analisis de la conducta
permite ampliar el marco conceptual para entender las elecciones entre reforzadores
concurrentemente disponibles, incluyendo las drogas. Ambas disciplinas comparten interés
por los factores que influyen sobre la conducta de eleccion, como el valor de los
reforzadores, las restricciones para su obtencién o la interaccion entre reforzadores

concurrentemente disponibles (Hursh et al., 2013; Hursh & Roma, 2016).

A continuacion, se revisaran algunos conceptos basicos de la economia conductual
para contextualizar las secciones posteriores del presente trabajo (i.e., las bases teoricas de
los tratamientos para la disminucion del consumo de drogas). El experimento de Higgins et
al. (1994) servira como ejemplo para ilustrar algunos conceptos de la economia conductual.
Los autores examinaron el efecto de dinero como reforzador sobre la probabilidad de

eleccion de dosis de 10 mg de cocaina cuando ambos estuvieron disponibles de manera
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concurrente con cuatro participantes consumidores de cocaina. Para determinar la funcion
de la cocaina como reforzador, los autores registraron la eleccion de los participantes entre
un placebo y la cocaina durante 11 sesiones. Los participantes eligieron la cocaina de forma
exclusiva en todas las sesiones. Posteriormente, los autores remplazaron la opcion del
placebo con cantidades variables de dinero (0, 0.50, 1.00 y 2.00 doélares). Cada sesion
experimental consistié en 10 ensayos de eleccion entre cocaina y dinero. La eleccion se
registré al jalar un embolo asociado a uno de los reforzadores disponibles
concurrentemente, conforme a un programa de reforzamiento RF 10 para cada opcion. Los
autores encontraron que las elecciones por cocaina disminuyeron conforme la cantidad de
dinero disponible aumentd. Por ejemplo, cuando la cantidad de 2.00 dolares estuvo

disponible, los participantes respondieron en todos los ensayos en la opcién del dinero.

La comodidad es el reforzador obtenido al cumplir el requisito de respuestas dentro
del experimento. El consumo se refiere a una variedad de conductas como involucrarse con
la comodidad después de obtenerla. Frecuentemente, el consumo de una comodidad se
reporta en términos de la cantidad total de un reforzador obtenida durante la sesion
experimental o periodo de observacion. Por ejemplo, en el estudio de Higgins et al. (1994),
las comodidades disponibles fueron el dinero y las dosis de cocaina, y la cantidad total

obtenidaen la sesién de una comodidad representaria el consumo total de la sesion.

El costo se refiere al requisito que el organismo debe cumplir para obtener la
comodidad. El beneficio se refiere a la cantidad de unacomodidad que un organismo puede
obtener cada que cumple el requisito. La relacién costo-beneficio de una comodidad
comprenden el precio determinado de esa comodidad. En los experimentos de laboratorio,

el precio comunmente se define en términos del nimero de respuestas que deben de
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emitirse para obtener una unidad de la comodidad. Un ejemplo son los programas de razén
fija (RF), en los que el precio de un reforzador esta determinado por el requisito de
respuestas (costo) y por la cantidad determinada del reforzador que puede obtener
(beneficio). En el estudio de Higgins et al. (1994), el programa concurrente de dos opciones
tuvo vigente un programa de RF 10 en cada opcién. Cada programa de RF 10 representd el
costo de cada comodidad, mientras que la cantidad de dinero determinada (e.g., 0, 0.5, 1.00
0 2.00 dolares) o la dosis de cocaina (e.g., 10 mg) representaron el beneficio por
involucrarse en el programa de reforzamiento. El precio, entonces, para cada comodidad

fue de 10 respuestas por la cantidad asignada de cada reforzador.

La ley de la demanda es un concepto proveniente de la microeconomia, que se
enfoca en la relacion entre el precio y la demanda por una comodidad (DeGrandpre et al.,
1992) y se refiere al efecto mediante el cual el aumento del precio de una comodidad
resultard en disminuciones en su consumo. “Cualquier reforzador, sin importar la

preferencia inicial por una comodidad, perdera su eficacia relativa como reforzador si el

precio es demasiado alto” (Reed, et al., 2013, p. 38).

La relacion entre el precio del reforzadory el consumo de ese reforzador se ha
denominado curva de demanda (Hursh, 1993; Hursh & Roma, 2016). La demanda por una
comodidad se observa como el nivel de consumo de esa comodidad a través del aumento
del precio. Una demanda inelastica describe la interaccion entre el precio y el consumo,
cuando el precio aumenta y el consumo de una comodidad se mantiene estable a través del
aumento del precio hasta cierto punto. Por ejemplo, si aumenta un 1% el precio y se
observa un cambio en el consumo menor al 1%, se considera una demanda inelastica.

Cuando el precio aumenta y el consumo de una comodidad se altera (i.e., disminuye), se
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observa una demanda elastica. Los cambios del 1% del precio que resultan en un cambio
mayor al 1% sobre el consumo describen una demanda elastica. Por ejemplo, los aumentos
en el requisito de respuestas en los programas de RF funcionan como aumento del precio de
la comodidad. Siaumenta el requisito de respuestas y el consumo del reforzador se
mantiene estable a través de las sesiones, seria una demanda inelastica por el reforzador.
Por otro lado, si al aumentar el requisito de respuestas el consumo del reforzador
disminuye, la demanda por el reforzador se definiria como elastica. Comunmente, al usar
drogas como reforzadores se observan demandas inelasticas, ya que el consumo permanece

a niveles estables a través de los aumentos en el precio (Bickel et al., 1998).

Interacciones entre reforzadores

La economia conductual especifica una variedad de interacciones entre
reforzadores concurrentemente disponibles, con base en el efecto que tienen sobre la
demandade un reforzador. La sustituibilidad es un concepto de la economia conductual que
describe un continuo de posibles interacciones entre reforzadores concurrentemente
disponibles. Conforme a este continuo, los reforzadores pueden ser sustitutos,

complementarios o independientes.

Los reforzadores tienen una relacion de sustituibilidad cuando el aumento en el
precio del reforzador A, produce un aumento en el consumo del reforzador B, y una
disminucion del consumo del reforzador A. Por ejemplo, a un fumador se le daa elegir
entre dos marcas de cigarrillos, rojos o azules. Cuando los precios de ambas marcas se
mantienen iguales y estables, el participante elige los cigarrillos rojos. Sin embargo, cuando
aumenta el precio de los cigarrillos rojos, y se mantiene estable el precio de los cigarrillos

azules, se observa una disminucion en el consumo de los cigarrillos rojos y un aumento en
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el consumo por los cigarrillos azules. Higgins et al. (1994) expusieron a los participantes a
un experimento con un programa concurrente en el cual podian obtener cocaina o dinero.
Cuando la cantidad de dinero disponible fue mayor (e.g., 2.00 ddlares) se observo una
disminucion en el consumo de la cocaina y un aumento en el consumo de la opcién del
dinero, lo que sugiere que el dinero y la cocaina fueron reforzadores sustitutos en este

experimento.

Dos reforzadores tienen una relacion de complementariedad cuando al aumentar el
precio del reforzador A, se observa una disminucion del consumo del reforzador Ay una
disminucién concomitante del consumo del reforzador B. Generalmente, son reforzadores
que suelen consumirse juntos (Reed et al., 2013). Por ejemplo, una persona suele consumir
frecuentemente cerveza junto con frituras. Si aumentamos el precio de la cerveza, a pesar
de que el precio de las frituras se mantenga estable, se podra observar una disminucion en
el consumo de estos dos reforzadores. Mello et al., (1980) expusieron a los participantes de
su estudio a un programa concurrente con dos opciones de respuesta que resultaron en la
entrega de alcohol y cigarrillos. Cuando aumentaron el precio del alcohol, observaron que
el consumo del alcohol y de los cigarrillos disminuyd, por lo que la relacion entre ambos

reforzadores fue de complementariedad.

La independencia entre reforzadores se observa cuando el aumento del precio del
reforzador A no produce ningin cambio en el consumo del reforzador B. Dos comodidades
que generalmente no son consumidos juntos son ejemplos de reforzadores independientes,
como cuadernosy cucharas. Por ejemplo, Griffiths, et al. (1981) realizaron un experimento
con monos babuinos en el cudl estuvieron disponibles acceso a comida y heroina, mediante

un programa concurrente. Cuando los autores manipularon la cantidad de heroina
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administrada y la cantidad de comida se mantuvo estable, se observé que el consumo de la
comida no mostr6 cambios en su demanda, lo que sugiere que ambos reforzadores eran

independientes.

El valor reforzante de un estimulo se asume en términos del nimero de respuestas
gue un organismo emite en una opcién cuando tiene alternativas de reforzamiento
concurrentemente disponibles dado el contexto, mas que por una propiedad fija del
reforzador o del mismo organismo (Correia et al., 2010). Por ejemplo, Landau (1986)
realizé un estudio en el cual examino el consumo de alcohol en funcién de la disponibilidad
de un reforzador alterno en un procedimiento de eleccion con seis participantes. Al inicio
de la sesidn, los participantes debian cumplir una tarea conforme a un programa de RF 100
para obtener un total de 10 fichas. En la siguiente fase, expusieron a los participantes a un
experimento con un programa concurrente con dos opciones de respuesta en el cual podian
usar las fichas para comprar una bebida alcohdlica o acceso durante seis minutos a un
videojuego mediante un programa de RF 1 para cada opcion. Los resultados de la primera
fase del experimento mostraron que todos los participantes usaron sus fichas en la opcién
que resultd en acceso a un videojuego. La autora implementd cambios en las siguientes
fases para modificar el costo por el acceso a jugar video juegos (i.e., aumento del precio) y
la cantidad de fichas que podian obtener y que podian gastar en la sesion experimental.
Landau (1986) report6 que cuatro de los seis participantes comenzaron a responder en la
opcién que tuvo como consecuencia la entrega del alcohol cuando el precio de por jugar
videojuegos aumentd. Para dos participantes, el aumento del precio de los videojuegos no
tuvo efecto sobre su demanda (e.g., demanda inelastica), es decir, siguieron consumiendo

los videojuegos a pesar del aumento del precio. En este experimento, el valor reforzante de
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los videojuegos disminuyd para cuatro participantes, determinado a partir del cambio de la
opcioén que resulto en videojuegos por la opcidn que resultaba en bebidas alcoholicas. Por

otro lado, el valor reforzante de los videojuegos para dos participantes se mantuvo estable.

