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INTRODUCCION

Las recaidas en sujetos drogodependientes ha sido objeto de muchas
investigaciones que a su largo han aportado valiosos datos sobre su

naturaleza.

En su mayor parte estas han consistido en estimar valores predictivos
que permitan una intervencién oportuna antes de consumado el deseo por la
droga predilecta, basandose en el supuesto de que existe un periodo de
transicion entre el inicio de la contemplacién de consumir nuevamente al acto

mismo de consumo.

Asi mismo, muchos han sido los esfuerzos de los autores en resolver
las formas para evaluar los distintos aspectos que precipitan las recaidas,

con grandes resultados.

Hay una larga lista de herramientas de evaluacion de los riesgos,
situaciones de consumo y herramientas de afrontamiento que permitan al

clinico detectar los periodos en que se incuba una recaida.

De acuerdo con lo anterior, la presente monografia realiza una
investigacion en estrategias de intervencion que se han propuesto para
prevenir las recaidas en programas de rehabilitacion de

farmacodependencia.



Finalmente esta monografia aporta a los interesados en el tema, un
estado del arte de esta problematica de las recaidas y de las estrategias para
prevenirlas. Siendo este tema de utilidad en el tratamiento de

farmacodependencia.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La recaida es uno de los desafios mas importantes con los que se
encuentra el tratamiento de las adicciones en general, y de las
drogodependencias en particular. Trabajos realizados en diferentes
contextos sugieren que, en general, las tasas de recaidas son altas sobre
todo en aquellos casos que solicitan dejar el programa de rehabilitacion, a
partir de una falsa sensacion de seguridad, habiendo permanecido
temporalmente aislados de factores desencadenantes y estresantes y sin un

programa estructurado de prevencién de recaidas. (Hunt y Bespalec, 1974).

En muchas ocasiones, se ha asumido que la recaida es una suerte de
condicion inevitable, asociada a la naturaleza cronica e irreversible de las
adicciones. Por su parte, en el manejo de las adicciones, «la recaida» es un
proceso, una cadena sucesiva de conductas, emociones, actitudes y sucesos
que se inician un cierto tiempo antes de que el paciente comience de nuevo

con el consumo de droga Hubbard y Mardsen, 1986).

Asimismo, se refiere que es dificil encontrar el punto exacto donde
realmente empieza la recaida, pero generalmente un cambio o factor
estresante importante, tanto positivo como negativo, es el que desencadena

el inicio del proceso Gurin, Veroff y Feld (1960)



Es ampliamente aceptado, en estos momentos, que las recaidas
pueden ocurrir y ocurren, y que es posible que su aparicion pueda
minimizarse o evitarse, algunas veces completamente. Nadie conoce
exactamente el porcentaje de adictos a las drogas que se recuperan con
éxito, sin recaidas. Las recaidas seguiran siendo lo que fracas6 del
tratamiento, a la frustracion del paciente y de sus familias y a la sensacién de
agotamiento de los miembros del equipo. La recaida es una sefal donde sus
esfuerzos para recuperarse son incompletos, y de que algunos aspectos de

su plan para conseguir la abstinencia necesitan ser revisados y corregidos.

Todos los patrones o actitudes de recaida se van manifestando y
ocurriendo en el interior de la persona que previamente habia consumido
sustancias psicoactivas. Todo este proceso es propio de la persona, es el
unico que puede en primer lugar darse cuenta y, segundo, realizar cambios

en su patrén cultural.

En el tratamiento de las conductas adictivas, los procesos de recaida
de los pacientes ya desintoxicados constituyen un reto asistencial continuo e
ineludible debido a la elevada frecuencia con que se presentan. Asi mismo
sefalan la relevancia del impacto psicologico que las recaidas en los habitos
toxicos generan en el curso del trastorno por dependencia del paciente
adicto, en los terapeutas y en la propia dinamica asistencial (Trujols, Tejero y
Casas (1996).

La recaida siempre es una eleccidn consciente y deliberada que la
persona realizé para usar nuevamente drogas. No consumir drogas debe ser
el primer paso que la persona adicta debe trazarse en su plan de
recuperacion y el seqgundo paso, aprender a vivir adecuadamente y bien sin
estas sustancias, llevando a que al sujeto trabaje permanentemente en su

personalidad.



Sabemos que las tasas de recaidas de pacientes en programas de
rehabilitacion en farmacodependencias se han incrementado enormemente y
la magnitud del problema se ha tornado critico, es por ello que hemos visto la
necesidad de realizar un estudio de tipo exploratorio con la finalidad de
conocer las propuestas de intervencion que se han propuesto para prevenir

las recaidas en procesos de rehabilitacion de personas farmacodependientes

Finalmente, la presente investigacién propone conocer identificar y
describir las propuestas de intervencion que se han sustentado para

prevenir las recaidas en programas de farmacodependencias.



PREGUNTA

¢ Cudles son las estrategias de intervencion que se han propuesto
para prevenir las recaidas de personas farmacodependientes en proceso de

rehabilitacion?

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

4 Conocer las estrategias de intervencion que se han
propuesto para prevenir las recaidas en programas de rehabilitacion

de la farmacodependencia.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

4 Identificar las estrategias que se han llevado a cabo para
prevenir las recaidas en programas de rehabilitacion de Ia

farmacodependencia.

v Describir las caracteristicas de las diferentes estrategias
que se han utilizado para prevenir las recaidas en programas de

rehabilitacion en farmacodependencia
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MARCO CONCEPTUAL

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Segun, Westermeyer(1991) citado por Beck (1999), plantea que las
sustancias psicoactivas, han sido utilizadas a través del tiempo por la
mayoria de las culturas, la utilizacion de estas ha tenido una funcién tanto
individual como social, en el ambito individual ha posibilitado la estimulacion,
ha servido para inhibir los padecimientos fisicos y para alterar los estados de
conciencia; a nivel social ha servido para la realizacion de los rituales
religiosos, ceremonias y como base para la preparacion de medicinas
ancestrales, si bien el consumo de sustancias ha estado presente en la
historia de la humanidad, también es cierto que en los ultimos afos ha

incrementado, especificamente en los anos 60 y 70. (pag 21).
Adiccién

Término utilizado que describe los efectos nocivos de la dependencia
excesiva de sustancias psicoactivas para generar placer y aliviar tension.
Quiere decir que el sujeto consume las sustancia a cualquier costo, cada vez
existe mas evidencia cientifica de un componente biolégico para la adiccién,

(Robinson y Berrige, 2003, citado en Sarason 2006).
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Abuso

Sarason, (2006) define el abuso como, consecuencias recurrentes y
adversas relacionado con el uso de sustancias. Dichas consecuencias
incluyen el incumplimiento de obligaciones importantes, el uso repetido de la
sustancia en situaciones en la cuales es fisicamente peligroso hacerlo,

problemas sociales, interpersonales y legales recurrentes.

Tolerancia

El DSM |V, define la Tolerancia, como la necesidad de recurrir a
cantidades crecientes de la sustancia para alcanzar el efecto deseado o una
notable disminucion de los efectos de la sustancia con su uso continuado a
las mismas dosis. El grado en el que se desarrolla tolerancia varia
ampliamente segun la sustancia.

Sarason 2006, la define como la necesidad de consumir cada vez a
una mayor cantidad de la sustancia para obtener el mismo efecto, eso debido

a que las dosis tienen menor efecto a medida que pasa el tiempo.

El DSM-IV plantea, que cuando hablamos de dependencia, hacemos
referencia a un conjunto de sintomas comportamentales, cognoscitivos y
fisiolégicos, que nos muestran que la persona continla con la ingesta
compulsiva de la sustancia a pesar de los problemas relacionados con esta

Sarason, (pag 182)

Abstinencia
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(Kosten y O’Connor, 2003, retomado por Sarason, (pag 442), la
define, como un conjunto de sintomas fisicos que suceden cuando una
persona deja o reduce la ingesta de una sustancia psicoactiva, dichos

sintomas varian de acuerdo al tipo de sustancia que se use.

Por su parte el DSM-IV, explica la abstinencia por sustancias como la
presencia de un cambio desadaptativo del comportamiento, con
concomitantes fisiolégicos y cognoscitivos, debido al cese o la reduccion del

uso prolongado de grandes cantidades de sustancias.
Factores de riesgo y de proteccion

Las razones por las que las personas se inician en el consumo de
drogas y desarrollan adiccion a ellas, frente a otras que no llegan a consumir
ni crear dependencia puede ser entendida por una serie de factores a los que
las personas del primer caso se exponen de forma arriesgada, y que
acaparan todas las esferas del individuo, a saber la esfera social, biolégica y

psiquica, y asi mismo puede de forma general, clasificarseles.

Se les denomina de riesgo a estos factores por vulnerar la situacion
del sujeto frente a las drogas y porque suelen aumentar la probabilidad de

que el sujeto haga uso de ellas en un determinado caso.

