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Este trabajo se plantea dar
algunas directrices sobre la
evolucion del estudio del
incumplimiento de
propodsitos -recaidas desde el
modelo de enfermedad- a lo
largo del tiempo. Para ello,
intentando estructurar lo
mejor posible la exposicion,
se comienza con el analisis
del propio concepto de
recaida, concretamente se
muestra como se han ido
incluyendo cada vez mas
aspectos en el estudio de las
recaidas; cuales han sido los
marcos de analisis tedricos
fundamentales y donde han
centrado su interés cada uno
de ellos, asi como cual es el
interés que despierta entre
los profesionales espanoles
este tema; codmo han
estudiado las recaidas y
cuales han sido las
conclusiones a las que se han
llegado. Finalmente, se dan
algunas directrices respecto
a por donde podria discurrir
la investigacion y la
intervencion en estos
momentos.

PALABRAS CLAVE

Adicciones,
Drogodependencias,
Incumplimiento de
propodsitos, Recaida.

This paper describes the
evolution of the study of un
reached objectives or
relapses from the medical
model to the present. It
includes an analysis of the
concept «relapse» showing
how more and more aspects
have been included in the
study of relapses; a
description of the principal
theoretical models and their
primary center of interest;
how Spanish researchers
have studied relapses and
the conclusions they have
reached. Finally, some
suggestions regarding how
to continue a study of
relapse prevention will be
given.

Adiction, Drogodependences,
Un reached objectives,
Relapse.

EL CONCEPTO DE
«RECAID_A»

Si queremos adentrarnos en el estu-
dio de una problemidtica, lo primero que
debemos hacer es conocer aquello
sobre lo que pretendemos investigar v/
o intervenir: Por ello, se inicia la exposi-
cion con una reflexion sobre el propio
concepto de recaida. Con este fin, se
pueden adoptar distintas vias: dar un
listado de las multiples definiciones exis-
tentes; definir la recaida en funcién de
las tasas de retencién que aparecen o
adoptar la definicién sostenida por al-
gun investigador relevante en este drea.
En este caso estimamos mas adecuado
mostrar cémo, conforme se ha avan-
zado en el tiempo, se han ido incluyen-
do cada vez mds aspectos a evaluar en
este concepto.

A grosso modo, se ha pasado de tratar
las recaidas desde el modelo de enfer-
medad, a analizar el incumplimiento de
propositos desde acercamientos mas
globales', fundamentalmente desde la
perspectiva cognitivo-conductual. Ello
ha llevado asociado toda una serie de
cambios en la consideracién de esta
problemdtica que intentamos plasmar
de forma genérica en nuestros comen-
tarios, apoyandonos para ello en la Ta-
bla I.

1 Al igual que ha ocurrido en terapia de
conducta hemos pasado en el estudio de las
adicciones y mds concretamente de las recaidas,
hacia acercamientos mds globales de tipo
cognitivo-conductual (Diaz Salabert, 1995).
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Tabla |: Algunas definiciones de recaida desde la perspectiva cognitivo-
conductual, ordenadas temporalmente.

| AUTOR/ES | ANO DEFINICION
| Litman y 1983 La recaida puede considerarse de 5 formas:
cols - como un evento discreto que se inicia con la vuelta al consumo de drogas
- como el retorno al consumo de drogas con la misma intensidad
- como un proceso que de forma insidiosa conduce de nuevo al consumo
- como el uso diario durante un nimero especifico de dias
- como una consecuencia del uso de sustancias
Marlatt y George 1984 Un fracaso o crisis en el intento de una persona para cambiar o modificar su
conducta meta
| Marlatt y Gordon 1985 Recaida = consumo continuado y compulsivo de la droga
‘ Lapso = episodio singular de abuso :
| Saunders y Allsop 1987 Un cambio, bien temporal o bien permanente, en una resolucién hacia el |
| cambio. |
| Garcia y Grana 1987 Cualquier retorno al comportamiento adictivo o al estilo de vida anterior, |
| después de un periodo inicial de abstinencia y de cambio de estilo de vida l
| (como_minimo entre 1 y 3 meses)
| Shiffman 1989 | Recaida = fin sin éxito de todo ¢l esfueizo para ¢l cambio de conducta
Lapso= un tnico episodio en el que se infringe la restriccion
Deledn 1990- | Uso recurrrente de drogas después de un periodo de abstinencia.

|

1991 slip o lapse = consumo aislado

binges = episodio de miltiples consumos en un tiempo limitado

relapse = retorno a la frecuencia v patrén de uso anteriores a la abstinencia

Catalano y cols 1990- - un evento discreto que ocurre con el simple uso de una droga, después de un

1991 intervalo de abstinencia

- un proceso que se desarrolla a lo largo del tiempo. Puede entenderse como
uso diario, retorno a la linea base; consecuencias como la readmisién a
tratamiento o diagnéstico de nueva dependencia segin diferentes criterios