El desarrollo del campo de la farmacologia y la economia conductual ha permitido
comprender la funcion de las drogas como reforzadores positivos. Adicionalmente, ha
permitido determinar la interaccion con otros reforzadores disponibles concurrentemente.
Existen variables que pueden aumentar o disminuir el consumo de drogas. La ausencia del
beneficio inmediato de un tratamiento, las dificultades del tratamiento (i.e., larga duracion,
complejidad) y los efectos reforzantes de las drogas que mantienen su bdsqueda y consumo
ayudan a comprender por qué existen tasas bajas de adherencia al tratamiento y una gran
cantidad de recaidas posteriores al tratamiento (Higgins et al., 2008). Los resultados de las
investigaciones mostraron “la utilidad de estos conceptos para identificar y cuantificar el
tipo y la magnitud de las interacciones entre reforzadores concurrentes” (Bickel et al., 1995

p. 256).

Terapia de Gestion de Contingencias

La terapia de gestion de contingencias esta basada en los hallazgos de la
farmacologia conductual y la economia conductual aplicada, entre otras areas, al problema
del consumo de sustancias. En la década de 1970, los analistas de la conducta demostraron
a partir de ensayos clinicos controlados que se pueden reorganizar las contingencias de
reforzamiento presentes en el contexto de una persona para disminuir el uso de drogas
(Madden, 2008). Estos experimentos tuvieron como objetivo reducir el uso de drogas como

la heroina (e.g., Stitzer etal., 1980) y el tabaco (e.g., Elliott & Tighe, 1968; Stitzer &
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Bigelow, 1983). Mas adelante, se desarrollaron tratamientos basados en la gestion de
contingencias como tratamiento para el consumo de sustancias mediante un procedimiento
basado en la entrega de vouchers para reducir el consumo de cocaina con personas con
historia de consumo de sustancias (Higgins et al., 1991). Este tratamiento consiste en
entregar de manera sistematica un reforzador tangible contingente a la ocurrencia de una
conducta objetivo (e.g., conductas alternas o incompatibles con el consumo de la droga) y
retener el reforzador (e.g., voucher) en ausencia de esa conducta (Higgins et al., 1999). La
terapia parte del andlisis de la influencia de otros reforzadores disponibles
concurrentemente (e.g., dinero o premios) sobre la conductay se modifican las
contingencias asociadas con el uso de la droga para generar cambios en la demandade su
consumo. Estas terapias también ayudan a alcanzar metas terapéuticas adicionales, como
aumentar la adherencia al tratamiento (e.g., asistir a las sesiones de terapia), involucrarse en
actividades familiares con mayor frecuencia o tomar los medicamentos relacionados al

tratamiento (Higgins et al., 2008).

Los tratamientos basados en la gestion de contingencias tienen como elemento
fundamental el uso del reforzamiento positivo y la conducta de consumo de drogas como
una conducta operante, controlada por eventos medioambientales. En estos tratamientos
orientados al consumo de drogas, es comln que se usen pruebas antidoping negativas como
una medida objetiva de la abstinencia y, por lo tanto, se ha conceptualizado a la
“abstinencia” como la conducta a reforzar (e.g., Dallery et al., 2019; Petry et al., 2007;
Stitzer & Petry, 2006). Sin embargo, es necesario enfatizar que la “abstinencia” como
conducta objetivo durante los tratamientos resulta conceptualmente problematica, porque

no es posible reforzar una “no conducta” (i.e., la ausencia de una conducta). La abstinencia
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no es una conducta: un hombre muerto podria abstenerse (Lindsey, 1991). Otras conductas
que son alternas al consumo de drogas (e.g., pasar tiempo con la familia, actividades
relacionadas al trabajo) también puede ser verificadas de manera objetiva (e.g., ticket de
cine o restaurante, curriculum impreso) y producir un reforzador cuando se verifique que
ocurra esa conducta. La entrega de una prueba antidoping es una medida confiable para
detectar la presencia de drogas en el organismo, mas no para verificar la ocurrencia de una
conducta a reforzar. Aunque las pruebas antidoping son parte importante de los
tratamientos, la gestion de contingencias funciona por el reforzamiento de las conductas
alternas al uso de las drogas y los reforzadores producidos por estas conductas. Al ser
agregados al contexto, disminuyen el valor reforzante de la droga, ademas de reforzar y

mantener la ocurrencia de otras conductas alternas al uso de la droga.

Para lograr la disminucion o eliminacién del consumo de drogas y maximizar las
ocasiones en las que se refuerzan las conductas alternas o incompatibles con su consumo,
es necesario monitorear periédicamente la ocurrencia de las conductas relacionadas al
tratamiento. En algunos casos, como en instituciones residenciales, en los que se usan
reforzadores condicionados generalizados (e.g., voucher), la entrega de los reforzadores de
respaldo (i.e., estimulo intercambiable por reforzadores condicionados generalizados)
pueden demorar incluso dias. El terapeuta explica previo al tratamiento las condiciones de
entrega y retencion de los reforzadores y la descripcion de la contingencia conductual
puede funcionar como una regla que establece la ocasion para que ocurra la conductadel
participante (i.e., conducta alterna al consumo de drogas), mediante un analogo de
contingencia del reforzamiento positivo controlada por reglas (Malott et al., 2003). Las

reglas “‘cuando entregues una prueba antidoping negativa, obtendras un voucher” o “si
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realizas otras actividades diferentes al consumo de drogas, ganaras un premio” establecen
la ocasion para que la ocurrencia de las respuestas relacionadas con el tratamiento produzca
un reforzador. De esa forma, las conductas relacionadas al tratamiento (i.e., conducta
alterna del consumo de drogas) aumentan y mantienen su frecuencia de ocurrencia, ademas
de que los reforzadores conservan su eficacia como reforzadores a pesar de la demora entre

sesiones.

De manera general, la terapia de gestion de contingencias ha mostrado ser efectiva
para disminuir el consumo de diversas drogas como cocaina (e.g., Higgins et al., 1991,
Petry et al., 2004), opioides (e.g., Petry & Martin, 2002), metanfetaminas (e.g., Roll et al.,
2006), marihuana (e.g., Budney et al., 2000; Sigmon & Higgins, 2006), tabaco (e.g., Roll et
al., 1996; Stitzer et al., 1986), alcohol (e.g., Petry et al., 2000), benzodiazepinas (Stitzer et

al., 1979), y casos de consumo de multiples drogas (e.g., Brooner et al., 1998).

Estos tratamientos se han aplicado en diferentes espacios y con diferentes
poblaciones, entre las que se encuentran mujeres embarazadas (e.g., Jones et al., 2012;
Higgins et al., 2014; Schonttenfeld et al., 2011) adolescentes (e.g., Branson et al., 2012;
Gray et al., 2011; Kaminer et al., 2014) personas en situacion de calle (i.e., Bussinelle
2014; Tracy etal., 2007), personas con un diagnostico psiquiatrico (i.e., Hetzberg et al.,
2013; McDonell et al., 2013), veteranos militares (i.e., Carpenter et al., 2015; Petry et al.,
2007) y en clinicas publicas (i.e., Petry et al., 2012a; Petry et al., 2012b; Petry et al., 2012c;

Walker et al., 2010).

El avance de estos tratamientos ha llevado a ampliar los contextosen los que se
puede aplicar la gestion de contingencias, adaptdndose a las necesidades de las personas

que reciben las intervenciones. A raiz de ello, los componentes fundamentales para estos



22

tratamientos, como la entrega de reforzadores y la ocurrencia de la conducta objetivo, han
cambiado para ofrecer una variedad de estimulos y objetivos terapéuticos dentro de las

intervenciones.

Reforzadores cominmente usados en la gestion de contingencias

Para que un procedimiento de gestion de contingencias sea efectivo, se requiere que
el participante se exponga a situaciones en las que pueda obtener reforzadores alternos a las
drogas (Alessi, 2013). Las fuentes alternativas de reforzamiento que se introducen en el
contexto alteran la demanda por una droga si se encuentran disponibles de acuerdo con las
condiciones vigentes que sean distintas al uso de una droga (Prendergast et al., 2006). Se
han disefiado tratamientos con diferentes reforzadores que compiten con las drogas. A
continuacion, se revisaran algunos de los reforzadores que se han utilizado en los

tratamientos basados en la gestion de contingencias.

Privilegios clinicos

En los tratamientos de consumo de sustancias basado en la gestion de contingencias
se han usado sustitutos directos de la droga u otros farmacos antagonistas de la droga como
reforzadores sustitutos (e.g., Chutuape et al., 1999; Iguchi et al., 1996; Liebson et al.,
1978). El acceso a llamadas de teléfono, horas de visita y la eleccion de tareas para realizar
son privilegios clinicos que pueden funcionar como reforzador de la conducta objetivo en
centros residenciales (e.g., Petry et al., 2012a). Los tratamientos en los que se usan
privilegios clinicos modifican las caracteristicas del reforzador sustituto (e.g., la magnitud
del reforzador o su periodo de acceso) para que pueda competir con los que la persona

obtiene al consumir drogas.
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Las dosis de metadona como reforzador sustituto de drogas derivadas del opio (e.g.,
morfina, heroina) es un ejemplo de un privilegio clinico usado para el tratamiento de
consumo de sustancias, como reforzador de otras conductas. Iguchi et al. (1988) evaluaron
el efecto de la metadona como reforzador al entregar pruebas antidoping negativas, para 16
participantes con historia de consumo de maltiples sustancias. Los autores registraron la
cantidad de pruebas negativas en el periodo de linea base. Al concluir el periodo de linea
base, asignaron a los participantes al azar a uno de dos grupos. El primer grupo podia llevar
a casa dosis de metadona durante una semana, después de someter una prueba antidoping
negativa durante dos semanas consecutivas. El segundo grupo tuvo una contingencia
adicional, que consistié en reducir la dosis de metadona que podian llevar a casa
(aproximadamente 10%) si los experimentadores recibian una prueba antidoping positiva.
Al final del experimento, ambos grupos mostraron una mayor cantidad de pruebas
negativas entregadas durante el periodo experimental (42% de pruebas negativas), en

comparacion con el periodo de linea base del experimento (8% de pruebas negativas).