Un factor de riesgo es un atributo o caracteristica individual, condicion
situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o
abuso de drogas o una transicion en el nivel de implicacion con las mismas
(Clayton 1992, p. 15. citado por Becona E. 2002).
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Los factores de riesgos tiene su influencia al inicio, mantenimiento y

también en el proceso de recaidas después de un periodo de recuperacion.

Clayton propone la existencia de ciertos principios subyacentes en la
relacion de estos factores y el uso de drogas: la presencia de un solo factor
de riesgo no es garantia para que vaya a producirse el abuso de drogas e
inversamente, la ausencia del mismo no garantiza que el abuso no se

produzca (Clayton 1992, citado por Becofa E.).

De igual manera Clayton (1992) destaca la importancia del factor de
riesgo en su naturaleza, contenido y cantidad en cuanto a la probabilidad de

que se produzca el uso y/o abuso de droga.

Frente a los factores de riesgos se encuentran los factores de
proteccion, los cuales, al contrario de los primeros, son capaces, bajo los
mismos principios descritos por Clayton, de alejar al individuo de iniciarse en

las drogas, mantenerse y/o recaer en ellas.
Tratamiento

Entendemos por tratamiento la definicion del Comité de Expertos en
Farmacodependencia de la OMS (1998) como el “proceso que se inicia
cuando las personas usuarias de sustancias psicoactivas entran en contacto
con un proveedor de servicios de salud, o de otro servicio comunitario, y
puede continuar a través de una sucesion de intervenciones concretas, hasta

que se alcanza el nivel de salud y bienestar mas alto posible”.



15

Los tratamientos de las adicciones se orientan en lograr la abstinencia
completa en el drogodependiente o reducir los riesgos y dafios por el uso de

drogas.

Para que una estrategia de tratamiento sea eficaz debe insertarse en
un marco normativo amplio, el cual contemple la reduccién de la oferta y la
demanda como objetivos primordiales. Los planes de tratamiento y
prevencion son sectores esenciales que respaldan la ejecucién de un plan

equilibrado de reduccion de la demanda. Naciones Unidas (2003)
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METODOLOGIA

La presente monografia busca conocer las estrategias de intervencion
que se han propuesto para prevenir las recaidas en programas de
rehabilitacion de la farmacodependencia, ello implica identificar y describir las
estrategias dirigidas a los pacientes que recaen. Dada la naturaleza de la
presente monografia, en donde se busca comprender la realidad de un
fendmeno, se tomara la metodologia cualitativa como herramienta para
realizar una aproximacion al conocimiento de las recaidas durante un

programa de rehabilitacion de farmacodependencia.

Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (1999), describen Ia
metodologia cualitativa como la identificacion de la naturaleza de las
realidades, los sistemas de relaciones, las estructuras dinamicas de las
mismas y la comprension de los elementos que influyen en la conducta social
o personal, planteamientos que soportan el paradigma de la investigacion
cualitativa, la cual pretende proporcionar una metodologia que permita
comprender el complejo mundo de la experiencia vivida desde el punto de

vista de las personas que la viven.
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DISENO

De acuerdo a la definicidon del alcance de nuestra investigacion se concluyo
que el disefio de investigacion se aplica de forma no experimental, ya que no
se manipularan variables, ademas de que sera de tipo transaccional debido a
que la investigacion se dara en un tiempo determinado (Hernandez et al
2004).

En un primer momento se realizaron reuniones con los asesores para
establecer el tema y lineamientos de la monografia con la que se determiné
que el tema a trabajar seria en relacién a las recaidas. Teniendo como apoyo
la opinién y experiencia de los asesores se establecié que la monografia se
realizaria en torno a las Estrategias de Intervencién que se han propuesto
para prevenir las Recaidas en Programas de Rehabilitacion de la

Farmacodependencia.

Se realizé una revisidbn de la informacion disponible en libros, material
electronico e internet sobre el tema de las recaidas seleccionandose para la
monografia los documentos que cumplian con los criterios necesarios, se
utilizé fichas de contenido y texto borrador los cuales fueron llenados
sistematicamente. Para el analisis del contenido una vez recogida la
informacion que se considerd necesaria se utilizé la técnica de interpretacion

de textos.
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En un primer momento se realizaron reuniones con los asesores para
establecer el tema y lineamientos de la monografia con la que se determiné
que el tema a trabajar seria en relacion a las recaidas. Teniendo como apoyo
la opinidn y experiencia de los asesores se establecidé que la monografia se
realizaria en torno a las Estrategias de Intervencién que se han propuesto
para prevenir las Recaidas en Programas de Rehabilitacion de Ia

Farmacodependencia.

Seguidamente se procedid a establecer por categorias con el fin de darle
cuerpo al texto Una vez categorizada, se realizO una revision de la
informacion disponible en libros, material electronico e internet sobre el tema
de las recaidas seleccionandose para la monografia los documentos que
cumplian con los criterios necesarios, se utilizé fichas de contenido y texto
borrador los cuales fueron llenados sistematicamente. Para el andlisis del
contenido una vez recogida la informacién que se considerd necesaria se

utilizé la técnica de interpretacion de textos.

Esta informacion fue ingresada a una base de datos para ser procesada,

posteriormente analizada y presentar sus resultados.

Esta informacion fue ingresada a una base de datos para ser procesada,

posteriormente analizada y presentar sus resultados.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

RECAIDA

Prochaska y colaboradores (1980) asumen de forma mas general a la
recaida como un retorno del sujeto a conductas o habitos superados en una
etapa anterior del proceso del cambio. Infieren que la recaida se produce por
aparecérsele al sujeto situaciones que actuan de forma analoga a los

reforzadores de la conducta problema y que sujeto no da manejo.

Marlatt y Gordon (1985) definieron la recaida como el restablecimiento
de la conducta adictiva, pensamientos y sentimientos asociados a la
conducta adictiva, después de un periodo de abstinencia. Explicaron las
recaidas a través de unos determinantes que clasificaron en intrapersonales

e interpersonales.

Recaida y recuperacion estan intimamente ligadas; no se puede
experimentar la recuperacion de una adiccion sin experimentar la tendencia a
la recaida, por lo cual ésta debe ser tratada abierta y honestamente en el

proceso del tratamiento.

La recaida es un proceso que comienza a ocurrir antes del hecho
concreto de volver a consumir; con esto nos queremos referir a un conjunto
de sintomas que aparecen luego que la persona lleva un tiempo en

abstinencia.
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Cuando hablamos de recaida nos referimos en primer lugar a una
persona que haya pasado por un proceso de rehabilitacion comprometido
con el logro de la abstinencia en el consumo de sustancias psicoactivas. En
segundo término la diferenciamos de un desliz o consumo aislado de una
sustancia. Entendemos la recaida como una vuelta a patrones de consumo
compulsivo, similares a la etapa anterior al tratamiento, con el consiguiente

deterioro social, fisico y psiquico. (Korovsky, Rial y Olave 2008).

El conocimiento de las variables que pronostican el éxito o el fracaso
terapéutico en el tratamiento de las drogodependencias es importante para la
adecuada planificacion del mismo. En este sentido, los estudios que analizan
el proceso de recaidas después o durante el tratamiento han sefialado que
éstas se relacionan con un amplio conjunto de predictores que se situan en
diferentes niveles, dentro del continuo que supone el proceso de

drogodependencia.

A pesar de los esfuerzos realizados en las ultimas décadas en el
tratamiento de las drogodependencias, los estudios de evaluacién realizados
sobre el mismo son escasos, sobre todo en nuestro pais, y en muchos de

ellos se comprueba que el indice de recaidas post-tratamiento es muy alto.

Segun Beck (1999) las recaidas se producen ante situaciones
emocionales perturbadoras, tales como la presencia de factores internos,
como depresion, soledad, aburrimiento, ira, frustracion, asi como estimulos
externos, como personas, lugares, cosas. Asi mismo, el estado fisico de una
persona, su situacion emocional, los conflictos interpersonales, la presion
social, la exposicién a sefales asociadas con la droga, la pérdida de trabajo,
las discusiones intrafamiliares, y las crisis serian elementos que predisponen

a una recaida.

La alta tasa de la recaida es uno de los problemas mas importante en

el tratamiento de la adiccion a las drogas. El comprender la naturaleza de las
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recaidas y cuales son los factores de riesgo o proteccion de las mismas es

fundamental para desarrollar intervenciones eficaces.

Normalmente las sefiales de recaida se desarrollan en un nivel
inconsciente, pudiéndose interrumpir el proceso trayéndolas a la conciencia.
Generalmente el proceso comienza con un cambio interno o externo que
genera un nivel de estrés. En la medida que se elevan los niveles de estrés,
hay una tendencia normal a la negacion del mismo utilizando los mismos
mecanismos utilizados en la época de adiccion. El estrés elevado intensifica
los sintomas de la abstinencia, el manejo de estos sintomas es el mejor

método para la prevencion de recaidas.

