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RESUMEN

Las recaidas son
desde el punto de
vista clinico el
fenémeno que ataca
de forma mas
directa, continuq, e
ineludible a los
modelos de
tratamiento y a
veces a las actitudes
de los profesionales.
En este trabajo se
exponen algunos
conceptos sobre la
recaida, los modelos
explicativos y las
estrategias de
intervencion a
programar. El
objetivo principal es
plantear los puntos
de referencia y
parémetros que no
se tinan de
elementos subjetivos
para que no se
distorsione
totalmente el proceso
terapéutico.

INTRODUCCION

Hace relativamente poco
tiempo aun nos podiamos
encontrar con profesionales
(médicos y psicélogos) que
ante un consumo-recaida en
periodo de abstinencia exi-
gian que se volviese al esta-
do de abstinencia como si la
adiccién estuviese sometida
a una norma standar bajo
control.

A través de trabajos de
autores como: Hunt 71,
Nurco 83, Catalano 85,
Marlatt 85, Prochaska y

Diclemente 84-92, Gossop.

87, Daley 89, Tejero y M.
Casas 92, se confirman las
dificultades encontradas en
el mantenimiento de la abs-
tinencia y en la adherencia
al tratamiento, y lo amplian

a todas las sustancias obje-
to de dependencia. De
manera que las recaidas
quedan incluidas como un
elemento més en el proceso
de aprendizaje del manteni-
miento de la abstinencia.
De forma que cuando nos
planteamos la recaida
debemos tener siempre en
cuenta: la frecuencia de la
recaida, los factores inter-
nos-externos asociados y
las estrategias de interven-
cién y aplicacién a progra-
mar.

RECAIDA: DEFINICIONES Y
CONCEPTO FUNCIONAL

En general se considera
una recaida como la vuelta
al consumo de la sustancia
que cred la dependencia.
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Pero en realidad se han
definido dando respuestas
(generalmente los médicos)
del tipo: “retorno a la enfer-
medad”, “fracaso de trata-
miento”, “crisis sin solu-
cién”, “la respuesta a un
conflicto interno”, “regreso
a la adiccion”, ete. Estas
definiciones corresponden
a un modelo pesimista de
la enfermedad en el que o
se “ha curado” o se “vuelve
a lo mismo” (rccidiva). En
este marco se entiende que
la utilizacion de drogas es
un indicativo ineludible de
recaida, con lo cual la reca-
ida es el estado final, “un
vacio”, “un punto muerto”.
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Con un punto de vista
mas evolutivo en los pro-
gramas de abstinencia
encontramos definiciones
como:

Daley: “Recaida es el
hecho de volver al uso de la
sustancia después de un
periodo de abstinencia, o el
proceso de volver al uso de
la sustancia”.

Marlatt: separa el con-
cepto de recaida del de un
consumo puntual o “caida”,
error o desliz. Siendo la
recaida un proceso y no
una situacién concreta.

Bajo el punto de vista de

la eficacia clinica y del tra-
tamiento, nuestro concepto

estd en la linea de los alti-
mos autores citados, dentro
de los principios cogniti-
vos-conductuales. Una
visién funcional del con-
ceplo “recaida” nos la plan-
teamos como:

— La consecuencia de
un proceso, en el que no es
necesario que se den con-
sumos puntuales para que
se produzca.

-— Un proceso en el que
los sujetos se van a encon-
trar con amenazas-desafios
a nivel subjetivo, que pue-
den facilitar la recaida,
dependiendo de la percep-
cién del individuo de las
habilidades que posea para

alrontar esas situaciones
amenazantes.

— Un mecanismo que
no debe dec ser entendido
como negalivo, y que avoca
al sujeto a un proceso de
dependencia.

— La respuesta motora
de una Ecuacién Funcional
que nos obliga a realizar el
analisis para preveer las
consecuencias y planificar
la intervencion.

MODELOS EXPLICATIVOS DE
RECAIDA

Modelo cognitivo-con-
ductual:

Los autores mas repre-
senlativos y que mas han
reevaluado los procesos de
recaida son: Gloria Litman
(Inglaterra), Helen Anis
(Canadd), Alan Marlatt
(USA).

En el Modelo de Annis la
recaida estd dentro de un
programa de prevencién de
recaidas basado en las teo-
rias de aprendizajec social
de Bandura y mas en el
concepto de “autoeficacia”
y expectativas de resulta-
dos. Segun la tcoria de la
autoeficacia, las expectati-
vas consisten en el juicio
que una persona hace
sobre su habilidad para
realizar un patrén de con-
ducta. Las técnicas tera-
péuticas seran efectivas
sélo si aumentan las expec-
tativas de eficacia personal.
Los efectos positivos resul-
taran de la confianza de la
persona de que podra
afrontar con éxito una
determinada situacién de
riesgo. A menor nimero de
expeclativas de auloefica-
cia, mayor predictividad de
posibles consumos poste-
riores.