Las terapias en las que usan solamente medicamentos para tratar el consumo de
sustancias son efectivas, pero los resultados pueden mejorar cuando se combinan con un
tratamiento conductual (McLellan et al., 1993). Las dosis de un farmaco funcionan como
un reforzador de conductas alternas al uso de drogas en los tratamientos de gestion de
contingencias ya que, en términos de la economia conductual, pueden funcionar como
reforzadores sustitutos de las drogas, ademas de reforzar las conductas relacionadas al
cumplimiento de los requerimientos solicitados por el médico para el tratamiento. Sin
embargo, este tipo de farmacos se han usado principalmente en el contexto de tratamiento

para consumo de opiéceos, por lo que se requiere ampliar la basqueda de otros
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medicamentos sustitutos o agonistas de otras drogas. Ademas, al ser estimulos usados
generalmente con una poblacion que presenta un alto grado de consumo de drogas, podria

resultar poco practico en los tratamientos de primera linea.

Vouchers

Uno de los reforzadores mas usados en los programas de gestion de contingencias
son los vouchers (e.g., Sigmon & Higgins, 2006; Downey et al., 2000). Higgins et al.
(1991) fueron los primeros autores en usar los vouchers como reforzador de conductas
alternas o incompatibles con el consumo de cocaina. Los autores evaluaron el efecto de un
programa de gestion de contingencias sobre el consumo de cocaina con 25 participantes
con historia de consumo de cocaina. Los autores distribuyeron a los participantes en dos
grupos; el primer grupo recibio un tratamiento basado en la gestion de contingencias,
mientras que el segundo grupo recibié un tratamiento basado en los 12 pasos. Los
participantes que recibieron el tratamiento basado en la gestién de contingencias debian
entregar al personal de apoyo una muestra de orina para realizar una prueba antidoping y, si
el resultado era negativo, obtuvieron un voucher con un valor de 1.50 ddlares. La entrega
consecutiva de pruebas negativas aumenté la cantidad de dinero que podian obtener en los
vouchers a través del tratamiento. Los participantes en el segundo grupo asistieron a
sesiones grupales e individuales en las que recibieron platicas basadas en el modelo de los
12 pasos (i.e., terapia hablada y grupal basada en sesiones de autoayuda). Los autores
reportaron que 11 de los 13 participantes en el tratamiento basado en la gestién de
contingencias permanecieron en el tratamiento durante las 12 semanas de duracion, en
comparacion con cinco de los 12 participantes que recibieron el tratamiento basado en los

12 pasos. Ademas, 10 participantes en el grupo de gestion de contingencias lograron cuatro
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semanas de abstinencia continua (i.e., entrega de pruebas antidoping negativas), mientras
que solamente tres de los participantes que recibieron el tratamiento basado en los 12 pasos

lograron ese periodo sin consumir drogas.

Los vouchers son objetos tangibles que pueden entregarse de forma contingente a la
ocurrencia de conductas relacionadas al tratamiento, alternas al consumo de la droga
(Stitzer & Petry, 2006). Ademas, deben canjearse por algn objeto especificado por los
terapeutas, por lo que no existe el riesgo de que pueda utilizarse para comprar drogas en un

futuro.

Dinero en efectivo

Otro reforzador usado en las terapias de gestion de contingencias es el dinero en
efectivo. Si bien no se ha usado con la misma frecuencia que los vouchers, el dinero en
efectivo ha probado ser un reforzador efectivo para conductas alternas al consumo de
drogas en los tratamientos de gestion de contingencias (e.g., Elk et al., 1995; Roll et al.,
1998; Stevens-Simon et al., 1997). Roll et al. (1996) realizaron un experimento con
fumadores crénicos en el cual usaron dinero en efectivo para reforzar la entrega de pruebas
toxicologicas negativas de concentracion de monoxido de carbono (CO). Los autores
asignaron a los 60 participantes del estudio a uno de tres grupos (tasa de reforzamiento
progresiva, tasade reforzamiento fija y control) y les solicitaron que no fumaran durante
una semana. En el grupo de tasa de reforzamiento progresiva, los participantes podian
obtener una cantidad de dinero en efectivo que aument6 por cada prueba negativa
consecutiva. Enel grupo de tasa de reforzamiento fija, los participantes obtuvieron una
cantidad de dinero fija durante todo el experimento. Los participantes en el grupo control

obtuvieron dinero de manera no contingente a la entrega de la prueba. Para ambos grupos
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experimentales, los autores observaron una mayor cantidad de pruebas antidoping negativas

entregadas (80%), en comparacion con el grupo control (43%).

La entrega de dinero como reforzador presenta algunas ventajas, ya que puede ser
menos costosa en comparacion con una condicién en la que se usan vouchers (Festinger et
al., 2014), ademas de ser mas inmediata, ya que no necesita de la asistencia de personal
extra para canjear y transportar el objeto (Petry, 2000). Sin embargo, el dinero en efectivo
podria ser usado por el participante para comprar mas drogas, lo cual podria poner en riesgo
al tratamiento, asi como el objetivo de abstinencia a largo plazo después del tratamiento.
Rothfleisch et al. (1999) llevaron a cabo un estudio en el cual examinaron como gastaban el
dinero obtenido en las sesiones de gestién de contingencias 48 participantes con historia de
consumo de la cocaina. Para ello, los participantes realizaron auto reportes dos veces a la
semana sobre cdmo utilizaron el dinero obtenido en las sesiones del tratamiento. Los
autores concluyeron que es poco probable que se use ese dinero para comprar drogas
después del tratamiento, pues solamente un participante (2%) report6 haber comprado
drogas o alcohol con el dinero obtenido en el estudio. El resto de los participantes
reportaron que utilizaron su dinero para comprar comida o gasolina (25%), ahorros y
deudas (18%), uso personal (15%) y pago de rentas y cuentas (11%). A pesar de que los
resultados de los autores son informativos, se debe considerar que sus datos estan basados

en reportes verbales de los participantes y no son una medida confiable para determinar si

consumieron o no drogas en los periodos dentroy posteriores al tratamiento.

Premios
En los estudios sobre la gestidén de contingencias se han dado premios como

reforzadores de una conducta alterna al consumo de drogas. Los premios son una opcién de
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reforzador que presenta algunas ventajas en comparacion con los vouchers o el dinero en
efectivo. Petry et al. (2000) desarrollaron esta estrategia, coloquialmente conocida como “el
método de la pecera”, en un estudio con 42 participantes con historia de consumo excesivo
dealcohol. Se dividio a los participantes al azar en dos grupos. El grupo estandar recibié un
tratamiento estandar basado en el programa de los 12 pasos, y el grupo de gestion de
contingencias recibié el tratamiento estandar junto con el programa de gestion de
contingencias. El tratamiento estandar consistio en 4 semanas en las que los participantes
asistieron a reuniones orientadasa los 12 pasos (e.g., terapias habladas sobre la experiencia
con las drogas, platicas para prevencion y afrontamiento, programas para la prevencion de
recaidas). Los participantes que estuvieron en el tratamiento basado en la gestion de
contingencias, al entregar sus pruebas antidoping con un resultado negativo, podian sacar
uno de 250 papeles de una pecera. Los autores clasificaron los papeles como “premio” o
“no premio”. Mientras que los papeles que no sefialaban un premio tenian escrito “vuelve a
intentarlo”, los que sefialaron un premio podian brindar al participante premios chicos (e.g.,
cupones de un dolar o boletos de autobus), medianos (e.g., un reloj o un radio) o jumbo
(e.g., una television o cinco premios medianos), con una probabilidad del 90%, 9% y 1%
para los premios chicos, medianos y jumbo respectivamente. Petry et al. (2000) encontraron
que 84% de los participantes en el grupo de gestién de contingencias cumplieron con las
sesiones y requerimientos del tratamiento durante ocho semanas consecutivas, en
comparacion con 22% de los participantes que recibieron el tratamiento estandar. Ademas,
el 69% de los participantes en el programa de gestion de contingencias demostraron

abstinencia al alcohol durante todo el periodo del tratamiento.
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El uso de premios como reforzadores dentro de los tratamientos basados en la
gestion de contingencias es efectivo para reforzar conductas relacionadas con la adherencia
al tratamiento, ademas de reforzar la entrega de pruebas antidoping negativas. Esta técnica
es una opcidn menos costosa para el experimentador (Olmstead & Petry, 2009; Petry,

2000).

Alojamiento y trabajo contingente

Otro reforzador que se ha usado poco pero que ha demostrado ser efectivo en los
procedimientos de gestion de contingencias es la oportunidad de tener un lugar donde vivir
al mostrar evidencia de abstinencia del uso de las drogas. Debido a que los diagnosticos de
consumo de sustancia prevalecen entre las personas en situacion de calle (National
Coalition forthe Homeless, 2009; SEDESO, 2016), este tipo de reforzadores generalmente
esta orientado a esta poblacion. Milby et al. (1996; 2000; 2003; 2005) desarrollaron una
aproximacion al tratamiento de consumo de sustancias basado en la gestion de
contingencias, con alojamiento y trabajo contingente como reforzadores. Durante el dia,
registraron el cumplimiento de actividades relacionadas a metas que el participante se
propuso a cumplir (e.g., trabajo, aprendizaje de habilidades relacionadas a un oficio).
Ademas, los experimentadores analizaron muestras antidoping que demostraran que el
participante no habia consumido drogas. Si el participante cumplia con estos criterios, se le
otorgd un espacio donde pudiera vivir, ya sea individualmente o en grupo con otros
participantes, en un espacio libre de drogas. Si no cumplia con estos criterios, se le canalizé
a un refugio para personas en situacion de calle. Los autores encontraron que los

participantes en los grupos en los que se brind6 alojamiento contingente a demostrar
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abstinencia del uso de drogas muestran niveles mas altos de abstinencia en comparacion

con la linea base, y a los grupos en los cuales se brindé alojamiento no contingente.