En un momento como el actual, signado por una profunda crisis
econdmica y social, no es claro para nadie vislumbrar metas y proyectos de
futuro esperanzadores que permitan una O6ptima insercion social. Las
sensaciones ligadas a la ingesta, una vez que el efecto de la sustancia
desaparece, dejan un lugar vacio que a falta de otras opciones suele ser
llenado por el aburrimiento. “El aburrimiento y el alcohol son los dos
enemigos principales de la etapa de reinsercion y la via regia para las
recaidas” (Goti, 2000, pag. 102).

Segun Gonzalez (2001) agrega que la persona tiene que sentirse muy
afirmada y consolidada en los logros que ha tenido, ya que la etapa de
separacion del centro de tratamiento conlleva la elaboracion de un duelo, en

el cual ocasiona sentimientos de tristeza y separacion.

La recaida es por tanto un hecho esperable. Depende no solo del
individuo sino de todo un sistema, ya que lo que haga uno puede afectar lo
qgue hagan los otros. Las crisis econdmicas, el desempleo, la fragmentacién
social, la desintegracion familiar, la exclusion social, son indicadores de

riesgo para el consumo de sustancias favoreciendo la busqueda de evadirse
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y rebelarse de un mundo en el que escasean las oportunidades de

desarrollo.

A pesar de que una recaida puede ser peligrosa y se traduce
finalmente en sufrimiento y pérdida de tiempo y energia, a veces las recaidas
también son periodos de aprendizaje, para una persona que desea
recuperarse. A pesar de estar conscientes de su problema y de tener buena
disposicion para la recuperacion, un adicto puede recaer, sino maneja bien
las situaciones de riesgo o descuida su proceso de cambios. Luego de una
recaida es mas probable que el adicto este mas claro en qué cosas ha
estado haciendo mal. Aun asi no es necesario recaer para poder aprender o

avanzar en la recuperacion.

Sin duda la adiccion es una de las enfermedades de peor prondstico
debido a la gran dificultad para mantenerse en el tiempo y para tomar
decisiones a la hora de abandonar el consumo, el cual esta determinado por

situaciones sociales, culturales, familiares y personales.

El ingresar a proceso después de tomar una decision, es apenas el
inicio de un camino largo y complejo que requiere constancia, paciencia y
perseverancia pues son muchas las oscilaciones que se presentan
colocando en jaque la decision por una vida abstémica de consumo de

sustancias psicoactivas (SPA).

Entre las diferentes dificultades que se presentan aparecen las
recaidas durante el proceso como uno de los pasos probables que pueden
contribuir al fortalecimiento en proceso o al regreso al consumo. Este suceso
denominado recaida lo podemos definir como el uso inicial de una sustancia

después de que una persona se haya comprometido a dejarla.

Una recaida es volver de nuevo completamente a las conductas

desadaptativas asociadas en su origen con la utilizacion de una sustancia
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psicoactiva, implica que ha existido un periodo de mejoria o remision antes
de que la persona regrese al consumo. En general el resbalén es temporal,
mientras que la recaida se considera como el regreso de un consumo
incontrolado (Aaron T. Beck, Fred D. Wright, Cory F. Newman, Bruces S.
Liese, p. 385).

De otro lado la recaida se puede definir como un proceso, una cadena
sucesiva de conductas, emociones, actitudes y sucesos que se inician un
cierto tiempo antes de que el paciente comience de nuevo con el consumo
de SPA. Asimismo, se refiere que es dificil encontrar el punto exacto donde
realmente empieza la recaida, pero generalmente un cambio o factor
estresante importante, tanto positivo como negativo, es el que desencadena

el inicio del proceso (Gurin, Veroff y Feld 1960).

En este plano el lograr identificar los factores incidentes en la recaida
empieza a generar un conocimiento de aspectos vulnerables o factores
incidentes que pueden ser evaluados y trabajados con miras a generar

contenciones ante estos como estresantes y motivantes para el consumo.

La recaida también puede definirse como la reanudacion de una
conducta de busqueda y re-administracion de la droga, tras un periodo de
abstinencia (Altman 1996 citado por Alamo 2000).

En este regreso no solo se tiene en cuenta el consumo como tal sino
gran parte de los comportamientos asociados tales como ansiedad,
depresion, irritabilidad, culpa entre otros.

Segun Anicama, Mayorga y Henostroza (2001) En el proceso de
recaida que ocurre en la persona que consume drogas todos los patrones o

actitudes de recaida se van manifestando y ocurriendo en el interior de esta,



24

lo que sucede no es externo a él. De este proceso se da cuenta la persona y
es el unico que puede realizar cambios en su interior.

La recaida se puede presentar de dos maneras: a) aguda, se da el
establecimiento rapido de los sintomas. El tiempo que transcurre entre el
saneamiento y el desarrollo de los sintomas debilitantes es muy corto. Como
resultado de esto, el organismo tiene muy poco tiempo en adaptarse a la
nueva vida, y entonces los sintomas de recaida van maltratando agudamente
el proceso que se estaba llevando a cabo. b) cronica, los sintomas
debilitantes van progresando en forma lenta pero severa. El tiempo
transcurrido entre la obtencion de la salud fisica y la recaida es mucho mas
insidioso y prolongado. El organismo adquiere lentamente la debilidad.

Para entender el fendmeno de las recaidas es necesario entender la
complejidad del problema adictivo, como proceso multifactorial que
comprende a un individuo, que vive en una familia determinada que se

vincula en un ambiente sociocultural, a su vez inmerso una sociedad.

Los signos individuales y familiares del proceso de una recaida

En general los hechos mas frecuentes que les han ocurrido a
personas que han recaido, o que han comenzado el proceso y terminaron sin
recaer por una intervencion temprana de si mismos, su familia o sus
terapeutas, son los siguientes a nivel individual (Bernardo, 1999 citado en
karovsky, s.f).

o Cierta disfuncion interna. Signos: dificultad en pensar
claramente, en manejar sentimientos y pensamientos, en soportar el
stress, dificultades para dormir, dificultades en la coordinacion motriz
(pequenos accidentes), sentimientos de culpa, cierto desorden en su

aspecto personal o sus pertenencias.
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o Retorno de la negacion. Signos: no logra conversar
honestamente sobre lo que le pasa, niega que esta preocupado. Tiene
pocas ganas de hablar de problemas o preocupaciones.

o Comportamiento defensivo. Signos: evita ver el dolor
que vive. Cree que ya “esta todo bien”, omnipotencia, se preocupa
mas por los otros que por si mismo, “devuelve” confrontaciones,
tendencia a estar solo, se torna indiferente ante actividades de

autoayuda.

* Empieza la crisis. Signos: se agrava lo anterior. Empieza a
perder la visidn realista de las cosas, por lo que ciertos planes que
tenia empiezan a fracasar. Deprimido. Rompe con rutinas saludables
y actividades productivas.

* Inmovilizacion. Signos: cree que no tiene el control de su
vida, cree que nada puede ser resuelto, con un deseo inmaduro de
ser feliz, soluciones magicas.

» Confusion y reacciéon exagerada. Signos: esta irritado.
Ciertos rasgos de impulsividad.

* Depresién. Signos: habitos irregulares en alimentacién, no
tiene ganas de hacer nada, duerme mal, va perdiendo la estructura
diaria: desorden, horarios y actividades.

+ Pérdida del control del comportamiento. Signos: no
puede regular su rutina diaria, participa irregularmente en el
tratamiento, “no me importa nada”, rechazo total de ayuda,
insatisfaccion con la vida, sentimientos de insatisfaccion e
impotencia.

* Reconocimiento de la pérdida del control sobre sus
actos. Signos: se da lastima de si mismo, piensa que puede beber

socialmente, mentiras mas conscientes, pierde la auto-confianza.
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* Reduccion de opciones. Signos: esta preso en el dolor y
en la incapacidad de lidiar con la vida, resentimientos sin motivo,
deja los tratamientos, pierde control del comportamiento.

* Vuelta al colapso fisico y emocional. Signos: comienza a
usar drogas “controladamente”, verguenza y culpa, pérdida de

control, problemas con la vida y la salud.

En estos comportamientos se evidencia una evasion constante a la
realidad, una desresponsabilizacién de lo que pasa consigo mismo e incluso
con los demas, un no quiero saber y si s€ no quiero actuar. De otro lado la
familia también asume comportamientos que impulsan o gestan la recaida

pudiéndose observar en esta las siguientes caracteristicas:

° Comunicacion sobre-protectora, es decir, atribuir
sentimientos sin preguntar. Dificultad para plantear pautas claras y
precisas, dejar de hacer cosas que antes hacian porque ven
pequenos avances.