Para Alan Marlatt su
Modelo cumple dos funcio-
nes fundamentales:

— Es un modelo de
comprensién de las recai-
das.

— Es un modelo de con-
ductas adictivas, al consi-
derar que las conductas
adictivas a drogas son
adquiridas y pueden ser
modificadas por adquisi-
cién de numerosos apren-
dizajes.
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La prevencién de recai-
das (PR) plantea como
objetivo un programa de
autocontrol para ayudar al
individuo a conseguir man-
tener cambios estables en
aquellos habitos que se
quieren corregir. El modelo
de PR de Marlatt se basa en
tres supuestos determinan-
tes para el cambio conduc-
tual:

— Las causas de un
hébito por consumo de sus-
tancias psicoactivas y los
procesos de cambio con-
ductual estan regidas por
principios distintos.

— El cambio del habito
adictivo implica: el estable-
cimiento de un compromi-
so y motivacién para el
cambio, la instauracion del
cambio (del consumo a la
abstinencia), el manteni-
miento a largo plazo del
plazo del cambio
(Adquisicion de habilidades
para mantener la abstinen-
cia).

— En la fase del mante-
nimiento de la abstinencia
es cuando podemos obser-
var la consistencia del cam-
bio v lo viable de los resul-
tados a largo plazo.

Marlatt categoriza las
amenazas o “situaciones de
alto riesgo” que favorecen
las recaidas en:

— Interpersonales: con-
flictos interpersonales, pre-
sion social, estados emocio-
nales positivos 0 momentos
agradables con los demis.

" — Intrapersonales: esta-
dos y emociones positivos y
negativos, estados [isicos
negativos, intentos de con-
trol sobre la conducta de
consumo, o experiencias de
Craving desencadenadas
por estimulos condiciona-
dos ambientales.

En este modelo las atri-
buciones que el sujeto hace
sobre la causalidad de un
consumo inicial después de
estar en abstinencia, si es
atribuida mas a elementos
estables e internos, la pro-
babilidad de seguir consu-
miendo sera mayor que si
la atribucién es a variables
externas y especificas. Bajo
este prisma la respuesta
cognitiva y afectiva del
individuo asociada a las
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primeras situaciones de
consumo en un periodo de
abstinencia reciben el nom-
bre de Efecto de Violacién
de la Abstinencia (EVA). A
mayor intensidad de la R.
cognitiva y cuanto mas
internos, globales y estables
sean las caracteristicas del
estilo atribucional asociado
al consumo mayor EVA.

Modelo medico-neurolo-
gico:

Bajo un punto de vista
estrictametne sanitario de
la dependencia a opiaceos,
la dependencia es conside-
rada una enfermedad cré-
nica y recidivante, por lo
que la recaida casi que es
aceptada como algo basico
en el dependiente. Con este
punto de vista se va elimi-
nando el término “cura-
cién” para pasar a utilizar
“abstinencia de larga dura-
cion”. El éxito terapéutico
en el tratamiento de la dro-
godependencia debe ser
entendido como éxitos par-
ciales que aproximan cada
vez mas a periodos de abs-
tinencia mas largos. Es
muy raro que un pacienie
efectie un proceso terapéu-
Lico sin tener ningun con-
tacto con el téxico. De tal
manera que hoy se entien-
de que si el paciente acude
a tiempo y rapidamente a
buscar ayuda, no debe ser
interpretado como un [ra-
caso del tratamiento, sino
que debe ser entendido
como una fase mas del pro-
ceso, que conducird a una
forma de vida abstinente.
Aunque son muchas las
causas que pueden facilitar
los procesos de recaida en
pacientes heroinémanos
correctamente desintoxica-
dos, se aceptan dos grupos
de factores precipitantes:

— Factores exégenos:
disponibilidad de la sustan-
cia, pertenencia a un grupo
social de consumidores, el
medio y los ligados a carac-
teristicas [isicas y de perso-
nalidad.

— Factores enddgenos:
en el supuesto de una ade-
cuada cobertura familiar y
social.

— Presencia de un sin-
drome dc abstinencia tar-

dio, que se define como un
conjunto de disregulariza-
ciones del sistema nervioso
vegelativo de los procesos
de homeostasia y analgesia,
y de las funciones psiquicas
basicas que con una dura-
cién entre semanas, meses
o afos interfierc en la capa-
cidad del paciente ya desin-
toxicado para mantener
una vida libre de drogas.