Conductas alternas al consumo de drogas en la gestion de contingencias

Uno de los aspectos centrales de la terapia de gestion de contingencias es lograr que
los participantes se involucren en actividades que resulten en otros reforzadores alternos a
los presentes en el tratamiento, que a su vez disminuyan la eficacia de las drogas como
reforzadores (i.e., en términos de la economia conductual que disminuyan el valor
reforzante de las drogas). En la siguiente seccion, se revisaran algunas conductas distintas a

la abstinencia de las drogas (i.e., entrega de pruebas negativas) que pueden reforzarse en

conjunto a las relacionadas al tratamiento.

Conductas dentro del contexto clinico

Dentro del contexto clinico, existen varias conductas relacionadas a la adherencia al
tratamiento que logran favorecer el resultado de un tratamiento para consumo de sustancias.
Un elemento importante para el tratamiento es la asistencia a las sesiones de evaluacion,
por lo que el uso de la terapia de gestion de contingencias puede favorecer que los
participantes asistan con mayor frecuencia a las sesiones. Helmus et al., (2003) disefiaron
un programa de gestion de contingencias en el cual reforzaron la asistencia a las sesiones de
terapia usando tarjetas de regalo con un valor de 2.50 ddlares, con 20 participantes con
diagndstico de patologia dual (i.e., diagnostico psiquiatrico y de consumo de drogas). Los
autores encontraron que el programa logré aumentar la frecuencia de asistencia a las

sesiones de terapia (65%), en comparacién con los datos obtenidos en la linea base (45%).

La terapia de gestion de contingencias también se ha usado para reforzar otras

conductas relacionadas al contexto clinico, como el cumplimiento de la toma de
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medicamentos, asi como cumplir en tiempo con las indicaciones para su administracion
(i.e., Carroll et al., 2001). Preston et al. (1999) evaluaron la eficacia de brindar vouchers
contingente a demostrar la ingesta de naltrexona, como conducta relacionada a la
adherencia al programa de tratamiento. La naltrexona es un farmaco que actia como
antagonista de las drogas derivadas del opio y bloquea los efectos reforzantes del consumo
de opiaceos. Los autores dividieron a los 48 participantes del estudio en tres grupos
(contingente, no contingente, no voucher). El grupo contingente recibio vouchers
contingente a demostrar el consumo de naltrexona de forma consecutiva. El grupo no
contingente recibié vouchers independientemente de si habian tomado sus medicamentos o
no. Los participantes en el grupo de no voucher no recibieron vouchers durante el periodo
del experimento. Los autores encontraron que el grupo contingente mostré una mayor
adherencia al tratamiento, y tomaron una mayor cantidad de dosis de naltrexona en el

periodo correspondiente, en comparacion con el grupo no contingente y no voucher.

Conductas relacionadas al trabajo y empleo

Los procedimientos basados en la gestién de contingencias también han servido
para involucrar a participantes desempleados en trabajos en los que puedan recibir
remuneracion econdémica (e.g., Knealing et al., 2006; Silverman et al., 2007). Silverman et
al. (2001) evaluaron la eficacia de involucrarse en trabajos o participar en el entrenamiento
de un nuevo trabajo como conducta alterna al uso de drogas en el que las participantes
recibieron pagos por su desempefio. Las participantes de este estudio fueron 40 mujeres
embarazadas o en periodo postparto, consumidoras de heroina y cocaina, quienes se
asignaron al azar al grupo de trabajo terapéutico, o al grupo de tratamiento control. Las

participantes en el grupo de trabajo terapéutico debian entregar una prueba antidoping
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negativa para permitirles involucrarse en las actividades de trabajo que les brindaban
vouchers. Ademas, las participantes podian obtener vouchers por realizar otras actividades,
como comportarse de manera profesional en los periodos de trabajo (e.g., cumplir con las
reglas del espacio de trabajo), o cumplir con las metas diarias en el aprendizaje de los
trabajos asignados. Las participantes en el grupo de tratamiento control recibieron terapia
individual y grupal para el tratamiento de consumo de sustancias. Silverman et al. (2001)
encontraron que las participantes en el grupo de trabajo terapéutico demostraron
abstinencia de las drogas durante periodos mas prolongados (e.g., dias consecutivos) que

aquellas en el grupo de tratamiento control.

Drebing et al. (2005) integraron la terapia de gestién de contingencias a un
programa de rehabilitacion vocacional para 19 participantes veteranos con diagnostico de
patologia dual. Los participantes se asignaron al azar a un programa de trabajo remunerado
o0 al mismo programa, pero con la posibilidad de obtener més dinero al entregar una prueba
antidoping negativa y mostrar avances en conservar un trabajo (e.g., escribir un curriculum,
asistir a entrevistas de trabajo). Los autores reportaron que los participantes en la condicion
de gestidn de contingencias entregaron una mayor cantidad de pruebas antidoping negativas
y se involucraron mas en las actividades del trabajo, lo que les brindé una mayor

probabilidad de obtener y mantener el trabajo a largo plazo.

Reforzar las conductas relacionadas al trabajo y al empleo permite que el
participante se involucre en actividades alternas al consumo de la droga, y que entre en
contacto con otros reforzadores que, a largo plazo, mantengan la frecuencia de ocurrencia
de esas conductas. Esta puede ser una estrategia efectiva para que los resultados del

tratamiento se generalicen a otros aspectos de la vida del participante, logrando que en
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periodos posteriores al tratamiento los reforzadores alternos conserven su eficacia como

reforzadores y mantengan el valor reforzante de las drogas en niveles bajos.

Conductas relacionadas a otras actividades

Involucrar al participante en otras actividades que no estén necesariamente
relacionadas al tratamiento también logra poner en contacto con otras conductasy otros
reforzadores que compitan con las drogas (Godley et al., 2008; Lewis & Petry 2005; Petry
et al., 2001). Petry et al. (2006), reforzaron la disminucion del uso de las drogas (e.g.,
cocaina y opioides), al igual que el cumplimiento de otras actividades con 131
participantes. Las conductas relacionadas a otras actividades se clasificaron en 10 &mbitos
diferentes: empleo, educacion, familia, hogar, medico/psiquiatrico, legal, abstinencia,
social/recreacional, mejoramiento personal y transporte. Cada semana, se seleccionaron tres
actividades especificas a cumplir y si el participante cumplia todas las actividades, se le
entregaba vouchers o la oportunidad de ganar un premio con valor monetario. De manera
general, la intervencion logrd, ademas de disminuir el grado de consumo de las drogas,
aumentar la frecuencia de cumplimiento de las actividades programadas. Los autores
reportaron que los participantes completaron, en promedio, la mitad de las actividades que

se establecieron durante la intervencion.

Weinstock et al. (2008) investigaron el efecto de completar una actividad de
ejercicio fisico y los resultados del tratamiento de gestion de contingencias con 187
participantes con historia de consumo de drogas. Durante el tratamiento, los participantes
podian obtener reforzadores al entregar una prueba antidoping negativa y al realizar otras
actividades relacionadas a metas. Los participantes podian elegir entre actividades

relacionadas al ejercicio (e.g., planificar una rutina, jugar basquetbol) o no relacionadas al
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ejercicio (e.g., pagar la renta, ir a una cita con el doctor). Los autores encontraron que los
participantes gque se involucraron en actividades relacionadas al ejercicio lograron periodos
de abstinencia mas largos durante el tratamiento (aproximadamente 7 semanas), en
comparacion con quienes se involucraron en actividades no relacionadas al ejercicio

(aproximadamente 4 semanas).

Implementacion e integracion de los tratamientos de gestion de contingencias

Los tratamientos basados en la gestion de contingencias han mostrado resultados
favorables para disminuir el uso de diversas sustancias, en diferentes poblaciones
vulnerables y en diferentes escenarios. Estos resultados pueden alentar a investigadores y
profesionales de la salud a usar estos procedimientos para mejorar la efectividad y calidad
de los tratamientos de consumo de sustancias dentro de diferentes espacios y con diferentes
personas. Por ejemplo, en 2011, Estados Unidos implement0 este tratamiento, por parte de
la Veterans Health Administration (VHA), en mas de 70 clinicas para el tratamiento de uso
de sustancias para veteranos de guerra con diagndéstico psiquiatrico o de consumo de drogas
(Petry et al., 2014). Sin embargo, la integracién de los tratamientos basados en la gestion de
contingencia en otros espacios para el tratamiento de consumo de sustancias ha sido
significativamente menor y, en algunos casos, se utilizan tratamientos menos efectivos
(Roll et al., 2009). Algunos autores (e.g., Petry, 2010; Petry, 2011; Roll et al., 2009)
sugieren que estos tratamientos no se usan a gran escala debido a preocupaciones
ideoldgicas vy al costo que representa implementar el tratamiento. En esta seccion se
describen con més detalle las barreras para su implementacion y las propuestas que ayudan

a que estos tratamientos tengan un mayor alcance.
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Preocupaciones ideoldgicas

La terapia de gestion de contingencias para el consumo de sustancias ha tenido
dificultades para ser aceptada por la sociedad. En parte, las dificultades con las que se
enfrenta la implementacion de esta terapia se deben a creencias erroneas sobre su
aplicacién y uso, asi como el impacto ético y moral con las personas que consumen drogas.
Algunas personas consideran que brindar dinero a quienes consumen drogas es
desconcertante o incluso moralmente incorrecto (Gupta, 2015) ya que se considera que les
pagan (o incluso, sobornan) a las personas por hacer algo que ellos deberian tener iniciativa
de lograr. Por ejemplo, Tempelton (2007) realiz6 una publicacion en la que cuestion6 ““¢Por
qué estas personas con un problema autoinducido debian tener prioridad [de tratamiento]
sobre alguien que tiene un padecimiento real?”. Otras personas han dudado de la
efectividad a largo plazo de este tipo de terapias, pues consideran que el uso de
reforzadores alternos solo beneficia al participante durante el periodo del tratamiento, y que
podrian disminuir la “motivacion interna al cambio” necesaria para evitar recaidas en

periodos posteriores al tratamiento (Petry, 2010).