Chiauzzi 1991 Restablecimiento de la conducta adictiva, pensamientos y sentimientos,
después de un perfodo de abstinencia
Se considera como una falta que pucde corregirse mediante un examen y
cambiando los factores de riesgo individuales
Shiffman 1992 | Proceso interactivo que incluirfa al sujeto y a su medio
Graia 1994 Un continuo a Io largo de una dimensidn en un extremo de la cual estd el desliz
y en el otro la recaida
Grafia 1996 La recaida en adicciones puede manifestarse de distintas formas: unas veces
como el retorno al estilo de vida antiguo: otras en forma de consumo de drogas
sustitutas y/o actividades de azar y ricsgo, sexualidad compulsiva. Aunque
generalmente, la caracteristica mds importante consiste en volver a consumir
de forma regular la droga caracteristica de abuso
{ Solis, Tapia, 1998 Incluyen tres posibles definiciones de recaida en su trabajo:
Gallardo y - un episodio en el que un alcohdlico retorna a niveles previos de ingestién,
Gamiochipi tras un intento por detener o reducir la cantidad que bebe (Solis y Guizar, 1996)

- una violacién a una regla o a un conjunto de reglas autoimpuestas que sc
llevan a cabo por medio de una conducta seleccionada (NIAA, 1993)

- un incremento en el patrdn y problemas relacionados con ¢l sonsumo.
(Valliant y cols, 1983).

Una de las causas del escaso interés
mostrado hacia esta materia previo a
la década de los afos 70, fue la aplica-
cion de la terminologfa del modelo de
enfermedad a la misma. Concretamen-
te, se consideraba la recaida como algo
inmutable, de cardcter irreversible y
caracteristico de la persona adicta y se
le asociaban los conceptos de “deseos
irresistibles” -una necesidad incontro-
lable de utilizar droga, que aceleraba el
uso por parte del consumidor- v "pér-
dida de control” -consecuencia fisiolo-

La recaida se explicaba como una con-
secuencia derivada de la pérdida de
control sobre el consumo de la sustan-
cia, que ocurria cuando el sujeto era
victima del ansia -impulso abrumador
a consumir que podia ser tan podero-
so que podia exceder el deseo del su-
jeto a permanecer abstinente-. En es-
tos casos la Unica estrategia disponible
era la de animar al cliente a que no
tomara la primera dosis o copa, pues la
creencia era que tras ese primer con-
sumo ne serfan capaces de controlar

gica del consumo que producia la eli-
minacién de la voluntad del sujeto de
detener el uso continuado-, lo que ha-
cfa que se convirtiesen en algo inamo-
vible y fuera del alcance de los clinicos.
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su situacidn. Con este planteamiento es
[6gico que la intervencidn clinica fuese
minima, ya que la pérdida de control
asi como la subsiguiente recaida exce-
dian al propio sujeto y eran internos a
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la condicidn de la persona. El tema de
la recaida era intratable, ya que la sola
alusion a la misma podia provocar o
precipitar la vuelta al consumo.Ademas,
bajo esta perspectiva al sujeto se le atri-
buia un cardcter pasivo.

De esta concepcidn tan pesimista
hemos pasado a otra en la que cada
vez se le ha ido dando un papel mds
activo al sujeto, abriendo la posibilidad
de intervenir sobre el proceso de re-
caida. Se inicia con ello una perspectiva
mds optimista en las intervenciones
terapéuticas de las conductas adictivas.
En este cambio de punto de vista tie-
nen especial relevancia las aportacio-
nes efectuadas por Gloria Litman (Rei-
no Unido), Helen Annis (Canada) y Alan
Marlatt (Estados Unidos), los cuales han
investigado sobre las recaidas desde una
base tedrica cognitivo-conductual, en
lugar de partir de un concepto de pa-
tologia médica (Saunders, 1993). Asi, se
pasé a entender la recaida como un
proceso cuyo curso pedia ser influen-
ciado y alterado.

Es realmente en los afios 80 cuando
comienzan a plantearse las formulacio-
nes acerca de la recaida y su posibili-
dad de prevencion, introduciéndose una
serie de cambios y nuevas perspecti-
vas desde la propia dimensidn cogniti-
vo-conductual. | os cambios que hemos

considerado mds relevantes aparecen
en laTabla |.

Analizando el conjunto de la informa-
cion resefada, extraida de distintas pu-
blicaciones especializadas en el drea, se
aprecia cémo hemos pasado de consi-
derar la recaida bajo un enfoque
dicotomico del resuftado del tratamien-
to -o se estd curado o se ha recaido-
(modelo de enfermedad) a hacerlo
como un proceso, en el que incluso se
introduce la idea de estimar algin gra-
do de severidad y duracion. En la reco-
pilacion efectuada por Litman, a princi-
pios de los ochenta, se ve claramente
esta diferenciacion. Litman introduce
entre las cinco definiciones que reco-
ge, las concepciones defendidas desde
el modelo de enfermedad (evento dis-
creto, retorno al consumo con la mis-
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ma intensidad) asi como algunas de las
criticas que se efectuaron a este tipo
de definiciones, pasando a considerarla
como un proceso y a delimitarla con
una mayor precision, por ejemplo, es-
pecificando el nimero de dias.

Asimismo, podemos observar como
se desplaza el foco de interés desde el
consumo de drogas hacia la interrup-
cion del intento o proposito de cam-
biar una conducta determinada. Apa-
rece con ello la idea de normalidad, tan
defendida en la década de los noventa,
pues interrumpir el propdsito de dejar
de consumir no es diferente a lo que
hacemos al interrumpir cualquier otro
propodsito que nos planteamos, por
ejemplo cuando tenemos la intencién
de adelgazar y dejamos la dieta, o nos
proponemaos ir al gimnasio y acudimos
tan solo a las 2 & 3 primeras sesiones.
No estarfamos pues ante una conduc-
ta especffica del drea de las adicciones,
sino ante algo que solemos hacer en
cualquier drea de nuestra vida que de-
seamos cambiar. En todos los casos,
decidimos hacer cambios y después
reconsideramos la decision inicial to-
mada.