° En los primeros meses, no avisar a los terapeutas sobre
factores de riesgo, no escuchar sugerencias de otros padres o
terapeutas, no asumir como importantes situaciones de crisis del ex
adicto, creer que no pasa nada si “solo fuma marihuana” o toma
alcohol.

o No escuchar las reales necesidades, creer que todo es

manipulacion, ponerlo en situaciéon de culpable de problemas de los

que no lo es.
o Rigidez frente a errores.
o Si es adolescente, pretender que sea un adulto después

del tratamiento, perder espacios de comunicacién, retomar

demostraciones de afecto impropias para la edad, no expresar los
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propios sentimientos, “luna de miel”. creer que ya no hay mas

problemas.

La familia en esta etapa retorna de manera drastica a la oscilacién,
negacion, evasion o manifestaciones de impotencia en este punto la familia
retorna también a comportamientos que contribuyen a la recaida, sin
embargo también encontramos a la familia que construye y genera espacios
formativos y colaborativos con la abstinencia y el cambio, estas por su parte
mantienen parametros claros tales como: hablar sobre permisos de salida,
sostener el no, crecer junto a los hijos o pareja, generar clima de confianza
para que no oculte la recaida, ya que es una oportunidad para aprender.
Tener en cuenta que hablar sobre la recaida no es fomentarla, sin que llegue

a ser una obsesion, lo cual llevaria a una “profecia auto-cumplida”.

Después de la recaida se generan unos sentimientos y actitudes los
cuales seran mas intensos cuanto mas motivacion tenia la persona para el
cambio. Por parte de familiares y allegados se presenta: rabia, culpa
paralizante, miedo a hablar o actuar sobre el tema, frustracion “para qué
hicimos tanto esfuerzo”, ganas de dejar de ayudarlo, no reconocer errores
propios, el aporte propio que preparo el terreno de esa recaida, atribuir toda
la culpa al que recae lo que puede o no ser cierto, en el caso de que haya

una responsabilidad compartida.

Ante esta situacion es probable que ambos, familia y adicto retornen
de manera drastica a comportamientos del pasado desresponsabilizandose

de la situacion

La recaida se constituye en la consecuencia de situaciones que
inciden de manera directa o indirecta en el comportamiento o accionar del

adicto. Segun (Feldman F. 2000 citado en Romero 2001) Existen varios
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factores que contribuyen a una recaida aunque generalmente estos se dan

por causas multifactoriales como:

o Variables afectivas: ansiedad, depresion, culpa, vacio,
aburrimiento, entre otras.

o Variables conductuales: falta de habilidad en la
resolucién de problemas, manejo del tiempo libre, habilidades sociales
etc.

o Variables cognitivas: creencias y expectativas en relacion
con el consumo de SPA, la recuperacion y la recaida misma, baja
autoeficacia etc.

o Variables ambientales y relaciones interpersonales: facil
disponibilidad de la sustancia, presion social implicita o explicita para
consumir, falta de soporte positivo, cambios importantes en la vida,
conflictos interpersonales, déficit de habilidades sociales etc.

o Variables fisiologicas: sindrome premenstrual, dolor
fisico, episodios de urgencia imperiosa de deseos de consumir,
severidad de la adiccion misma, enfermedades fisicas etc.

o Variables psicoléogicas o0 psiquiatricas: conductas
compulsivas, conductas aprendidas, otros trastornos mentales o de
personalidad, problemas psicologicos no resueltos.

o Variables espirituales: excesiva culpa y verglienza, falta
de un sentido de vida, sentimientos de vacio y no poder disfrutar de la

vida; falta de cercania con personas significativas.

No obstante lo anterior Secades (1997) en el plano de las recaidas se
manejan estrategias que permiten la evaluacién en prevencion de recaidas

entre las cuales encontramos:

o Autoregistros
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Habitualmente se utiliza el autoregistro en el campo de de la adiccién
a las drogas es importante utilizar otras medidas complementarias que puede
ser halladas con sujetos significativos del medio ambiente del usuario, con el
autoregistro el sujeto recoge informacién cercana al momento del consumo
tal como el tipo de droga, dia, hora, lugar, compania estado de animo, los
antecedentes y consecuentes del consumo(Boudin, 1972; Callahan, Price y
Dahlkoetter, 1980; Marlatt, 1979, Sobell y Sobell, 1973 citados en Secades,
1997).

Estos son utilizados fundamentalmente en el inicio de la intervencion
terapéutica cuando aun no se ha abandonado el consumo. Otro tipo de
autoregistro es autoregistro de deseo, en este el sujeto abstinente registra
situaciones de riesgo internas o externas, grado de deseo y estrategia que

utiliza para controlarlo cuando experimenta el craving o deseo de consumo.

Entre las ventajas del autoregistro tenemos: es de gran utilidad para
identificar situaciones de riesgo ofrece informacion permanente sobre el
consumo de drogas en todas las fases de la intervencion y proporciona

informacion al terapeuta.
o Informes autobiograficos de recaida

Es importante retomar las recaidas pasadas con el objetivo de
identificar situaciones de riesgo pasadas, la estrategias consiste simplemente
en que el usuario relate o escriba las experiencias de recaidas pasadas, este
relato contiene: sustancia consumida, ¢Con quién?, ;Cuando?, ;Cuanto?
Esta debe incluir un cierto periodo de tiempo antes del consumo para
identificar posibles sefales de advertencia, en esta narracion también se

debe tener en cuenta la familia y personas significativas.

. Fantasias de recaida
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Es utilizada para identificar situaciones de alto riesgo propuestas por
Marllat y Gordon (1985) cita citados por (Secades 1997). El usuario debe
imaginar como podria ser su regreso a su antiguo habito de consumo a
través de esto el terapeuta evalua situaciones de riesgo basado en como el
paciente percibe la posibilidad de una recaida, como se sentiria y actuaria en

esta situacion.
. Observacion directa

Generalmente realizar una observacién directa no es muy factible de
realizar por lo peligrosa que puede ser, se ha utilizado generalmente con
fumadores y alcohdlicos hay algunos casos hechos con heroindbmanos el
primer caso fue publicado por (Wikler, 1952 citados en Secades 1997),
posteriormente aparecieron otros en los cuales se describe el patrén de los

efectos de la heroina.
Cuestionarios o Autoinformes

En varias investigaciones se ha evidenciado lo preciso y correcto del
autoinforme que se lleva a cabo en una situacion clinica adecuada cuando el
paciente no esta bajo efectos y cuando existe garantia de confidencialidad
(Babor, Brown y Del Boca, 1990; Maisto, McKay y Connors, 1990; Sobell,
Toneatto y Sobell, 1994 citados en Secades 1997).

Otros aspectos a tener en cuenta en el proceso de la recaida son los

siguientes:
Evaluacion de situaciones de alto riesgo para el consumo

Marlatt (1993) citado en (Secades 1997) define la situacién de alto
riesgo como (incluyendo reacciones emocionales) aquella que representa
una amenaza para la sensacion de control del individuo teniendo en cuenta

que la conducta pasada es un buen predictor de la conducta futura se puede
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plantear que lo que ha generado una recaida en el pasado puede generar

tentaciones de consumo en el futuro.

Evaluacion de estrategias de afrontamiento en situaciones de

riesgo

Cuando se habla de la prevencion de recaidas se considera a la falta
de habilidades de afrontamiento como un factor incidente en la reaparicion
de la conducta adictiva por lo tanto se considera que la abstinencia depende
de dichas habilidades.

Evaluacion de expectativas de autoeficacia

La autoeficacia (Bandura 1977, 1982 citados por Secades 1997) esta
ha sido la variable cognitiva probablemente mas estudiada en el ambito de
las conductas adictivas, este plantea que las expectativas de autoeficacia
determinan las conductas de los sujetos en cuanto a las decisiones que
toman el esfuerzo el tiempo para llevarlas a cabo y los patrones de

pensamiento.
FACTORES DE RIESGO PARA UNA RECAIDA

Para poder hablar de recaida una persona debe haber estado
previamente en recuperacion, o sea abstinente y con cambios de conducta,
por un periodo significativo de tiempo. Por el simple hecho de no haber
usado por un tiempo, el volver a usar, no necesariamente es una recaida.
Podria tratarse de episodios de consumo alternos, dentro de un periodo de

adiccion activa.

A pesar de que una recaida puede ser peligrosa y se traduce
finalmente en sufrimiento y pérdida de tiempo y energia, a veces las recaidas
también son periodos de aprendizaje, para una persona que desea

recuperarse. A pesar de estar conscientes de su problema y de tener buena
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disposicion para la recuperacion, un adicto puede recaer, sino maneja bien
las situaciones de riesgo o descuida su proceso de cambios. Luego de una
recaida es mas probable que el adicto este mas claro en qué cosas ha
estado haciendo mal. Aun asi no es necesario recaer para poder aprender o

avanzar en la recuperacion.