La entrega de dinero o un premio son usados generalmente para reforzar la
participacién en actividades como encuestas o programas gubernamentales (Petry, 2010).
Sin embargo, las criticas a estos programas son menores en comparacion con el uso de estas
estrategias en el campo del consumo de sustancias. Otros tratamientos basados en los
métodos del analisis de la conducta utilizan la entrega de reforzadores para promover un
cambio sobre la conductay son bien recibidas dentro de una extensa poblacion. Estos
argumentos pueden resultar contradictorios con la idea de que se pretende “sobornar” a la

persona por hacer algo que deberia estar haciendo, y probablemente tienen que ver mas con
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la forma en cdmo se percibe a una persona que consume drogas, que con el procedimiento

que se aplica.

Algunos autores (e.g., Gerstein et al., 1999; Kessler et al., 2008; Petry, 2005; Welte
et al., 2001) han sugerido que existe una relacion alta de comorbilidad entre el consumo de
drogas y las conductas relacionadas al juego patoldgico (e.g., apuestas). Debido a este
factor, la terapia de gestion de contingencias basadaen la entrega de premios tiene una
preocupacion asociada a su aplicacion con participantes que consumen drogas, pues al
obtener premios basado en la probabilidad, puede aumentar las conductas relacionadas al
juego patoldgico. Sin embargo, Petry et al. (2006) y Petry y Alessi (2010) realizaron
investigaciones para evaluar el impacto de la gestion de contingencias basada en la entrega
de premios como reforzadores sobre las conductas relacionadas al juego patologico. Los
autores reportaron que los tratamientos de gestion de contingencias basado en la entrega de
premios no impactan a las conductas de juego patolégico, y que son igual de eficaces para
participantes con conductas relacionadas al juego patoldgico y con participantes sin

antecedentes de estas conductas.

La terapia de gestion de contingencias para el consumo de drogas ha generado altos
porcentajes de abstinencia del uso de drogas en periodos durante y posteriores al
tratamiento (e.g., Davis et al., 2016; Higgins et al., 2019; McPherson et al., 2018). Por
ejemplo, en un metaandlisis que realizaron Ginley et al. (2021), se determino que la terapia
de gestién de contingencias tiene un impacto a largo plazo en reducir el consumo de drogas
y el mantenimiento de conductas alternas al consumo, en comparacion con otros
tratamientos (e.g., terapia cognitivo-conductual, terapia de los 12 pasos). Gracias a estos

resultados, el argumento sobre que el uso de estos tratamientos solamente tiene efecto
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durante el periodo de tratamiento es incongruente, pues se ha demostrado la efectividad de

esta terapia durante y después del periodo de tratamiento.

Costos de implementacion

Los costos de implementacion son, probablemente, el factor que genera mas
discusion sobre las barreras para el uso de la gestion de contingencias. A pesar de los
resultados demuestran la eficacia de las terapias basadas en la gestion de contingencias, los
costos de la intervencidn representan una barrera practica para su implementacion en
espacios como clinicas u hospitales. Elementos como el entrenamiento del personal, los
costos de operacion (e.g., comprar pruebas antidoping) y los costos por los objetos que se
usaran como reforzadores (Alessi, 2013) son algunos ejemplos de las barreras econdémicas
que limitan su uso en mas espacios, y en algunos casos se espera que estos programas
puedan resultar mas costosos para el proveedor del tratamiento (Petry, 2010). Por ejemplo,
un participante puede obtener un valor méximo de 1,200 dolares durante el periodo de 12
semanas para el tratamiento, y del dinero total ganan en promedio 600 dolares (e.g.,
Higgins et al., 1991,1993,1994; Ling et al., 2013; Umbricht et al., 2014; Winstanley et al.,
2011). Kirby et al. (2006) encuestaron a 383 proveedores del tratamiento para conocer las
limitaciones y opiniones en los programas de gestion de contingencias. Utilizaron el
Provider survey of incentives (PSI), un instrumento usado para conocer las limitaciones y
objeciones relacionadas a los tratamientos de gestion de contingencias. Los autores
encontraron que la mayoria de los proveedores del tratamiento indicaron que no pueden
costear intervenciones gue se les brinda a los clientes mensualmente. Debido a los altos

costos de implementacion, los proveedores del tratamiento e investigadores han buscado
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estrategias que resulten en tratamientos menos costosos, con una la misma efectividad en la

reduccién del uso de las drogas.

Una estrategia para reducir los costos de implementacién de los tratamientos
basados en la gestion de contingencias consiste en usar reforzadores que ocurren
naturalmente en el contexto del participante, como los privilegios clinicos, en los que el
participante pueda obtener estimulos relacionados con el tratamiento estandar (i.e., dosis de
un farmaco para llevar a casa, horas de visita). Ya que el participante recibe naturalmente
esos reforzadores en las clinicas para tratamiento de consumo de sustancias, usar esos
estimulos como reforzadores de la abstinencia del uso de drogas resulta practico y con un

costo muy bajo para los tratamientos basados en la gestion de contingencia.

El uso de reforzadores sociales, como el reconocimiento publico por los avances en
el tratamiento (i.e., certificados impresos, cumplidos), también pueden funcionar como
reforzadores efectivos y sin costo para los tratamientos (e.g., Amass et al., 1996; Roll etal.,
2005). En algunos casos, los proveedores del tratamiento han mostrado su interés por usar
estos reforzadores sobre los reforzadores tangibles (Kirby et al., 2006). Sin embargo, las
intervenciones que usan reforzadores sociales no cuentan con una base empirica solida, por
lo que es necesario evaluar su efectividad como reforzadores, comparada con los resultados

de las intervenciones basadas en la entrega de reforzadores tangibles.

Fuentes alternativas de reforzadores pueden obtenerse del apoyo y participacion de
los participantes en el tratamiento. Estos reforzadores estan especificados mediante un
contrato que determine las consecuencias del uso de drogas o de su abstinencia. Por
ejemplo, el procedimiento del contrato por deposito utiliza los recursos del participante

como reforzador durante el tratamiento (e.g., Bigelow et al., 1976; Tighe & Elliot, 1968).
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El participante deposita una cantidad de dinero que puede obtenerse de vuelta si se cumplen
las metas del tratamiento y si no se cumplen las metas, el participante pierde una cantidad
de ese dinero. Generalmente, el dinero perdido es donado aalguna institucion u
organizacion que el participante prefiera. Aunque este procedimiento forma parte de las
estrategias que se usan en los tratamientos de gestion de contingencias, sus bases difieren
por la funcion de los reforzadores. En los ejemplos anteriores, los reforzadores son
agregados al contexto del participante. En este tipo de procedimiento, los reforzadores ya
estan presentes, y el incumplimiento de las metas del tratamiento (e.g., consumo de drogas)
provocard la perdida de los reforzadores. Ya que la perdidade los reforzadores no es
necesariamente inmediata y contingente a la ocurrencia del consumo, la funcion de este

procedimiento es la de un analogo de la contingencia de sancion (Malott et al., 2003).

Dallery et al. (2008) utilizaron el procedimiento del contrato por depdsito con ocho
participantes fumadores. Los autores dividieron a los participantes en dos grupos. Los
participantes en el grupo control obtuvieron vouchers al presentar pruebas de reduccion o
abstinencia del tabaco (i.e., concentracion de CO en el aliento). Los participantes en el
grupo experimental depositaron 50 délares para el tratamiento, que podian recuperar al
presentar pruebas de reduccion o abstinencia del tabaco. Los registros de concentracion de
CO se realizaron a través de internet. Los autores reportaron que la estrategia de contrato
por deposito fue efectiva para reducir el uso del tabaco para tres participantes, y que el
costo total fue de 156.90 délares, por lo que el método de depdsito por contrato puede

representar una estrategia costo-efectiva para el proveedor del tratamiento.

La magnitud del reforzador es una variable que influye en la eleccién por una

opcion, cuando a un organismo se le presentan opciones de eleccion concurrentemente
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disponibles con requisitos de respuesta similares (Catania, 1966). Generalmente, la
magnitud de los reforzadores que logra obtener un participante es alta, por lo que se ha
hipotetizado que se puede reducir el costo de la intervencion reduciendo la magnitud del
reforzador. Varios estudios en los que se evalud la magnitud del reforzador reportaron que
las magnitudes mas grandes del reforzador resultan en intervenciones mas eficaces (i.e.,

Higgins, 1996; Packer et al., 2012; Petry et al., 2012). Sin embargo, se han desarrollado

estrategias de intervencion menos costosas con altos niveles de efectividad.

Los tratamientos basados en la entrega de premios son un ejemplo de una estrategia
con bajo costoy alta efectividad basada en la gestion de contingencias. Petry y Martin
(2002) destacaron en su estudio que el costo promedio de los premios obtenidos por los
participantes fue de 137 dolares durante las 12 semanas del tratamiento, el cual es un costo
por el tratamiento considerablemente menor al que pueden obtener en los tratamientos
basados en la entrega de vouchers. Sus resultados demuestran que la gestion de
contingencias basada en la entrega de premios fue eficaz para reducir el nivel de consumo
de drogas durante y en dias posteriores al tratamiento, en comparacion con el tratamiento
estandar. Lott y Jencius (2009) llevaron a cabo un procedimiento de muy bajo costo basado
en la entrega de premios con 321 adolescentes. La entrega de una prueba antidoping
negativa resulto en la oportunidad de sacar un papel que podia indicar un premio. Los
premios fueron clasificados como pequefios, medianos y grandes y tuvieron un valor de 1, 5
y 10 dolares respectivamente, entre los que se encontraron certificados de regalos (i.e.,
restaurantes, tiendas de deportes) y tarjetas canjeables por masica en internet. Los
resultados de los autores sefialaron que los reforzadores seleccionados fueron efectivos para

reducir el consumo de cannabis, cocaina, anfetaminas, benzodiazepinas y opioides.
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Dentro de los tratamientos de gestion de contingencias basados en la entrega de
premios, se puede identificar estimulos que sean menos costos e igual de efectivos. Por
ejemplo, Amass et al. (1996) pidieron a los participantes de su estudio que enlistaran su
preferencia por potenciales reforzadores tangibles (i.e., tarjetas de regalo, cupones para
restaurantes o cines), actividades sociales (i.e., parrilladas, senderismo) y privilegios
clinicos (i.e., dosis para llevar a casa, puntos intercambiables por objetos). Los autores
encontraron que una variedad de estimulos de bajo costo que los participantes puedan
seleccionar como potenciales reforzadores fueron Utiles para reforzar la abstinencia de las
drogas dentro de los tratamientos de gestion de contingencias. La utilidad de esta
aproximacion recae en identificar una variedad de estimulos de bajo costo y privilegios
clinicos que logren competir con el valor reforzante que tiene las drogas, mas alla de

encontrar un solo reforzador efectivo de alto costo (Roll et al., 2009).