En esta misma linea de normalidad,
otro aspecto a matizar aunque no apa-
rezca en las definiciones de forma ex-
plicita, es como hemos pasado de en-
tender la recaida como el eslabon final
del proceso de retorno al consumo y
estilo de vida anterior (modelo lineal)
a verla como un proceso de cardcter
circular o en espiral, en donde el sujeto
que recae aprende de su error y va
evolucionando hacia la mejora y con-
trol de su propio proceso adictivo. Esta
idea es la que se defiende desde los
principales modelos de cardcter
motivacional como el de Prochaska y
DiClemente

Ademds, actualmente ya no se consi-
dera imposible el poder variar el curso
de una recaida (impensable desde el
modelo médico, pués no estaba bajo
control del sujeto, sino todo lo contra-
rio). En estas definiciones, de caracter
cognitivo-conductual, ademds de asu-
mir que la toma de decisiones consti-

tuye el elemento central, se enfatiza el
cardcter activo del sujeto en todo el
proceso.

En las primeras definiciones del mo-
delo cognitivo-conductual ya se esta-
blecié una clara diferenciacion entre lo
que se ha venido considerando un lap-
so o caida respecto de lo que se hu
considerado una recaida. Pero esta dis-
tincién con el tiempo ha ido adoptan-
do la forma de un continuo en cuyos
extremos se sitéan estos dos aspectos
(Grana, 1994). Ello lleva asociado la
posibilidad de diferenciar entre distin-
tos tipos de recaidas, pudiendo expli-
car la introduccion de una temporali-
zacion en las definiciones que se hacen
alrespecto (ej. entre | y 3 meses), aun-
que este dltimo aspecto es un tema
todavia pendiente de evaluar Ademds
se considera motivo de desliz o indicio
de recaida el consumo no necesaria-
mente del mismo tipo de sustancia sino
también de otra sustancia o conducta
adictiva

Recientemente, dado que ya no se
trabaja desde el modelo médico estric-
to, se plantea también la necesidad de
adoptar una nueva terminologfa, mds
acorde con la perspectiva de normali-
dad, que desvincule el estudio de las
recaidas de esa vision tan pesimista in-
herente a este modelo. Por este moti-
vo se alude a conceptos del tipo “in-
cumplimiento de propdsitos»
(Saunders, 1993).

Por otra parte, el estudio del incum-
plimiento de propdsitos se focaliza cada
vez mds desde una perspectiva bio-
psico-social apareciendo claramente, a
nivel de intervencion, la necesidad de
incluir no solo estrategias dirigidas al
sujeto, sino también otras orientadas al
ambiente que le rodea, dado que se
considera determinante en la resolu-
cion hacia el cambio. Ademds, se va
avanzando hacia definiciones cada vez
mas operativas en donde se hace alu-
sién no solo al retorno de la conducta
adictiva sino también al restablecimien-
to de pensamientos y sentimientos tras
un perfodo de abstinencia, o incluso la
vuelta al estilo de vida anterior, consi-
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derando que todos estos cambios pue-

den producirse conjuntamente o no en
el sujeto.

La dltima de las definiciones que he-
mos incluido engloba, a grandes rasgos,
la perspectiva actual desde la que se
consideran las recaidas. En este caso,
aparece una clara interrelacion entre la
definicion que parte del modelo de
enfermedad vy las relacionadas con la
orientacion cognitivo-conductual. Con-
tinda ddndosele mayor importancia !
retorno al consumo que a la toma de
decisiones, aunque a nivel de interven-
cion esto se invierte y se le da mds "én-
fasis a las técnicas dirigidas a incremen-
tar el autocontrol del sujeto en las «si-
tuaciones peligrosas o de alto riesgo.

En cuanto a la nocion de recaida, jpor
donde tendrfamos que irf. En nuestra
opinidn serfa adecuado encontrar una
definicién mds concreta y sobre todo
de cardcter mds operativo que delimi-
tase también el intervalo temporal asf
como el de seguimiento adecuado. De
este modo podriamos llegar a estable-
cer comparaciones entre los diferen-
tes estudios, cosa que en estos momen-
tos resulta dificil, y extraer mds infor-
macion relevante sobre este tema. Es
necesario que se consensuen criterios
de recaida aceptados por la comuni-
dad cientffica internacional, pues esta
disparidad de criterios entorpece los
estudios transculturales y la compara-
cion de resultados en las diferentes in-
vestigaciones, dispersando y atomizan-
do las aportaciones realizadas en este
campo, con el empobrecimiento que
esto supone para el tratamiento de las
adicciones.