Los factores de riesgo son una serie de condiciones o eventos que
posibilitan la reproduccion de un problema, donde se reinician conductas y
comportamientos propios de la etapa del consumo, se puede o no reiniciar el

consumo de cualquier sustancia psicoactiva.

Segun Gorski y Miller (1982) citado por Romero (2001) mencionaron
una serie de signos que sefalan el inicio del camino del paciente hacia la
recaida; es decir, tener tendencia a exponerse a situaciones de alto riesgo y
estar poco preparado para manejar sus pensamientos, sentimientos, craving
y acciones resultantes. Los inicios de recaida a los cuales hacen referencia

los autores son:

o Una actitud de indiferencia acerca de mantenerse
involucrado en las actividades de autoayuda que realiza (asistir a
terapia o las reuniones con grupos de apoyo, o realizar las tareas
asignadas en la sesion de terapia)

o Volver a mostrar labilidad afectiva e hipersensibilidad

o Pocas ganas de hablar acerca de los problemas y las
preocupaciones

o Aislamiento social

o Romper con las rutinas diarias saludables y su estructura

o Toma de decisiones impulsiva.

De acuerdo con lo anterior, existe una seria de comportamientos y

situaciones los cuales pueden llevar a una recaida. Sin embargo, hay que
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tener claridad que cada persona es diferente y por lo tanto mostrara
sintomas propios, pero en general es marcadamente notable la presencia y
evolucion de este sindrome. Una de las paradojas de la recaida es que
mientras mas marcados son los sintomas, menos capacidad tiene el adicto
para poder aceptar las criticas constructivas de las personas que lo rodean, y
que podrian preocuparse por la posibilidad de una recaida.

El proceso de recaida puede ser detenido ya sea por la propia
iniciativa o por la intervencion de personas que rodean al adicto y que le

sirven de apoyo tales como familiares, terapistas o compaferos de grupo.

Una persona en recuperacion puede comenzar a mostrar sintomas de
una recaida mucho antes del consumo. Poder identificar estos sintomas y

tratarlos a tiempo puede ayudar a prevenirla:

° Retorno del pensamiento obsesivo con respecto al uso:
Podrian ser pensamientos relativos al uso, suefios o deseos de usar
que vuelven luego de que habian desaparecido.

o Actitud de desafio con respecto al plan de recuperacion:
Volver a los lugares de riesgo, volver a ver las personas relacionadas
con el uso.

o Descuidar el plan de recuperacion: Dejar de ir a

reuniones, o faltar a las citas con el terapeuta, dejar de leer o hacer

ejercicio.
o Aislamiento o pérdida de contacto: con las nuevas
relaciones de recuperacion.

Irritabilidad: especialmente en las relaciones significativas del adicto.
Obsesion con la imagen o los defectos fisicos: dietas excesivas,

preocupacion excesiva acerca del peso.
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o Sentimientos de depresion y ansiedad flotantes:
sobrevienen estados emocionales incomodos que no necesariamente

se relacionan con ningun evento externo.

o Renacen o se exaltan los resentimientos hacia otras
personas.

o Discusiones frecuentes en el hogar y la familia.

o Defensividad al hablar del tema de su recuperacién o al

ser retroalimentados.

o Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar.
o Preocupacién obsesiva por el dinero y por la seguridad
financiera.

De esta forma para abordar el tema de prevencion en recaidas es de
gran importancia identificar los diferentes factores de riesgo que pueden
surgir previos a esta, no queriendo mencionar que la identificacion sea
suficiente para prevenirla, por el contrario una vez identificados los factores
de riesgo se debe de hacer trabajo de prevencién, intervencién de estos

factores.

MODELO DE PREVENCION DE RECAIDAS DE MARLATT (1985)

Se han creado numerosos modelos explicativos en torno a la recaida
en los cuales existe una divisidbn entre las aproximaciones biologicas vy

psicoldgicas.

Las aproximaciones biolégicas se enfocan en las caracteristicas
fisioloégicas de las personas y los procesos del consumo, por ejemplo: deseo
intenso, pérdida de control, sindrome de abstinencia, cambios a nivel
neuronal y alteraciones en el estado de animo debido a cambios fisicos

(Connors, Maisto, &Donovan, 1996).
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En general, los modelos bioldgicos explican como afectan las
sustancias el funcionamiento del sistema nervioso central (Connors, Maisto,
&Donovan, 1996).

Los modelos psicologicos se desarrollan tomando como referente la
constante integracibn e interaccion entre aspectos psicolégicos y
ambientales para dar una explicacion del fendbmeno de las adicciones y en
particular de las recaidas (Connors, Maisto, &Donovan, 1996). En estos
modelos se pasa del enfoque en aspectos internos fisiolégicos a aspectos

emocionales y ambientales.

El modelo psicolégico de Prevencion de Recaidas desarrollado por
Marlatt y Gordon (1985), es uno de los que ha tomado mucha fuerza en el
campo de las adicciones por su desarrollo y aplicacion en el uso clinico y

programas de investigacion (Connors, Longabaugh, & Miller, 1996).

Allan Marlatt (1985) ha utilizado el concepto de recaida, en el ambito
de las adicciones, y lo ha extendido a otros trastornos como el control de los
impulsos, los actos agresivos y compulsivos, la violacién, los abusos
sexuales, el juego patoldgico, el control del peso y el cumplimiento de
propositos de larga duracion en general. La formulacion del modelo surgi6 al
medir la eficacia de las técnicas aversivas en el tratamiento de los problemas

de consumo de alcohol (Marlatt, Demming&Reid, 1973).

El modelo aduce, que si ante una situacion de riesgo el sujeto puede
emitir una respuesta de afrontamiento adecuada, la probabilidad de recaida
disminuira significativamente, ya que el afrontamiento satisfactorio a la
situacion de riesgo se percibe por el sujeto como una sensacidén de control,
gque ademas se asocia con la expectativa positiva de ser capaz de superar
con éxito el proximo acontecimiento conflictivo que se le presente, por lo que

se produce un considerable aumento de la percepcion de autoeficacia.
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A medida que aumente la duracion de la abstinencia y el individuo
pueda afrontar eficazmente cada vez mas situaciones de riesgo, la
percepcion de control se incrementara de forma acumulativa y la probabilidad
de recaida disminuira. Si por el contrario, el sujeto no es capaz de afrontar
con éxito una situacion de alto riesgo, la probabilidad de recaer en
posteriores situaciones aumentara, por una parte porque disminuira su
percepcion de autoeficacia y, por otra, debido a su experiencia previa y a su
patron de conducta habitual de anticipar la expectativa positiva derivada del
consumo de la sustancia, en lugar de las consecuencias negativas derivadas
de la conducta de consumo (Marlatt, 1993; Marlatt y Gordon, 1985).

Estudios demuestran que la gente que es capaz de evitar las recaidas
ante situaciones de riesgo durante los primeros dias tienen mas éxito a largo
plazo (Baer et al.,, 1986; Coelho, 1984; DiClemente, 1981; Garcia,
Schmitz&Doerfler, 1990; Gulliver et al., 1995) y, por tanto, se han incorporado
en diferentes intervenciones componentes de la terapia para la prevencion
de recaidas (Larimer, Palmer &Marlatt, 1999; Marlatt, Parks&Witkiewitz,
2002).

En los aspectos tedricos del modelo el primer componente de dicha
terapia esta enfocado a elevar la autoeficacia y a ensefar al usuario a
enfrentar efectivamente situaciones de riesgo para prevenir la recaida. Por
otro lado, una de las lineas importantes de investigacion se ha orientado al
estudio del contexto en el cual ocurre el consumo, los resultados muestran
que los episodios de recaidas se distinguen por circunstancias como craving
(deseo o necesidad psicolégica) intenso, sefales contextuales, fallos en las
conductas de afrontamiento y estados emocionales o cognitivos negativos
(Brownell et al.,, 1986; Piasecki, Jorenby, Smith, Fiore, & Baker, 2003;
Shiffman et al., 1997; Stéffelmayr, Wadland& Pan, 2003; Wellman et. al.,
2006).
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Otro aspecto importante a tener en cuenta es la diferencia entre lapso
y recaida. El lapso era definido como un error o fallo en el proceso de
recuperacion, siendo un acontecimiento aislado y que implica que una accién
correctora podria de hecho llevarse a cabo, ya que el control no se habia
perdido completamente, y esa accidn podria desembocar 0 no en una

recaida.

Que el lapso se convierta en recaida depende de varios factores: si al
individuo le faltan las estrategias de afrontamiento para la autorregulacién; y
si el consumo inicial se atribuye a factores incontrolables e inevitables, tales
como la debilidad personal o el dominio de la enfermedad, la indefensién
aumentara y con ella la probabilidad de recaer (Marlatt y Donovan, 2005)
(Marlatt, 1978).