Resumen del capitulo

Los tratamientos de gestion de contingencias para el consumo de sustancias son una
aproximacion sistematica de los principios del analisis de la conducta, basados en el
reforzamiento positivo de conductas alternas. La entrega de otros reforzadores diferentes
funciona como competencia directa de las drogas, y alteran la elasticidad por la demanda de
la droga consumida. Gracias a las medidas control para detectar si una persona ha

consumido o no la droga, se pueden programar consecuencias especificas cuando la

persona demuestra abstinencia del uso de las drogas, o cuando las ha consumido.

La gestion de contingencias es una alternativa versatil y efectiva para los
tratamientos de consumo de sustancias, pues se usan una variedad de estimulos para

reforzar instancias de conducta diferentes al uso de las drogas, ya sea que estén o no
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relacionadas con el tratamiento. Ademas, ponen al participante en contacto con otras
actividades en las que pueda obtener otros estimulos con un alto valor reforzante tanto en

periodos del tratamiento, como posteriores a éste.

Las barreras para la implementacion de los tratamientos basados en la gestion de
contingencias han disminuido con el tiempo gracias al desarrollo de nuevos métodos con la
misma efectividad. Estas terapias, con diferentes estrategias y con costos bajos, pueden
darles a los proveedores del tratamiento una variedad de herramientas que enriquezcan sus
posibilidades de accidn al trabajar con una persona que presenta una alta demanda por la
droga. Los escenarios y poblaciones con las que se ha utilizado la gestion de contingencias
de manera efectiva son muestra de la diversidad de contextos en los que pueden usarse

estos tratamientos.

La Implementacion de la Gestion de Contingencias en el Mundo

El desarrollo de las terapias de gestion de contingencias se ha llevado a cabo
principalmente en Estados Unidos. Sin embargo, otros paises han aplicado estos
procedimientos con resultados exitosos. Los resultados prometedores de la gestion de
contingencias muestran las estrategias para implementarlas exitosamente en México como
tratamiento para el consumo de drogas. A continuacion, se revisaran algunas aplicaciones

de la gestion de contingencias en distintas areas del mundo.

En el Reino Unido se han adoptado estos procedimientos de forma efectiva. El
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2011) cuenta con varios recursos
para la implementacién de la gestion de contingencias para el consumo de sustancias. Los

protocolos y recomendaciones en estas guias van dirigidas a profesionales y trabajadores
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del sector salud que puedan brindar y asistir en las terapias de gestion de contingencias. Los
proveedores del servicio pueden usar estas guias para implementar la gestion de
contingencias en tratamientos para el consumo de las sustancias, involucrar a la persona en

actividades de recuperacion y asistencia a terapia y mejorar la calidad de vida.

La terapia de gestion de contingencias también ha generado investigacion
proveniente de paises diferentes a Estados Unidos. Por ejemplo, Okafor et al. (2020)
llevaron a cabo un procedimiento basado en la gestion de contingencias para la retencién en
el tratamiento y abstinencia de las anfetaminas con 30 personas con historia de consumo de
metanfetaminas en Sudéfrica. Tres veces a la semana, los investigadores recolectaron
pruebas antidoping para detectar la presencia de la droga en el organismo. Los
investigadores entregaron a los participantes vouchers ($1.88) con un valor que podia
aumentar con cada prueba negativa consecutiva ($0.94). Al entregar tres pruebas
consecutivas, los participantes obtuvieron un bono extra ($7.53). Cuando los participantes
entregaron una prueba positiva 0 no entregaron la prueba, no recibieron voucher y la
cantidad de dinero regres6 a su valor original. Los autores reportaron que 68% de los
participantes entregaron 23 de las 24 pruebas negativas totales en el periodo del

experimento.

En China, Hser et al. (2011) aplicaron la terapia de gestion de contingencias basada
en la entrega de premios para mejorar la retencion al programa de mantenimiento con
metadonay reducir el uso de opiaceos. Los autores asignaron aleatoriamente a los 320
participantes del estudio a uno de dos grupos Yy clasificaron a los participantes por su ciudad
de origen. La mitad de los participantes provenian de Shanghai, y la otra mitad de

Kunming. Ambos grupos recibieron el tratamiento estandar, que consistio en exdmenes
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fisicos, pruebas antidoping para opiaceos y dosis de metadona diarias. El grupo de gestién
de contingencias tuvo la oportunidad de recibir un premio contingente a la ocurrencia del
consumo de la metadona y la entrega de una prueba antidoping negativa. Los participantes
podian ganar premios pequefios ($0.74), medianos ($1.47) y grandes ($2.94), con una
probabilidad de 30, 15 y 5% respectivamente. La mitad de los premios fueron considerados
como “premios por el esfuerzo” y tuvieron un valor de $0.15, ademas de un mensaje de
“buen trabajo”. Los autores reportaron que 81% de los participantes en el grupo de gestion
de contingencias permanecieron durante todo el tratamiento, en comparacién con el 67% de
los participantes del tratamiento estandar. Los participantes en el grupo de gestion de
contingencias entregaron mas pruebas antidoping negativas (74% Shanghai; 27%
Kunming) en comparacion con los participantes en el tratamiento estandar (68% Shanghai;
18% Kunming). Los autores concluyeron que la gestion de contingencias puede mejorar la

adherencia al tratamiento y la abstinencia de las drogas (i.e., entrega de pruebas negativas).

En Espafia, varios autores han desarrollado investigaciones sobre la eficacia de la
gestion de contingencias para el tratamiento del consumo de sustancias (e.g., Fernandez-
Artamendi et al., 2014; Garcia-Rodriguez et al., 2009; Sanchez-Hervas et al., 2010; Garcia-
Fernandez et al., 2011). Por ejemplo, Secades-Villa et al. (2014) compararon el efecto de
agregar la gestion de contingencias a un tratamiento cognitivo conductual con 92
fumadores. Los participantes recibieron un tratamiento correspondiente a uno de dos
grupos. El primer grupo, recibi6 terapia cognitivo conductual para reducir el consumo del
tabaco (TCC), mientras que el segundo grupo recibi6 la terapia cognitivo conductualy un
tratamiento de gestion de contingencias (TCC+GC). Los investigadores recolectaron

pruebas de COy cotinina de los participantes en todas las condiciones. Los participantes en
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el grupo TCC+GC obtuvieron vouchers contingentes a la entrega de pruebas antidoping
negativas. El valor de los vouchers aumenté con cada prueba negativa consecutiva y
regreso a su valor inicial si el participante mostraba una prueba positiva, o si fallaba al
entregar la prueba. Los autores encontraron que 97.7% de los participantes en el grupo
TCC+GC completaron el tratamiento, y 95.3% de los participantes en este grupo

demostraron abstinencia al final del tratamiento, en comparacion con el 59.2% de los

participantes en el grupo TCC.

Recientemente, algunos autores de Brasil han realizado investigaciones sobre la
gestion de contingencias para el tratamiento del consumo de sustancias (e.g., Miguel et al.,
2017; Miguel et al., 2018; Miguel et al., 2019). Miguel et al. (2016) evaluaron la eficacia de
incorporar la gestion de contingencias a los tratamientos de consumo de sustancias con 65
consumidores de crack, asi como el impacto sobre la asistencia y retencion al tratamiento.
Los investigadores dividieron a los participantes en dos grupos, que recibieron un
tratamiento estandary el mismo tratamiento con terapia de gestion de contingencias. El
tratamiento estandar consistio en sesiones grupales para entrenar habilidades de prevencion
y afrontamiento del uso de drogas. Los participantes en el grupo de gestién de
contingencias recibieron vouchers (R$5.00) de forma contingente a la entrega de pruebas
antidoping negativas. El valor de los vouchers aumenté R$2.00 por cada prueba negativa
consecutiva. Los autores reportaron que el grupo de gestion de contingencias tuvo una
mayor adherencia al tratamiento (i.e., asistencia a las sesiones) y hubo una mayor
abstinencia del crack en mas sesiones que el grupo que recibié el tratamiento estandar

(52.9% Vs 9.8%).
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En México, se han realizado algunos avances para integrar este tipo de tratamientos
a los servicios de salud orientados al consumo de drogas. Barragan (2005) y Barragan et al.
(2007) han realizado estudios en los cuales utilizaron el modelo de intervencién de
Community Reinforcement Approach (CRA) para disminuir el consumo de alcohol y otras
drogas. El modelo CRA comparte similitudes con las terapias de gestion de contingencias,
ya que ambas modifican contingencias presentes en el contexto del participante para
disminuir el consumo de drogas. Por ejemplo, en ambas se agregan alternativas de
reforzamiento que compitan con la droga, disminuyendo la ocurrencia de conductas
relacionadas al consumo. Ademas, se han adoptado las estrategias estadounidenses para los
tribunales de tratamiento de adicciones a partir de 2017, por medio de la Ley Federal de
Tribunales de Tratamiento de Adicciones. Dentro del tratamiento, se utilizan reforzadores
(e.g., reducir la frecuencia o duracion de las sesiones del tratamiento) y sanciones (e.g.,
incremento de la frecuencia de pruebas de dopaje o supervision judicial) que los jueces

determinan con base en el cumplimiento o infraccion de los objetivos del tratamiento.