MODELOSY/O MARCOS
DE REFERENCIA PARA
TRATAR EL
INCUPLIMIENTO DE
PROPOSITOS

La investigacion psicoldgica sobre el
problema del incumplimiento de pro-
pasitos ha avanzado not
fa dltima década, con la elaboracion de
modelos tedricos y de intervencion que
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actualmente estdn siendo evaluados y
reformulados, en un intento de ajustar
los cada vez mds a la problemdtica que
intentan abordar Tucker y cols. (1991),

engloban estos modelos en tres gran-
des categorias a partir de ciertos crite-
rios: los factores de riesgo primario vy
secundario; el papel jugado por las va-
riables ambientales y los estados
afectivos; la distincion entre caida y re-
caida; los factores protectores de la
abstinencia;los objetivos de la interven-
cion clinica; las variables relevantes de
ser consideradas en la historia de cada
sujeto, asi como el diagndstico y eva-
luacion. Todas estas caracteristicas se
comentan seguidamente (Tabla 2).

Modelos de afrontamiento del
estrés (Marlatt y Gordon, |1985;

Shiffmar_'l, IE?[

Basados en los trabajos de A. Lazarus
(1966) sobre el estrés y su afrontamien-
to, consideran el consumo de sustan-
cias psicoactivas como una posible res-
puesta de afrontamiento al estrés.

Los distintos modelos que se inclu-
yen en esta categoria se diferencian en
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cuanto a los predictores de la recaida,
aunque todos ellos comparten la im-
portancia de la interaccion entre los
factores protectores de la abstinencia
y los factores de riesgo de la recaida.
En lineas generales, en todos ellos el
reinicio en el consumo depende de la
percepcion del grado de estrés o ame-
naza; de la expectativa del uso de la
sustancia como una respuesta de afron-
tamiento viable y de la disponibilidad
de respuestas alternativas de afronta-
miento.

Modelos motivacionales-
condicionados (Ludwig y Wikler,
1986; Baker y cols, 1987; Niaura y

cols, 1988)

Todos estos modelos. sostienen que
el uso de sustancias se inicia y mantie-
ne por la activacién de estados
motivacionales que dirigen la conducta
hacia la consecucidn de una sustancia
especifica. Encontramos dos tipos de
planteamiento: aquellos en los que la
motivacion principal es escapar o evi-
tar los sintomas de la retirada, y aque-
llos otros en los que la principal moti-
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vacion es experimentar los efectos
positivos y placenteros derivados del
consumo. Pero todos afirman que es-
tos estados motivacionales hacia el con-
sumo pueden ser condicionables a de-
terminadas propiedades del entorno,
tras repetidas asociaciones de estos
entornos con el uso de la sustancia. De
este modo, las situaciones estimulares
adquieren la propiedad de elicitar los
estados motivacionales que subyacen
al uso de sustancias. Por este motivo, el
sujeto puede volver a consumir tras el
tratamiento si se encuentra en un con-
texto ambiental que ha asociado al
consumo y que activa el estado
motivacional.

Modelo de eleccion conductista
(Tucker y col, 1985;Vuchinich y
TucEzr. 1988, I‘?9I).

Las teorfas generales de la eleccién
intentan explicar cdmo se efectda una
conducta de entre un conjunto de ac-
tividades disponibles, en funcién de las
limitaciones que existen para.poder
realizarla. En este caso el consumo de
sustancias se considera una de las mul-

Tabla 2. Categorias en las que pueden enmarcarse los modelos tedricos de incumplimiento de propésitos en base a la

clasificaciéon de Tucker y col., (1991)

RIESGO PRIMARIO (-) ROL VARIABLES ROL ESTADOS CAIDA- FACTORES EVALUACION E INTERY. VAR. INDIV.
/SECUNDARIO (*) AMBIENTALES AFECTIVOS RECAIDA PROTECTORES CLINICA IMPORTANTES
- Los factores principales son - Las pistas de droga se pueden Su papel €5 el Esta distincién asf Son las repuestas de | Se limita a las situaciones de alto Son las suuaciones
Afronta- | jas siwaciones de alto riesgo, combinar con los estados afectivos | constituirse como | como sus afrontamiento riesgo inmediatas para el uso de especificas asociadas
miento | los niveles de esués percibido; | aumentando la prob. de recaida determi gniti sustancias, el estres percibido y fas | con el uso pasado de
del 1a falta de respuestas de - Los eventos negativos aumentan | crfticos de la especificos varfa ductuales ante pi de afr sustancias y las var
e afrontamiento aliernativas al los afectos negativos y el esteés recaida. Pueden segin autores (Efecto | las situaciones de que determinan los
estrés consumo y la baja autceficacia percibido, aumentando la prob. de | representar la de violacién de la riesgo La intervencién se dirige hacia el niveles actuales de
Para evitar Consumir. recaer, respuesta final a abstinencia; efectos cambio del estado psicoldgico del auteeficacia ¢ esas
* Los factores secundarios son | - Las actividades alternativas son vanables acumulativos o sujeto ante las situaciones de situaciones, asi coma
algunas situaciones sociales como resp de biental interactivos enire riesgo, la las iva
que implican la d afr en las - de distintos tactores.. ) y las respuestas de afrontamiento y | positivas de resultados
de la sustancia, la presion social | alto riesge. disminuyendo las expectanvas del consumo de
hacia el consumo... positivas del efecto de la sustancia. | sustancias
. - La activacién de los estados - lLas pistas de droga juegan un Los estados Esta distincién se Se reconocen Se centran en identificar las pistas Las pistas ambientales
Motiv. motivacionales asociados con papel critico como elicitadores para | afectivos pueden establece en funcion factores protectores | de droga y los {ndices que reflejan | asociadas en ¢l pasado
condic. | episodios pasados de los estados mativacionales hacia el | producir la recaida | de la intensidad y con un papel la intensidad y duracién de los con la retirada de la
abstinencia o retirada de la consumo. imitando o duracién de la explicito. estados motivacionales elicitados sustancia y/o con tos
sustancia, o bien, con los - Los eventos positivos aumentan reproduciendo de | activacién del estado por éstas. efectos positivos de la
efectos positivos de la el riesgo incrementando los estados | forma similar motivacional - Dirigidas hacia la alteracién de los | misma.
sustancia afectivos negativos que se estados Caida: debida a una estados motivacionales hacia el
* Los estados positivos que asemejan o elicitan por si mismos motivacionales activacion de consumo, en cada sujeto y cada
pueden reproducir de mado hacia el consumo. relevantes, y/o intensidad y duracién situacion concreta de alto fesgo.
similar el efecto positive de la - Las actividades alternativas al pueden funcionar | relativamente baja Esto lo conseguird mediante ¢l
sustancia. consumo no poseen un rol como estimulos Recaida: debido a una condicionamiento de reacciones
conecido en la activacién posible condicionados activacién intensa y negativas a las pistas de droga y
de esos estados. para su elicitacién. | duradeca mediante la extincién de las
reacciones positivas.
- Las limitaciones minimas al - Las pistas se consideran menos Pueden estar Se apoya en las
acceso de la sustancia; las influyentes que el grado de acceso | asociados al condiciones
Elec- escasas recompensas alternativas | a recompensas allernativas al uso consumo, pero no | ambientales existentes
N o las limitaciones excesivas para | de sustancias. se considera que anteniormente y
cién poder acceder a ellas - Los eventos negativos son sean variables durante el reinicio del
conduc- | * Los “retrasos” de las importantes al senalar una controladoras y consuma.
reCOMPEnsas que son reduccién en el acceso a determinantes del .
tual mnliniinrcs con el momento recompensas alternativas mismo. Caida: disponibilidad
de la abstinencia - Las actividades alternativas son Inmediats d&
importantes en determinar las Sufiancia,
preferencias hacia el uso, y su Recaida: acceso
influencia excede a las situaciones reducido a reforz.
relacionadas con el consumo. alternativas.
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Tabla 3. Principales modelos utilizados por los investigadores espafioles para estudiar el incumplimiento de