En cambio, si la recaida es ante factores externos, puede que su
reaccion emocional sea menos severa, ya que las caracteristicas de la
situacion pueden que sean ftransitorias y controlables en futuros
acontecimientos. Asumiendo que la recaida podia no ser mas que la
inhabilidad por parte del adicto abstinente para afrontar las situaciones
precipitantes de alto riesgo, por lo que el programa proponia un

entrenamiento en esas habilidades (Marlatt, 1985).

En el proceso de la recaida, al ser este un modelo cognitivo, tenemos
una serie de decisiones que un sujeto toma y que al tomarlas lo ponen en
una situacidn de alto riesgo y son las decisiones aparentemente irrelevantes.
(Marlatt y Gordon, 1980).

Una vez provocada la recaida, se produce un efecto llamado E.V.A.
(efecto de violacion de la abstinencia) que produce la pérdida supuesta de

control del consumo de la sustancia (Donovan&Marlatt, 1980).
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Se caracteriza por un efecto de disonancia cognitiva entendida en la
relacion sujeto abstinente versus sujeto que consume, lo que conlleva
culpabilidad y remordimiento o verse fuera de culpa y que la causa es por
una enfermedad que lo domina y la atribucion personal, debilidad interna o
falta de fuerza de voluntad, lo que produce inseguridad en poder hacer algo

por evitar la recaida (Donovan& O’Leary, 1979).

La intensidad del EVA es directamente proporcional a factores como
duracion del periodo de abstinencia, grado de compromiso personal o publico

y la importancia de la conducta para el sujeto (Donovan y O’Leary, 1983):

Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas
ERSA (Garcia, Oropeza y Vazquez, 2006).

El trabajo de Marlatt y Gordon (1985) permite tener elementos para la
evaluacion de situaciones que potencialmente pueden provocar una recaida
y lograr su prevencion dentro del tratamiento. La Taxonomia de Disparadores
de Recaidas (TDR) ha servido de base para el desarrollo de diversos
instrumentos que evalluan recaidas. La creciente demanda de tratamientos
efectivos para el manejo de las conductas adictivas impone la necesidad de
contar con instrumentos de medicion confiables que permitan una mejor
comprensién del fendmeno de las recaidas (Tapert, Ozyurt, Myers, & Brown,
2004).

Con base en la TDR de Marlatt y Gordon (1985), se ha desarrollado la
Entrevista de Recaidas para Usuarios de Sustancias Adictivas (ERSA)

(Garcia, Oropeza y Vazquez, 2006).

Un aspecto importante es que, ademas de la TDR, se toma en cuenta
la categoria de afecto positivo previo al consumo de McKay et al. (1995) para

el desarrollo de la entrevista. La ERSA es una propuesta para identificar



39

disparadores de recaidas en usuarios de sustancias que asisten a

tratamiento e intentan detener su consumo.

La ERSA identifica situaciones asociadas con recaidas. Se sustenta
en las ocho subcategorias de la TDR y en la categoria de afecto positivo
previo al consumo. Esta entrevista define recaida como el primer uso de una
sustancia (legal e ilegal) que rompe con un periodo de abstinencia (McKay,
Rutherford, Alterman, Cacciola, & Kaplan, 1995)

La ERSA se organiza en dos partes: I. Antecedentes de Consumo.
Esta constituida por diez reactivos divididos en tres secciones: Seccion A:
Identificacion, obtiene datos generales. Seccidon B: Patron de Consumo,
formada por 6 reactivos, identifica la forma en que la persona ha utilizado la
sustancia. Seccion C: Abstinencia, formada por dos reactivos, identifica la
forma y la duracion del periodo de abstinencia anterior a la recaida. Y la
parte /l. Recaida. Esta constituida por 47 reactivos divididos en cuatro
secciones: Seccion 1: Contexto de Recaida, conformado por siete preguntas
abiertas que identifican la fecha, situacion, lugar, dia y hora en que ocurrio la
recaida, asi como la presencia o ausencia de otras personas. Secciéon 2:
Categorias de Recaida, identifica la categoria en la que se encuentran los
disparadores de recaida de la persona entrevistada. Esta seccién consta de
27 reactivos divididos en tres partes: a) Sefiala la categoria de recaida; b)
identifica la influencia de la categoria en la recaida; y c) determina el grado
de influencia de la categoria en la recaida. Las respuestas a esta seccién
son de dos tipos: dicotdmicas para la parte a y b; y de porcentaje para la
parte c, con una escala que va desde 0% (no influyd) hasta 100% (influyd
totalmente). Seccién 3: Disparadores de Recaida, identifica los disparadores
especificos de recaida asociados con las categorias de la seccion 2. Esta
formada por nueve reactivos con dos tipos de respuesta: abierta y de opciéon
multiple. Seccion 4: Similitud entre Recaidas, identifica el parecido de la

recaida comentada con respecto a otras que ha tenido el usuario. Esta
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seccion esta formada por cuatro reactivos divididos en dos partes: a)
identifica el parecido de las recaidas; y b) sefiala el grado en que se parecen
las recaidas. Las respuestas a esta seccion son de dos tipos: para la parte
a), dicotomica y para la parte b), de porcentaje, con una escala que va desde

0% (no se parecen) hasta 100% (se parecen totalmente).

Marlatt y Donovan (2005) han propuesto recientemente un nuevo
modelo de prevencion de la recaida, denominado "modelo dinamico".
Supone una reconceptualizacién del proceso de recaida, entendiéndola
como un sistema complejo multidimensional en el cual se da una
interrelaciéon entre todos los elementos implicados (factores predisponentes
que incrementan la vulnerabilidad del individuo a la recaida, precipitantes
inmediatos, estado fisico y afectivo, procesos cognitivos, y habilidades de

afrontamiento) (Miguez, 2006).

A nivel de intervencién, este modelo implica una mayor complejidad,
pues en la evaluacién es necesario recoger y tener en cuenta muchas mas
variables entre éstas los antecedentes, historia de consumo, personalidad,

habilidades de afrontamiento, autoeficacia y estado afectivo.
Modelo transteérico de cambio.

Prochaska y DiClemente (1982) han desarrollado un modelo que
cubre todo el proceso de cambio, que inicia a partir de que alguien advierte la
existencia de un problema hasta el instante en que este deja de existir
denominado Modelo transtedrico de Cambio. Este modelo es aplicable a
todas las conductas adictivas que los individuos deseen cambiar y nos
permite progresar en el conocimiento de cémo modifican los individuos
conductas tan diversas en el abuso del alcohol, la dependencia de la

cocaina, la adiccidn a la heroina o tabaquismo entre otras sustancias.
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Deduciendo que el cambio es un fendmeno dinamico y abierto, un
modelo global de cambio debe estar también abierto al progreso,
incorporando e integrando las nuevas variables que se van dando en la

forma que los individuos modifican su conducta.

Lo importante del modelo transtedrico es que no estd completo ni
cerrado, resulta comprensible y deja atras las soluciones simples porque la
complejidad de las conductas adictivas requiere soluciones multivariantes. El
enfoque transtedrico es un modelo tridimensional que integra estadios,

procesos y niveles de cambio.
Los estadios de cambio.

Los estadios o etapas por las que atraviesa un individuo en el proceso
de abandono del habito adictivo son cinco y representan la estructura o

dimension temporal o evolutiva del modelo:

1) La precontemplaciéon:Es un estadio durante el cual los individuos no
piensan seriamente en modificar su conducta adictiva durante los préximos
meses. No creen tener problemas, al menos en la misma medida que lo
piensan aquellos que estan en estadios mas avanzados, y la posibilidad de
acudir a tratamiento es algo que ni siquiera han considerado, es mas
probable que las personas mas cercanas conozcan el problema mejor que el

propio drogodependiente.

DiClemente (1991) puso de manifiesto que pueden darse cuatro tipos
distintos de adictos: Los Reacios: son aquellos que por falta de informacién o
por simple inercia no quieren considerar la posibilidad de cambiar y tampoco
son conscientes del alcance de la drogadiccion, Los Rebeldes: se
caracterizan por un estilo de vida drogodependiente tan arraigado que es
muy dificil lograr que se planteen cambiarlo y dejar de consumir. No aceptan

que se les diga lo que tienen que hacer y suelen manifestarse como hostiles
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y resistentes al cambio. Discuten con frecuencia y solo aceptan participar en
un posible tratamiento sin ninguna presion y de forma experimental, Los
Resignados: |a falta de energia suele caracterizar a los sujetos a continuar su
drogodependencia. Estos sujetos, al no haber sido capaces de superar su
adiccion después de multiples intentos, han abandonado la posibilidad de
cambiar, parecen estar abrumados por el problema y consideran que
intentarlo una vez mas ya no tiene sentido y quiza es demasiado tarde para
ellos y Los racionalizadores tienen todas las explicaciones para seguir con su

dependencia y aducen numerosas razones para seguir consumiendo.