Los estudios anteriores son una muestra de como se ha comenzado a usar la terapia
de gestidn de contingencias de forma efectivaen distintas regiones del mundo. México
puede beneficiarse de la adopcidn de estos tratamientos basados en la gestion de
contingencias, pues representan una opcion efectivay de bajo costo que podria ser
implementada en una variedad de escenarios y con diferentes poblaciones. En México, una
de las drogas mas consumidas es el alcohol (e.g., Velazquez et al., 2016). EI consumo del
alcohol representa un problema para una extensa poblacién, pues esta asociados con
problemas de salud (e.g., intoxicacion, cirrosis, hepatitis) y problemas conductuales (e.g.,

conductas violentas o de riesgo). Los resultados de las investigaciones sobre la efectividad
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de la gestion de contingencias pueden resultar Utiles para los proveedores del tratamiento en
México, pues ofrecen una estrategia novedosa para tratar las conductas relacionadas al uso
de alcohol. En la siguiente seccion se revisara el panorama de consumo del alcohol en
Meéxico y como lograr implementar el tratamiento basado en la gestion de contingencias

para las conductas de consumo al alcohol.

El consumo y la dependencia del alcohol en México

En México, el patron del consumo del alcohol se ha mantenido en niveles altos a
través de los afos. La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT, 2016) recopil6 los datos del panorama epidemioldgico del consumo de
alcohol para conocer las tendencias de su uso en México. Para ello, se considero el
consumo moderado del alcohol como aproximadamente dos bebidas al dia para los
hombres y una para mujeres y personas mayores (ENCODAT, 2016). Sin embargo, el
consumo del alcohol se convierte en un problema si cae en la ingesta excesiva o la
dependenciadel alcohol. EI consumo excesivo del alcohol es un patron de consumo que
produce un deterioro sobre la conducta, e interfiere en las actividades importantes de la
persona que consume el alcohol. La dependenciaal alcohol (i.e., alcoholismo) describe un
estado en el cual la terminacion de la administraciéon de la droga resulta en signos y
sintomas del sindrome de abstinencia al alcohol (e.g., nuseas, sudoracion, temblores,

convulsiones). A raiz de estasituacion, la presencia crdnica del alcohol es necesaria para

que la persona funcione normalmente (Poling, 1986).

La ENCODAT (2016) destaco que en 71% de la poblacién mexicana habia
consumido alcohol alguna vez en su vida, y que el 33.6% reportaron un consumo excesivo

en el dltimo afo. Ademas, el 2.2% de la poblacién total presento caracteristicas



47

relacionadas a la dependencia al alcohol. El patron de consumo de alcohol se caracterizo
por el consumo excesivo durante un periodo corto de tiempo (e.g., fines de semana). Se
considerd consumo excesivo como el consumo de cinco copas (e.g., una copa equivale a
355 ml de cerveza o0 150 ml de vino) 0 més en una ocasion para los hombres, y cuatro copas
0 mMas en una ocasion para las mujeres. Ademas, registraron que cuatro de cada diez
jovenes entre 12 y 17 afios habian consumido alcohol alguna vez en su vida, y el 15.2% de
los jovenes reportaron un consumo excesivo en el altimo afio. La edad de inicio del

consumo de alcohol fue aproximadamente a los 17 afios en la poblacion de 12 a 65 afios.

Se han encontrado valores similares del consumo de alcohol en otras poblaciones
especificas. Por ejemplo, la Encuesta Nacional del Consumo de Drogas en Estudiantes
(ENCODE, 2014) registré que el consumo de alcohol en estudiantes de secundaria 'y
bachillerato fue del 50% alguna vez en la vida, y 9% reportaron un consumo excesivo en el
ultimo mes. El Sistema de Informacién Epidemioldgica del consumo de Drogas de los
Centros de Integracion Juvenil (Cl1J, 2021a; 2021b; 2021c) reportaron que casi el 95% los
pacientes atendidos habian consumido alcohol alguna vez en su vida, un valor mayor en
comparacion con el 83.3% reportado en el afio 2005. El alcohol ocup0 el tercer puesto en el
listado de las drogas de mayor impacto asociado con malestar o problemas psicosociales,
por debajo de las metanfetaminas y el cannabis, y casi el 60% de los pacientes reportaron

haber consumido alcohol en el Gltimo mes.

La ENCODAT (2016) registro las dificultadesy problemas relacionados al
consumo de alcohol. En la poblacién de 18 a 65 afios con dependencia al alcohol, se report6
que el consumo interfirié con su capacidad para trabajar, estudiar y realizar labores

domeésticas. En la poblacion de 12 a 17 afios con dependenciaal alcohol, reportaron que el
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consumo interfirié con la capacidad para estudiar, trabajar, tareas domésticas y en areas de
su vida social. Ademas, en general, informaron que habian perdido aproximadamente 10

dias por causas relacionadas al consumo del alcohol en el ultimo afio.

De la poblacién entre 12 y 65 afios con dependencia al alcohol el 13.9% acudieron a
tratamiento (ENCODAT, 2016). La poblacion que recibié tratamiento por dependencia al
alcohol reportd que 32.4% estuvo en un anexo, 24.8% recibié tratamiento por
desintoxicacion y 13.2% recibid tratamiento psiquiatrico o residencial. Ademas, de la
poblacion con dependenciaal alcohol, 21.8% acudieron a grupos de autoayuda, 20.3%
consultaron a un psicélogo y 16.6% reportaron acudir con un consejero espiritual. De las
personas con dependenciaal alcohol, 35.1% reportaron concluir el tratamiento completo
con un profesional de la salud, mientras que 43.1% concluyeron parcialmente el

tratamiento.

Para personas entre 12 y 65 afios que consumieron alcohol en el dltimo afio,
solamente el 2.2% reportaron haber recibido tratamiento (ENCODAT, 2016); 25.5%
estuvieron en un anexo, 17.1% recibieron tratamiento por desintoxicaciény 10.2%
recibieron tratamiento psiquiatrico o residencial. Los datos de las personas que
consumieron alcohol en el Gltimo afio indicaron que 25.8% acudieron a grupos de
autoayuda, 16.7 acudieron con un psicologo y 15.1% consultaron a un consejero espiritual.
Ademas, de las personas que consumieron alcohol en el ultimo afio y que acudieron con un
profesional, 22.5% completaron el tratamiento completo y 39% lo concluyeron

parcialmente.
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Riesgos del consumo en exceso y dependencia del alcohol

Los resultados anteriores revelaron que la problemética del consumo y la
dependenciaal alcohol se ha mantenido a través de los afios y cada vez mas personas
jovenes presentan un consumo excesivo de alcohol. Este tipo de consumo puede llevar a
quien consume en exceso o depende del alcohol a desarrollar problemas de salud y de
conducta que puedan ponerle a él, ella u otra persona en riesgo. Por ejemplo, el Consejo
Nacional para la Prevencion de Accidentes (CONAPRA, 2016) reporto que el 30% del total
de las muertes por accidentes de transito y en la via publica se debid al consumo excesivo
del alcohol. Cerca del 70% de los peatones atropellados caminaban bajo los efectos del
alcohol y 14% de los choques en zonas urbanas se relacionaron con el consumo alcohol seis

horas antes del accidente.

Guerrero Lopez et al. (2013) analizaron el consumo del alcohol y su relacion con
accidentes de transito y enfermedades crdnicas entre los afios 2000 y 2011 en México. Los
autores reportaron que 9.2% de los lesionados en accidentes de transito atendidos en
servicios de urgencias tenian aliento alcohdlico y 23% de los fallecidos tenian alcohol en
sangre. Respecto a muertes por enfermedad alcohdlica del higado y cirrosis hepatica, se
registraron aproximadamente 18,000 muertes anuales en promedio. Este valor se ha

mantenido estable durante la década analizada en este estudio.

El consumo excesivo del alcohol en México representa un problema de salud
publica que demanda la integracion de tratamientos mas efectivosy con una base sélida
para disminuir su impacto sobre la poblacion. Los tratamientos basados en la gestion de
contingencias son una opcion que puede resultar efectiva para combatir la existente

problematica del consumo excesivo del alcohol en México. Para facilitar la adopcion de la
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gestion de contingencias en México, es necesario explorar las posibilidades de aplicacion,
asi como brindar recomendaciones a los proveedores del servicio de salud para aprovechar

su potencial.

Sugerencias para el disefio y la implementacién de la Gestion de Contingencias
Los profesionales de la salud que muestren su interés por la gestion de
contingencias para el tratamiento del consumo del alcohol pueden utilizar las siguientes
recomendaciones para aprovechar el potencial que ofrece esta estrategia. En la dltima
seccion de este escrito, se brindan sugerencias para el disefio e implementacion de la

gestion de contingencias.

Paso 1: Determinar la conducta objetivo

La base para el disefio de un programa de gestion de contingencia es la conducta del
participante. El profesional de la salud debe elegir una conducta cuantificable, explicita y
bien definida para medir de forma confiable la frecuencia con la que ocurre la conducta
(Cooper et al., 2007). En el contexto del consumo del alcohol, las conductas relacionadas a
la abstinencia (e.g., entrega de pruebas antidoping negativas) y el tratamiento (e.g.,

asistencia a sesiones clinicas) podrian considerarse como prioritarias para el tratamiento.

Una combinacion de estrategias efectivas para el tratamiento de consumo del
alcohol es reforzar instancias de conducta que sean alternas al consumo de la sustancia.
Definir otros objetivos que reporte el participante logra abrir las posibilidades de reforzar
conductas alternas a las relacionadas directamente al tratamiento. Por ejemplo, una vez que
el proveedor del servicio identifique que la persona tiene como objetivo disminuir el
consumo del alcohol, puede explorar otras conductas en las que la persona quiera

involucrarse. Conductas como realizar ejercicio, pasar tiempo con familiares o0 aumentar la
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productividad en el trabajo pueden ser definidas operacionalmente y ser incluidas en el

tratamiento.

Los programas de gestion de contingencias deben atender un problema de conducta
a la vez (Petry, 2012) y la adicion de otras actividades debe considerarse como areas
alternativas de reforzamiento, no como otras conductas problema por atender. El
profesional de la salud debe evaluar los objetivos alternos y ponderar su practicidad para

incluirlos dentro del tratamiento de consumo del alcohol.