propositos (recaida)

Litman y col, ESQUEMA EVALUACION RESULTADOS MEJORAS
1979 Interaccién miltiple entre distintas variables: * Cuestionario de Entre los sujetos que no recaen: o,
precipitantes de recaida. - El ndmero de situaciones precipitantes disminuye con ¢l niempo etintote A
Situaciones Autopercepcion Incluye situaciones en las que - Usan una multiplicidad de estrategias de afrontamiento o p(c'[
peligrosas .5 RECAIDA Autoestima estan implicadas: emociones - Destaca el control cognitivo como conducta de afrontamiento x)‘sm(r[]‘c i
para el suj. _r «—Grado de indef negativas; acontecimientos Las estrategias de evitacién son eficaces durante la fase inicial ﬁamc:\‘er de
aprendida, con | externos; ansiedad social y de incorporacién a la vida normal tras el tratamiento, pero a largo fo il
Disponib de que juzgan | vigilancia cognitiva plazo tiende a depender mds de las estrategias cognitivas (por lo;‘:‘: 5:::0‘:
estrat. de lasitde | * Cuestionario de conductas ejemplo del sistema de creencias relacionadas con la de losp aE
afrontam. Efectividad niesgo | de afrontamiento. Destacan 4 autoeficacia o el locus de con(rol) Estas cogmcmncs no se ) q
de las cond. factores: pensar positivamente, consideran estaticas, sino di y papc
de afrontam pensar negativamente; en base a la experiencia (Shiffman, 1989)
estrategias de distraccién y - Los estados emocionales negativos y los acontecimientos externos
estrategias de evitacién parecen ser los mis pc]lgrosus 1o més adecuado es que la
idad de estos precipitantes disminuya con el tiempo.
Marlatt y col., ESQUEMA VENTAJAS
1985 - Ofrece estrategias concretas de prevencién e intervencidn, abordando la recaida como algo a tener en
X cuenta en la intervencién.
Efectos positivos
anticipados del consumo MEJORAS
- No considera la posibilidad de que mds de una clase de razones pueda estar presente en fa recafda
Demandas Autoeficacia Puede que los distintos precipitantes de la recaida no se excluyan
situacionales \-., - Tampoco considera que los distintos p itantes puedan estar rel temporal y c I
RECAIDA - Las pistas de droga son mas importantes a lo largo del proceso de recaida y no simplemente en los
estados iniciales de la bastinencia.
Estés  —7 ‘F\‘-‘— Nivel de control | - No se enfatizan adecudamente los factores fisiolégicos.
percibido personal percibido | - La definicion de determinados acc como ambiental les o personales suele
proceder de una valoracién subjetiva. Por ejemplo, la presién socm] sxcmpre implica una disponibilidad
Los estados emocionales negativos suelen vincularse al entormo y producirse en un conexto
Di§ponibilidad Y Disponibilidad y interpersonal (Hodgson, 1993)..
ejecucion de hab ejecucién de estrategias -ElLEVA (cfcuo de violacién de la abstinencia) aparece cuando el sujeto esta comprometido a
sociales de aff durante un perfodo temporal y en el curso de este perfodo se produce un fallo.