— Posible existencia de
una enfermedad por dis-
funcion del sistema opioide
(EDSO). Se parte del
supuesto de que si todos los
sistemas cerebrales presen-
tan disfunciones asociadas
a cnfermedades psiquicas y
neurolégicas graves, no
existe ninguna razén légica
que no permita pensar que
el sistema opioide no pueda
enfermar. Siguiendo con la
hipétesis para los transtor-
nos relacionados con una
hipoluncién de este siste-
ma, lo ideal seria forzar la
sintesis y liberacién de
opioides, o bien tratamien-
tos sustitutivos encamina-
dos a suplir el déficit. Dado
quc la primera hipétesis no
es posible se puede recurrir
a programas de manteni-
miento con agonistas opia-
ceos. Segun esle plantea-
miento un sujeto con
EDSO que esté tomando
heroina como una fuente
de regularizacion de su sis-
tema opioide, no se benefi-
ciaria demasiado de un tra-
tamiento de
desintoxicaciéon y mucho
menos de uno de abstinen-
cia.

——Aparicién de un
Sindrome de Abstinencia o
condicionado a estimulos
internos o externos y subse-
cuentemente desencadena-
miento de conductas com-
pulsivas de busqueda y
consumo.

— Presencia de trastor-
nos psiquicos concomitan-
tes.

LA ESTRATEGIA DE INTER-
VENCION DEL TERAPEUTA
PSICOLOGO

Partiendo del modelo
cognitivo-conductual en el
tratamiento de la adicciéon
damos por base los progra-
mas de PR, asi como algu-
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nas de las aportaciones del
modelo médico. Sélo hacer
hincapié en que el modelo
médico del EDSO es sélo
una hipétesis tedrica que
aun necesita de ser empiri-
camente demostrada.

Siendo que el proceso
de recaida en todas las per-
sonas que hacen programas
de mantenimiento de la
abstinencia, es un fenéme-
no que aunque en algun
caso no se dé, es tenido
siempre en cuenta, nos
debemos de ceriir a los
planteamientos de los que
va a depender nucstra
actuacion, que seran basi-
camente:

— La metodologia apli-
cada en la evaluacién de la
recaida.

— La preparacién aca-
démica del terapeuta.

— El estilo del terapeuta
al abordar la recaida.

Por lo objetivo haremos

s6lo hincapié en el primer
punto.

Frente a una recaida
debemos de plantearnos
como instrumento funda-
mental el Analisis
Funcional de ese proceso
de consumo, ulilizaremos
la ecuacién Funcional E-O-
R-C-K (Kanfer 70, Pastor y
Sevilla 90). Haremos una
distincion fundamental:

— Recaida cuando esta-
mos en un proceso adapta-
tivo al principio de una
abstinencia y recién acaba-
da una desintoxicacion.

— Recaida como un
proceso que se da en un
programa de mantenimien-
to de abstinencia.

Tanto en uno como en el
otro proceso y aparte de la
utilizacién de pruebas de
psicodiagnéstico y de cues-
tionarios, debemos de reali-
zar un Analisis Funcional
para cada una de las opcio-

nes. Y lo repetiremos tantas
veces como recaidas se den.
Ya que a partir del andlisis
del proceso podremos reali-
zar un mapa para realizar
la programacién de la
intervencién y elegir las
técnicas mas adecuadas.

Hay que dar por supues-
to que en el caso de una
recaida en un proceso de
manlenimiento de absti-
nencia, generalmente los
sujetos han sido entrenados
en programas de autocon-
trol que estan dotados de
contenidos referidos a
autoaplicacién sobre:

— Depresion.

— Ansiedad.

— Habilidades Sociales.
— Salud.

— Familia.
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CURSO BLOQUE: I
Separacion y Divorcio.

FORMACION

PSICOTERAPEUTICA

TERAPIA FAMILIAR FASICA
Método para el tratamiento de

familias y parejas

IMPARTE: Dra. Carole Gammer

(Fundadora de la Escuela Fasica)

LUGAR:

VALENCIA

4 dias completos de ensefanza tedrica y
practica con sesiones en vivo llevadas a cabo

por C. GAMMER.
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FECHAS:
16 al 19 de
Diciembre, 1993

(La formacién completa comprende
6 cursos blogue ademas de
supervision opcional y trabajo en

grupos pequenos)

INFORMACION, INSCRIPCION Y SOLICITUD DEL PROGRAMA COMPLETO:

ANNETTE KREUZ (ref. TFF)
Avda. Blasco Ibanez, 8 - Tel. (96) 361 76 87 - 46010 VALENCIA
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