Paso 2: Monitorear la ocurrencia de la conducta

Los registros de ocurrencia de la conducta permiten maximizar las oportunidades
para detectar que la conducta objetivo esté ocurriendo en periodos dentro del tratamiento.
Para determinar el efecto del tratamiento de gestion de contingencias, es necesario precisar
la frecuencia con la que ocurre el consumo del alcohol. Conocer la frecuencia del consumo
de la droga consiste registrar la ocurrencia de la conducta en el ambiente natural antes y
durante el tratamiento. Un proveedor del servicio puede registrar el porcentaje de pruebas
antidoping negativas entregadas en un periodo de tiempo para conocer la frecuencia de la
conducta antes de implementar el tratamiento. En periodos dentro del tratamiento, también

debe registrarse el porcentaje de pruebas antidoping negativas para determinar si el

procedimiento esta funcionando.

Debido al corto lapso para la deteccion del alcohol, se deben ajustar los tratamientos
a diferentes métodos para comprobar la presencia del alcohol en el organismo. Existen
diferentes métodos para la deteccion del alcohol en el organismo con diferentes ventajas y
desventajas que el profesional de la salud debe considerar para el tratamiento. Por ejemplo,

los alcoholimetros evidénciales permiten registrar la presencia del alcohol en el aliento en
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un periodo aproximado de 12 a 24 horas, por lo que podrian aplicarse en sectores cerrados
(e.g., clinicas de rehabilitacion y hospitales) y en algunos casos con pacientes ambulatorios.
Se sugiere considerar los tiempos disponibles para detectar la presencia del alcohol y elegir

un método de deteccion acorde a las necesidades de la terapia.

Si se pretende reforzar la asistencia a las sesiones de terapia, el profesional de la
salud debe registrar Gnicamente si la persona asistié 0 no a la sesion. Sin embargo, el
participante puede reportar una faltaa las sesiones por algun inconveniente. El proveedor
del servicio debe evaluar las circunstancias en las que una falta al tratamiento se justifique,

y las consecuencias relacionadas a la falta.

La inclusion de otras actividades dentro del tratamiento involucra que también se
lleve un registro de la ocurrencia de esas actividades. Por ejemplo, si un participante sugirié
como objetivo extra pasar mas tiempo con su familia en la semana, debe existir una forma
confiable de determinar si ocurrié esa conducta. Si la persona demuestra que logré cumplir
ese objetivo (e.g., mostrar un recibo de cine o restaurante) puede obtener reforzadores

adicionales a los que estan en el tratamiento base.

Paso 3: Seleccion de los reforzadores

En secciones anteriores dentro de este escrito, se revisaron diferentes estimulos que
pueden usarse como reforzadores en los procedimientos de gestion de contingencias. Al
escoger un reforzador potencial, se recomienda considerar la conducta que se va a reforzar
y el contexto en el que se llevara acabo el tratamiento. Si el participante se encuentra en un
espacio cerrado (e.g., hospital o centro), el uso de privilegios clinicos o vouchers

intercambiables por bienes y servicios dentro del hospital puede ser una opcion adecuada.
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Si se trabaja con un paciente ambulatorio, los premios y el dinero en efectivo logran

funcionar como reforzadores efectivos que la persona use fuera del contexto clinico.

Una de las virtudes de la gestion de contingencias proviene de la presencia de
reforzadores disponibles de manera concurrente. Un reforzador seré efectivo si logra alterar
la presente demanda por el alcohol (i.e., disminucion del consumo del alcohol). En algunas
condiciones, no es necesario encontrar un Unico reforzador efectivoy se pueden usar una
variedad de reforzadores pequefios que logren el mismo efecto. Se alienta al proveedor del
servicio a buscar potenciales reforzadores para determinar aquellos que puedan generar un

mayor impacto sobre el consumo del alcohol.

El uso de reforzadores involucra un gasto para el proveedor del tratamiento o para la
institucion en la que se implemente la gestion de contingencias. De los potenciales
reforzadores, se eligen aquellos que resulten mas efectivos con relacién a su costo. El
profesional de la salud puede evaluar la distribucion de los reforzadores en el periodo del
tratamiento, o elegir la opcion mas adecuada de reforzador (e.g., premios, vouchers, dinero

en efectivo).

Paso 4: Aplicacion de consecuencias conductuales

Cuando ocurra la conducta objetivo, se entrega un reforzador. Si la persona falla al
cumplir la conducta objetivo, se retiene el reforzador. Petry (2012) sugiere que el instructor
considere el programa de gestion de contingencias como un contrato entre el participante y
el terapeuta. Tener por escrito las reglas que describan las conductas deseables o
indeseables dentro del tratamiento, las consecuencias asociadas a esas conductasy su
periodo de cumplimiento puedenayudar a generar un sistema conductual para supervisar el

progreso del programa de tratamiento (Malott et al., 2003).
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Los procedimientos en los que periodos de abstinencia mas largos resultan en el
aumento de la magnitud del reforzador pueden apoyar a conservar el cambio conductual
durantey en periodos posteriores al tratamiento (Roll et al., 1996). Se recomienda usar un
sistema escalar para aumentar el valor reforzante de los estimulos que brinden dentro del
tratamiento. A su vez, si la conducta objetivo no ocurre se debe reiniciar el valor escalar al

valor inicial determinado en el tratamiento (e.g., Alessi et al., 2008; Carroll et al., 2002).

Algunos profesionales de la salud podrian considerar que el uso de la gestién de
contingencias cambiara “por obra de magia” la conducta del participante. Solicitar la
completa abstinencia desde el primer dia o el cumplimiento de todas las metas al pie de la
letra puede provocar que el participante no obtenga reforzadores. Aunque la conducta
puede modificarse, el proveedor del servicio debe ser flexible con el proceso que lleva el
tratamiento de gestion de contingencias. Si se observa que la persona reporta dificultades
para cumplir la conducta objetivo, se puede reforzar instancias de conducta que se acerquen
al objetivo principal del tratamiento. Es decir, se puede moldear la conducta mediante
aproximaciones sucesivas que se acerquen a la conducta final (Cooper et al., 2007). Por
ejemplo, si un participante tiene como objetivo la completa abstinencia del alcohol, pero
reporta dificultades para dejar de beber, se puede reforzar la entrega de pruebas antidoping
con una concentracion de alcohol menor de manera progresiva hasta alcanzar instancias en

las que la prueba sea negativa (e.g., Elk et al., 1995).

Sugerencias adicionales: Combinacion con otros tratamientos
La terapia de gestion de contingencias como tratamiento individual es eficaz para el
disminuir el consumo de sustancias. En algunos casos, puede resultar mas efectiva que

otros tratamientos (e.g., Dutraet al., 2008; Rawson et al., 2006; Prendergast et al., 2006).
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Los programas para el tratamiento del alcohol en México podran beneficiarse de la eficacia

de la gestion de contingencias al implementarla en conjunto con los tratamientos actuales.

Por ejemplo, los Centros de Integracion Juvenil (C1J,2018) en México aplican
tratamientos farmacol6gicos para los diagndsticos de consumo de alcohol con disulfiram,
un farmaco que inhibe el metabolismo intermedio del alcohol. Debido a los efectos
aversivos asociados con el disulfiram (e.g., nauseas, taquicardia, dolores de cabeza) algunas
personas se rehisan a tomar los medicamentos para el tratamiento (Higgins et al., 2008). El
proveedor del tratamiento puede integrar un programa de gestion de contingencias para

reforzar la ingesta del disulfiram.

En México, la cantidad de personas que concluyen completamente el tratamiento
para el uso y dependencia del alcohol es menor en comparacion con quienes concluyen
prematuramente el tratamiento (ENCODAT, 2016). Los programas de gestion de
contingencias también pueden usarse para reforzar la asistencia a las sesiones de terapia.
Esta estrategia puede aplicarse para reforzar la asistencia a sesiones de terapia y consultas

médicas necesarias para el tratamiento del consumo del alcohol.

Conclusiones

En el presente trabajo, se revisaron los elementos de la farmacologia conductual y la
economia conductual que conforman las bases para la terapia de gestion de contingencias
desde el analisis de la conducta. En esta area, se usan técnicas derivadas de principios
conductuales que permiten un cambio sistemético sobre la conducta, basadas en el cambio
de variables relevantes dentro del ambiente. EI consumo de drogas también es susceptible

al estudio y modificacién como cualquier otra conducta, por lo que métodos derivados del
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andlisis de la conducta pueden ayudar a disminuir el consumo de drogas. La terapia de
gestion de contingencias es una herramienta efectiva para disminuir el consumo de drogas
ya que usa distintas estrategias probadas empiricamente para alterar el valor reforzante de
las drogas, ademas de exponer a las personas a una variedad de estimulos o eventos
reforzantes que, en periodos dentro y posteriores al tratamiento, mantengan conductas
alternas al consumo de drogas. A pesar de las barreras que se han presentado para la
implementacion de las terapias de gestion de contingencias, han surgido métodos que
permiten acercar estos tratamientos a distintas poblaciones, con elementos mas accesibles

para que mas personas puedan beneficiarse de estas terapias.

Las terapias de gestion de contingencias se han utilizado a lo largo del mundoy
México ha tenido acercamientos progresivos para poder utilizarlas. Sin embargo, las
aplicaciones de estos métodos han sido pocas en comparacion con otros paises. A raiz de
esta situacion, México podria continuar con la implementacion de estas terapias en
escenarios donde se brinde tratamiento para el consumo de drogas. Dada la efectividad de
la terapia de gestion de contingencias para disminuir el consumo de alcohol, su
implementacion sistematica en México ayudaria a reducir esta forma de consumo y el
impacto negativo que tiene sobre la poblacion. Los avances tedricos y tecnoldgicos de las
areas de la farmacologia conductual, la economia conductual y la terapia de gestion de
contingencias pueden usarse para mejorar la calidad de los tratamientos y guiar a los
profesionales de la salud que busquen integrar la gestion de contingencias a los actuales

programas para disminuir el consumo de drogas.
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