* Los programas para no abstinentes (por ejemplo, control del consumo de alcohol o los de metadona)
estén excluidos de la experinecia de un EVA

* El mecanismo por el cual funciona el EVA implica que la mayoria de los sujetos comprometios
experimentardn una recafda grave, mientras que los que duden o se muestren poco decididos no se
verdn afectados de forma tan intensa, por lo que no recacran tan gravemente Esto es ildgico

* Los sujetos puede que progresen del consumo inicial al uso continuado por otras razones distintas a la
presencia del EVA. (por ejemplo, la recuperacién espontdnea de una conducta sobreaprendida, las
situaciones repletas de estimulos relevantes para continuar ¢l consumo...)

* ¢l EVA puede ser mds que causa del progreso de un fallo a una recaida, una consecuencia de haber
recaido. Es posible que los sujetos que recaen y saben que han fracasado en su intento de cambiar,
informen de niveles méds bajos de autoestima y mayor sensacién de culpa que los que recaen pero
luego interrumpen el consumo

- Se necesita mas evidencia empirica para corroborar la eficacia de cada uno de los componentes
derivados del modelo para la intervencién clfnica

tiples actividades posibles, intimamen-
te relacionada con la accesibilidad de
la sustancia, e inversamente con la dis-
ponibilidad de refuerzos alternativos.
Por ello, el objetivo bdsico en estos
modelos consiste en identificar las con-
diciones en que el consumo aparece
como una de las actividades preferidas
de entre un conjunto de alternativas.

Una revision en mayor profundidad
de los programas de prevencion de
recaida aplicados en los dltimos |5 afos
(Garcia, 1991), nos lleva a destacar cin-
co de ellos: Programa de Litman y col,
1979; Programa de dafho neuroldgico
de Gorskiy Miller (1979); Programa de
Marlatt y col. (1985); y los programas
motivacionales de Prochaska vy
DiClemente (1983) vy el de Brownell
(1988). Basdndonos en su repercusion
y uso en el estudio de las recaidas en-
tre los investigadores y clinicos espa-
Aoles, caben destacar el de Gloria
Litman, el de Marlatt vy, recientemente,
el de Prochaska. Los dos primeros apa-

recen comentados en la Tabla 3, inclu-
yendo el plantearniento que asumen, los
principales resultados obtenidos v las
ventajas y mejoras presentadas. Las
implicaciones terapéuticas las tratare-
mos mas adelante.

Litman y Marlatt desarrollan modelos
incluidos en la categoria «modelos de
afrontamiento del estrés». De ellos, el
menos estructurado es el de Gloria
Litman y cols. (1979), que consideran
que la recaida es debida a la interac-
cién compleja entre situaciones peligro-
sas para el sujeto, conductas de afron-
tamiento, la efectividad percibida de
esas conductas y caracteristicas
intraindividuales. En este, se da priori-
dad a las situaciones peligrosas y con-
ductas de afrontamiento, lo que con-
dujo a elaborar instrumentos de eva-
luacion especificos para poder analizar-
las. Este modelo se considera relevan-
te por ser de los primeros en plantear
y evaluar una serie de hipdtesis respec-
to a la recaida.

En el mismo enfoque se sitda el mo-
delo de Marlatt vy cols, de los afos
ochenta, uno de los mds influyentes e
integradores en el estudio de las recai-
das. Este es mucho mds amplio que el
anterior, aunque comparte con €l la
importancia otorgada a las situaciones
de alto riesgo y las conductas de afron-
tamiento. Sin embargo, Marlatt defien-
de que la simple identificacion de las
situaciones y el aprendizaje de respues-
tas especificas no constituyen una es-
trategia suficiente ante la amenaza de
una recaida, lo que condujo al estudio
de la importancia de los factores cog-
nitivos que interfieren en este proceso
de recaida: las razones iniciales para el
cambio; las expectativas de efecto de
las drogas; las expectativas subjetivas de
la capacidad para desplegar ciertas ha-
bilidades y las reacciones de atribucidn
de emociones ante un fallo (Saunders,
1993). Entendiendo el planteamiento
de Marlatt como un modelo de auto-
control de orientacion psicoeducativa
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y fundamentado en los prinicipios del
aprendizaje social de Bandura, preten-
de ensefiar al sujeto gue intenta cam-
biar su conducta cémo anticipary cémo
afrontar el problema de la recaida. En
este caso, la confianza en sf mismo, la
autoeficacia y el autocontrol en rela-
cion al afrontamiento de los riesgos,
pueden predecir una evolucion libre de
las drogas.

A nivel de intervencién, combina el
entrenamiento en habilidades conduc-
tuales, las intervenciones cognitivas y los
procedimientos para el cambio del es-
tilo de vida. A medida que la persona
realiza un proceso de descondiciona-
miento, reestructuracion cognitiva y
adquisicion de habilidades va asumien-
do mayor responsabilidad sobre su pro-
pio cambio de conducta.

Si bien este modelo ha guiado la ma-
yor parte de la investigacion efectuada
hasta el momento en el drea de las re-
caidas, es cierto también que sobre el
mismo podemos verter multitud de
recomendaciones de mejora, algunas de
las principales aparecen indicadas en fa
Tabla 3.

Reflexiones desde un punto de vista Psicologico...