2) Contemplacidn: Es el estadio en que los adictos son conscientes de
que existe un problema y consideran seriamente la posibilidad de abandonar
la conducta adictiva, pero no han desarrollado todavia un compromiso serio
de cambio. En este caso, los sujetos estan pensando seriamente en el
cambio a lo largo de los proximos meses, toman conciencia progresivamente
de la existencia de toda una problematica engendrada por su conducta
adictiva, y empiezan a plantearse la posibilidad de abandonarla, ya que los
aspectos gratificantes que obtienen de ella empiezan a equilibrarse respecto
a los aversivos que van, progresivamente, aumentando. Los contempladores
se esfuerzan por comprender su adiccion, sus causas, sus consecuencias y
han considerado la posibilidad de cambiar y su posible tratamiento. Es un
periodo de ambivalencia en el que coexisten sentimientos contradictorios,
sobre continuar con la adiccion o dejarla, y manifiestan una necesidad
importante de hablar de ello. En este estadio, la estrategia de intervencion
mas adecuada es la entrevista motivacional desarrollada por Miller y Rollnick
(1991), que consiste en ayudar a los clientes a desarrollar una determinacién
y un compromiso de cambio lo que implica escuchar, reconocer y aceptar un
amplio rango de preocupaciones, opiniones, preferencias, creencias,
emociones, estilos de vida y motivaciones verbalizadas por el paciente. El

estilo terapéutico evita la persuasion basada en la discusién y la
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confrontacion y, por el contrario, asume la validez de las experiencias
subjetivas. Con esta técnica de intervencion se intenta resolver la
ambivalencia y el conflicto de aproximacion-evitacion (abstinencia vs
adiccion) haciendo que el cliente progrese a través de la rueda de los
procesos de cambio. Son cinco los principios basicos que hay que tener en

cuenta para aplicar la entrevista motivacional:

Expresar empatia (como la ambivalencia es la caracteristica mas
importante de este estadio, es importante que el terapeuta acepte el estado
actual, escuchando de forma empatica y reflexiva); poner de manifiesto la
discrepancia del paciente entre la conducta actual y los objetivos a conseguir
para alcanzar una nueva forma de vida; evitar las discusiones y los
enfrentamientos, ya que este tipo de técnicas funcionan mejor para
incrementar la resistencia del cliente que para incrementar la motivacion al
cambio; manejar las resistencias, intentando generar nuevas alternativas de
cambio que se ajusten mejor a las necesidades terapéuticas de cada
individuo; y apoyar la autoeficacia, reforzando diferencialmente aquellos

cambios conductuales y cognitivos que se aproximen mas al cambio.

Saunders, Wilkinson y Allsop (1991) plantearon que para llevar a cabo
la entrevista motivacional en el caso de la adiccion a las drogas habia que
considerar los siguientes pasos: Evaluar la percepcion del cliente sobre lo
que tiene de bueno seguir consumiendo drogas; ayudar al paciente a generar
una lista de razones negativas sobre el consumo de drogas; analizar en qué
medida el cliente esta satisfecho con su estilo de vida actual en comparacién
con el estilo de vida previo y con el que le gustaria tener en un futuro;
comparar 'y contrastar con el cliente los beneficios y los costes de seguir con
la adiccion; poner de manifiesto areas o aspectos de mayor interés para el
adicto con el fin de generar discrepancias en relacion con la conducta actual;
y especificar objetivos futuros que le gustaria alcanzar contrastandolos con

su situacion actual.
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3) La Preparacion: Es el estadio en que los individuos se encuentran
preparados para la actuacion, normalmente con intenciones de empezar al
mes siguiente. Esta situacion representa tanto determinacion como
preparacion para iniciar un tratamiento, por lo que se presupone que el
individuo realizara un intento serio por cambiar en un futuro inmediato.
Previamente se han efectuado ya algunos pequefios pasos dirigidos a la
actuacion, tales como reducir la frecuencia de la conducta adictiva o haberla

intentado dejar durante el afio anterior.

4) La Actuacion: Es la etapa en que se produce una modificacion
manifiesta de la conducta manifiesta y encubierta, con o sin ayuda
profesional, asi como las condiciones ambientales que la afectan con el
objeto de superar la adiccion. El estadio de accidn requiere el compromiso
importante asi como una considerable cantidad de tiempo y energia, e
implica y representa los cambios conductuales mas manifiestos. Los cambios
del estadio de acciéon como la abstinencia, al ser mas visibles para las
personas cercanas del adicto, conllevan un mayor reconocimiento externo y

refuerzo social.

5) En la etapa de Mantenimiento, el individuo intenta consolidar y
conservar los logros manifiestos y significativos alcanzados en el estadio
anterior y prevenir una posible recaida. Este estadio no consiste pues en una
ausencia de cambios sino en una continuacion activa del mismo. Se
caracteriza por el mantenimiento y generalizacion de la abstinencia a otras
drogas asi como la consolidacion de un nuevo estilo de vida. Los sujetos
ubicados en este estadio pueden tener miedo no solo de recaer sino incluso
del cambio en si mismo ya que éste puede convertirse en amenazante
debido al miedo a la recaida, con lo cual pueden derivar hacia un estilo de
vida excesivamente rigido y estructurado, comportandose como si cualquier

cambio de sus nuevas pautas de conducta pudieran implicar una recaida.
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Valoramos como la rueda de los estadios de cambio refleja el hecho
de que en el campo de las drogodependencias es frecuente que los adictos
recorran estas etapas varias veces antes de conseguir la recuperacion.
Cuando las estrategias de estabilizaciéon y mantenimiento de la abstinencia
fallan ocurre una recaida. En este sentido, la recaida puede producirse en los
estadios de accion o mantenimiento. Aun cuando en las versiones iniciales
del modelo transtedrico la fase de recaida era conceptualizada como un
estadio bien definido y diferenciado, en los trabajos posteriores se ha
constatado que implica un movimiento a un estadio de pre-accion:
contemplacién o al de preparacion, y en el peor de los casos al de
precontemplacién. Los individuos que recaen, a no ser que la recaida sea el
resultado meditado y planificado de una decision conscientemente adoptada,
pueden enfrentarse a sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como
también de culpa y frustracién y, consecuentemente, su sentido de auto-
eficacia se ve seriamente afectado (Tejero, Trujols y Casas, 1993).
Prochaska y DiClemente (1984)

Con el estadio de finalizacién o terminacion Prochaska y DiClemente
(1984) han especulado que pondria fin el proceso de cambio. Implica la total
extincion de la conducta adictiva y que el mantenimiento del nuevo patron
conductual no supusiera ningun esfuerzo extra de tiempo o energia con
relacion a cualquier otra conducta del repertorio del exadicto. Es decir,
cuando se consiguen estabilizar los cambios conductuales mas alla de la
fase de mantenimiento se especula sobre un posible estadio de finalizacién,
definido como la no existencia de tentaciones a través de todas las
situaciones problema, es decir, la extincidn absoluta de la conducta adictiva
sin la necesidad de la utilizacion de procesos de cambio para el

mantenimiento de los nuevos patrones de comportamiento.

Velicer, Prochaska, Rossi y Snow (1992) definen operacionalmente el

estadio de finalizacién a través de dos criterios: el deseo de consumir la
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sustancia psicoactiva en cualquier situacion es nulo y la confianza o
seguridad (autoeficacia) de no consumir la sustancia psicoactiva en cualquier

situacion es del 100%.
Patrén del cambio en espiral.

Un modelo en espiral es la forma mas apropiada de representar como
cambian la mayoria de personas en el tiempo. Afortunadamente, una gran
parte de los clientes que recaen no abandonan su intento, sino que se
reciclan a partir del estadio de contemplacion y se preparan para una
actuacion posterior. El patron en espiral indica que la mayoria de los
individuos aprenden de sus experiencias de recaida. La mayor parte de los
individuos con problemas de conducta adictiva progresan desde Ia
precontemplacion a la contemplacién y a la actuacion y, la mayoria, recae

alguna vez en algun momento del ciclo.

La recaida y el proceso a través de las etapas ocurren,
frecuentemente, a medida que los individuos intentan modificar o cesar su
comportamiento adictivo. Este es un modelo de cambio en espiral, ya que
sugiere que la mayoria de los que recaen, no giran sin parar en circulos y no

regresan, completamente, al lugar donde comenzaron.

(Prochaska, DiClemente, y Norcross, 1992).coinciden en que la
mayoria de los individuos que entran en accion para modificar la adiccién no
mantienen sus logros en el primer intento, la recaida y el reciclaje a través de

los estadios ocurre con bastante frecuencia.