Recientemente, aparece con mds cla-
ridad el influjo en el estudic de las re-
caidas de modelos motivacionales que
sostienen que los sujetos atraviesan dis-
tintos estadios en el proceso de cam-
bio. Se trata de modelos circulares que
consideran que la recaida puede ocu-
rrir en un estadio temprano desde el
cual el sujeto no puede hacer un inten-
to de cambio. Esto permite valorar la
recaida como menos negativa y como
un paso necesario hacia el éxito, aun-
que ya se ha apuntado que no todos
los sujetos se rigen por estos princi-
pios, de hecho todos conocemos a
personas que intentan en innumerables
ocasiones dejar de consumir y no lo
logran (Garcfa, 1991). Este tipo de
modelos se han aplicado especialmen-
te en el incumplimiento de propdsitos
relacionado con la conducta de dejar
de fumar y no disponemos de mucha
investigacion experimental realizada al
respecto en nuestro pars.

A la vista de esta informacion, pode-
mos sefalar algunas consideraciones
para mejorar la investigacién y funda-
mentalmente la intervencion, en el in-
cumplimiento de propdsitos. Para ello,

Grdfico |. Sugerencias para la intervencion en Prevencion de Recaidas.
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tomamos como punto de partida los
modelos de afrontamiento del estrés,
que a la luz de la literatura especializa-
da, parecen ser los que cuentan con
mayor apoyo. Concretamente partimos
del modelo de Marlatt, por ser el mds
integrador vy el que propone una mas
clara intervencion sobre el proceso que
pretendemos evaluar En el Grafico |
queda constancia tanto del modelo de
referencia, como de las estrategias de
intervencidén que se han propuesto
desde este planteamiento, al tiempo
que hemos intentado incluir las princi-
pales mejoras que seguidamente pasa-
mos a comentar.

En principio, destacar un «specto no
muy considerado a nivel de interven-
cion, aunque en la investigacion estd
justificada su importancia, que es el pa-
pel de la familia y de los amigos en el
proceso de recuperacion.

Billings y Moos, en 1983, observaron
que los dependizintes dicohdlicos que
puntuaban alto en las escalas de satis-
faccién familiar y trabajo tendfan a ab
tener mejores resultados, mientres que
los que carecian de este tipo de ayu-
das tenfan mayor probabilidad de re-
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caer Asimismo, el apoyo de la familia y
amigos se considera una de las pocas
variables asociadas con el éxito tera-
péutico en las dietas de adelgazamien-
to y en el abandono del tabaquismo
(Brownell, 1984; Coppotelli y Orleans,
1985). Resultados de este tipo permi-
ten justificar la necesidad de incorpo-
rar técnicas para trabajar directamente
con los familiares, con objeto de dismi-
nuir las situaciones de riesgo, por lo que
serfa adecuado ampliar la intervencion,
propuesta en la mayoria de los mode-
los de prevencion de recaidas, mds alld
de la dingida a los propios sujetos de-
pendientes. Farece ser que los progra-
mas centrados unicamente en el suje-
to no representan una alternativa sufi-
ciente. Al respecto, Wallack ya escribia
en los afos ochenta, que los profesio-
nales dedicados a la educacidn sanita-
ria no sdlo tenfan que fortalecer a los
sujetos para que pudiesen cambiarse a
si mismos, sino que se les debfa ense-
fiar habilidades para que fuesen capa-
ces de cambiar situaciones bdsicas para
su problema. Si no cambiaba la mayor
parte del entorno, el cambio individual,
cuando se producia, era completamen-
te insuficiente.

Ademds, los investigadores del «aban-
dono» de la conducta adictiva parecen
estar de acuerdo en un factor que tras-
ciende todos los factores psicoldgicos:
el de la calidad del estilo de vida tras el
cambio (Biernacki, 1986; Billings y Moos,
1983; Azrin y cols. 1976). Si los sujetos
se esfuerzan por cambiar pero la cali-
dad de su vida no mejora, el compro-
miso con el propdsito serd débil. Es
necesario que el cambio aporte recom-
pensas en lugar de comportar proble-
mas mayores.

Asi pues, si la intervencion se centra
Unicamente en el sujeto y se dirige a
incrementar su propdsito de cambio y
a ofrecerle unas cuantas estrategias de
afrontamiento, pero se le presta poca
atencion al ambiente en el que se va a
desenvolver esa persona, la probabili-
dad del incumplimiento del propdsito
sera elevada.

vista Psicologico...

Otro problema anadido es que se
suele trabajar con sujetos que han
recaido y han vuelto al tratamiento, con
lo que los datos obtenidos pueden es-
tar claramente sesgados por dos moti-
vos: no se sabe qué ocurre con los su-
jetos que recaen pero no vuelven a tra-
tamiento y ademds en el caso de los
que si son analizados puede ocurrir que
tanto sus atribuciones como sus res-
puestas estén sesgadas por la
deseabilidad social, tanto del terapeuta
como de la familia y compaferos de
grupo (en caso de que sea tratado asf).

Partimos pues de un desconocimien-
to de parte de la poblacion que
incumple el propdsito de mantenerse
abstinente. Una buena solucion podria
ser la que ya apuntaba Saunders, alu-
diendo al estudio del incumplimiento
de propdsitos entre la poblacion gene-
ral, conocimiento éste que considera-
mos relevante para poder entender
esta misma conducta en el drea adicti-
va.

Ademds, en los modelos revisados
no se recoge la influencia de planeary
al placer inherente a muchos incumpli-
mientos de propdsitos (muchas recai-
das se atribuyen a una incapacidad de
afrontamiento y no a una decisién acti-
va de hacer esa conducta que fue ini-
cialmente placentera y puede que pos-
teriormente problemdtica), cuestiondn-
dose claramente el que las recaidas
estén mas alld del control del sujeto.
Asl, coincidiendo con Saunders (1993)
entendemos que en la comprension del
incumplimiento de propdsitos, es pro-
bable que se le haya concedido una
importancia excesiva a los precipitantes
de las recaidas y estrategias de afronta-
miento, subestimandose la toma de
decisiones de los sujetos.

No sélo hay que considerar la toma
de decisiones del sujeto sino también
la calidad de la decision de cambiar que
ha tomado, pues la persona que valora
de forma poco importante el cambio,
tiene mas probabilidades de incumplir
sus propodsitos ante diversas situacio-
nes amenazadoras. Esto lleva implicita
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la idea de que las situaciones amena-
zantes se controlan a través de la fir-
meza de la decision de abandonar y no
mediante el desarrollo de habilidades
de afrontamiento. Sin embargo, la cali-
dad de la resolucion tiene mucha in-
fluencia en su duracion.

Ademds, es clave que delimitemos el
concepto de incumplimiento de pro-
pdsitos si queremos agrupar investiga-
cién suficiente para poder justificar
empiricamente alguno de estos mode-
los, porque el problema que surge es
que no podemos comparar muchos de
los resultados de los estudios efectua-
dos, porque en ellos se evaltdan aspec-
tos diferentes. Hay un gran déficit me-
todoldgico vy de validacion en este tipo
de modelos. En ocasiones, desde un
mismo modelo se realizan estudios
desde distintas formas y maneras lo que
nos impide poder comparar los resul-
tados obtenidos.

En definitiva, y tal como aparece en el
Gréfico |, el alejamiento de la conduc-
ta adictiva incluye un proceso de toma
de decisién inicial de cambiar, que se
traduce en un compromiso y en el de-
sarrollo de estrategias en relacion con
ese compromiso. El mantenimiento de
este cambio estard influido por los fac-
tores del estilo de vida, particularmen-
te la calidad de ésta en el sujeto tras el
cambio (Saunders, 1993).

Aparte de esta carencia metodoldgica
en parte favorecida por la ambigliedad
de lo que se pretende valorar, mucha
de la investigacion realizada con objeto
de intentar analizar posibles determi-
nantes de las recaidas no parten de nin-
gun marco tedrico y se limitan a un
andlisis de variables fundamentalmente
de cardcter demogréfico (edad, proble-
mas de salud,..) que se intentan rela-
cionar con la vuelta o no al consumo y
estilo de vida anterior. Sin embargo,
desde los anos 80 vya se plantea que
variables tales como la edad, educacién,
ingresos salariales, antecedentes de ta-
baquismo, motivaciones para fumar, sin-
tomas de abstinencia y los problemas
de salud, tienen un valor predictivo del
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mantenimiento de la abstinencia a los
cinco meses de abstinencia del tabaco,
mucho menor que otras variables
(Wilcox, Pochaska, Velicer vy
DiClemente, 1985).

Esto nos da claras pautas de por don-
de deberiamos dirigir nuestra investi-
gacion psicoldgica. La clave parece es-
tar en delimitar mds las variables psico-
l6gicas que estdn influyendo en el pro-
ceso de toma de decisiones y en el
proceso de resolucidon de conflictos
ante ese problema, y siempre trabajan-
do dentro de la linea de la normalidad
y bajo la idea de un incumplimiento de
propositos como una situacién de la
que extraer un aprendizaje.No es acon-
sejable centrarnos en aquellas variables
estdticas sobre las que no podemos
intervenir ni tampoco en aquellas pos-
turas radicales que consideran que el
problema de las recaidas es del sujeto
unicamente, pues el terapéuta tiene
mucho que decir no solo en cuanto a
su preparacion -en caso de la interven-
cidn- y/o formacién -por ejemplo
metodoldgica en el caso de la investi-
gacidn- sino también en cuanto a las
expectativas que transmite ante el su-
jeto, tanto al inicio del tratamiento
como ante una posible caida, y que en
cierta forma van a influir en su proceso
de cambio.

Conviene por tanto iniciar el trata-
miento con cautela, planteando objeti-
vos realistas y adecuados a cada caso y,
asumiendo las recaidas como parte del
proceso e incluso plantearnos a veces
como unico objetivo el conseguir que
el intervalo entre recaida y recaida sea
cada vez mds amplio, que el sujeto sepa
que hacer en cada momento, dotdn-
dole de cierta autonomia y que su fa-
milia pueda responder de la misma for-
ma, - debemos tranquilizar a la familia y
preparar el terreno para que ésta de-
sarrolle las habilidades y estrategias que
se han ido trabajando durante el pro-
ceso- logrando con ello cada vez una
mds pronta recuperacion.

Somos de la opinidn, que ya Litman
defendia en los afios 80, de que para
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paliar las recaidas no es necesario dar
mds tratamiento al sujeto sino aplicar
una buena prevencion de recaidas que
incluya una intervencion multidiscipli-
nar al tiempo que especifica a las nece-
sidades de cada sujeto.
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