El tratamiento de las conductas adictivas avanza suavemente si el
cliente y el terapeuta se centran en el mismo estadio de cambio,se presentan
resistencias durante la terapia cuando el paciente y el terapeuta trabajan en
diferentes estadios. Un terapeuta muy directivo y orientado a la accion se

encontrara con contempladores que son muy resistentes a la terapia. Desde
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la perspectiva del cliente, el terapeuta se mueve demasiado rapido
(Prochaska y Prochaska, 1993)

Por otra parte, un terapeuta especializado en la contemplacion y la
comprension tendera a considerar al cliente preparado para la actuacion,
pero que no lo consigue, como resistente a los aspectos de insight de la
terapia. Desde el punto de vista del cliente, el terapeuta se esta moviendo
demasiado despacio. Tanto los terapeutas como los clientes pueden

estancarse en un estadio de cambio determinado.
Los procesos de cambio.

Identificados los diferentes estadios de cambio por los que atraviesan
los adictos en el curso del cambio, el modelo se plantea qué es lo que hacen
estas personas para progresar de un estadio al siguiente. Asi como los
estadios de cambio representan una dimension temporal que permite captar
cuando ocurren determinados cambios de intenciones, actitudinales; los
procesos de cambio posibilitan comprender como suceden dichos cambios.
Los procesos representan un nivel medio de abstraccion entre las
presunciones tedricas basicas de un sistema terapéutico y las técnicas
propuestas por la teoria. Un proceso de cambio hace referencia a la actividad
encubierta o manifiesta iniciada o experimentada por un individuo, que
modifica el efecto, la conducta, las cogniciones o las relaciones
interpersonales. Existen diversas actividades de afrontamiento, pero el
numero de procesos que representan los principios basicos del cambio
subyacente a estas actividades es limitado. 4 Qué hacen los individuos para
progresar de un estadio al siguiente? ;Cuales son los procesos basicos que
se utilizan con éxito para finalizar el ciclo del cambio? La existencia de un
numero limitado de procesos de cambio subyacentes a la progresion a través
de los diferentes estadios, independientemente del hecho que dicha

progresion se realice sin recurrir a ayuda profesional o mediante su
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facilitacion e, independientemente del modelo o escuela psicolégica de

intervencion a la que se adscriba dicho recurso o técnica terapéutica.

Los procesos de cambio basicos identificados por Prochaska y
DiClemente a partir de analisis tedricos y empiricos de las principales
escuelas psicoterapéuticas (Prochaska, 1979, 1984 vy, Prochaska vy
DiClemente, 1982, 1984) y de estudios retrospectivos, transversales y
longitudinales en el ambito de las conductas adictivas (DiClemente vy
Prochaska, 1982, 1985 y, Prochaska y DiClemente, 1983, 1985) son diez:

1) El aumento de la concienciacion consiste en una intensificacién, por
parte del adicto, del procesamiento de la informacion respecto a la
problematica asociada a la conducta adictiva y a los beneficios de

modificarla. Se trata pues, de un proceso especialmente cognitivo.

2) El proceso de auto-reevaluacion trata de una valoracién afectiva y
cognitiva, por parte del adicto, del impacto de la conducta adictiva sobre sus
valores y su manera de ser, como en un reconocimiento, también efectivo y
cognitivo, de la mejoria significativa que representaria para su vida el

abandonar las conductas adictivas.

3) La reevaluacion del entorno consiste tanto en una valoracion por
parte del adicto del estado actual de sus relaciones interpersonales, es decir,
del impacto de su conducta adictiva sobre su comportamiento interpersonal y
sobre las personas mas allegadas al propio adicto, como un reconocimiento
de las consecuencias positivas respecto a dichas relaciones interpersonales,

familiares y de amistad, derivadas de la modificacion del habito adictivo,

4) El relieve dramatico consiste en la experimentacion y expresion de
reacciones emocionales elicitadas por la observacion y/o advertencias
respecto a los aspectos negativos -esencialmente las consecuencias sobre la

salud- asociados a la conducta adictiva,
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5) El proceso de autoliberacion representa un compromiso personal,
un aumento de la capacidad del adicto para decidir y elegir, y requiere la
creencia de que uno puede ser un elemento esencial en el proceso de
cambio de la conducta adictiva, ya que se posee o0 se puede adquirir o

desarrollar las habilidades necesarias para cambiar.

6) El proceso de liberacion social también representa un aumento de
la capacidad del adicto para decidir y escoger, propiciado, en este caso, por
una toma de conciencia tanto de la representacion social de la conducta
adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el aumento de

alternativas adaptativas disponibles.

7) El manejo de contingencias es una estrategia conductual que
aumenta la probabilidad de que una determinada conducta adictiva (no
consumir heroina, por ejemplo) relativa al cambio conductual ocurra.
Consiste el auto y/o heterorefuerzo de la conducta (contratos de

contingencias, refuerzo cubierto o encubierto, autovigilancia).

8) Las relaciones de ayuda hacen referencia a la existencia y
utilizacion del apoyo social (familia, amigos, terapeutas, etc.) que pueda
facilitar el proceso de cambio en la conducta adictiva, por ejemplo el apoyo
social, la alianza terapéutica, grupos de autoayuda que permitan abrirse y

confiar en otras personas.

9) El proceso de contracondicionamiento consiste, esencialmente, en
modificar la respuesta (cognitiva, motora y fisiologica) elicitada por estimulos
condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de situaciones de riesgo,
generando y desarrollando conductas alternativas. Este proceso de cambio,

al igual que el siguiente es, esencialmente, conductual.

10) El control de estimulos consiste basicamente en evitar la

exposicion a situaciones de alto riesgo para consumir. Un ejemplo
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caracteristico es la reestructuracion del ambiente para que la probabilidad de
ocurrencia, de un determinado estimulo condicionado a la conducta adictiva

se reduzca significativamente.

Estos diez procesos de cambio, en tanto que factores latentes o
variables de primer orden, se organizan segun un modelo jerarquico con
relacion a dos factores o variables latentes de segundo orden: los procesos
de cambio cognitivos o experienciales (aumento de la concienciacién, auto-
reevaluacion, reevaluacion ambiental, relieve dramatico y liberacién social) y
los procesos de cambio conductuales (autoliberacién, manejo de
contingencias, relaciones de ayuda, contracondicionamiento y control de

estimulos).
Integracién de los estadios y procesos de cambio.

Los estadios y procesos de cambio tienen que situarse en el contexto
de los niveles complejos e interrelacionados del comportamiento humano.
Uno de los descubrimientos mas importantes que surgieron de las
investigaciones de autocambio fue que determinado procesos de cambio son
enfatizados durante determinados estadios de cambio. (Prochaska,
DiClemente, y Norcross, 1992; Prochaska y Prochaska 1993). Durante la
etapa de precontemplacion, los individuos utilizan ocho procesos menos de
cambio que las personas en otras etapas. Los precontempladores
procesaban menos informacién sobre sus problemas, dedicaban menos
tiempo y energia a reevaluarse y experimentaban menos reacciones
emocionales ante los aspectos negativos de sus problemas. Ademas, se
comunicaban menos con su propio entorno, y hacian poco por atraer la

atencion del entorno para superar sus problemas.

Los individuos en el estadio de contemplacion estaban mas abiertos a
las técnicas de aumentar la concienciacion, confrontaciones e

interpretaciones y aceptaban utilizar biblioterapia y otras técnicas



51

educacionales. Los contempladores dramatizaban experiencias de alivio, las
cuales provocaban emociones que conducian a un descenso del sentimiento
negativo si la persona cambiaba. Asi pues, los individuos se volvian mas
conscientes de si mismos y de la naturaleza de sus problemas, eran mas
capaces de reevaluar sus valores, problemas y a ellos mismos, tanto afectiva
como cognitivamente. Cuanto mas se centraban sus problemas en la auto-
identidad, la reevaluacion indicaba mas alteracion del sentimiento del yo. Los
contempladores también reevaluaban los efectos que tenian sus
comportamientos adictivos sobre el entorno y, especialmente, sobre las

personas mas cercanas (Prochaska, DiClemente, y Norcross, 1992).

El movimiento de precontemplacion a contemplacién y en el del
estadio de contemplacion supone un aumento de la evaluacion de los
procesos de cambio cognitivo y afectivo. Algunos de estos cambios
continian durante la etapa de preparacion. Ademas, individuos en
preparacion empiezan a dar pequeios pasos hacia la accién. Utilizan
contracondicionamiento y control de estimulos para empezar a reducir el uso
de sustancias adictivas o para controlar las situaciones en las cuales

dependia de tales sustancias (Procesaba, DiClemente, y Norcross, 1992).

Durante la etapa de accion, las personas confian en sus niveles de
autoliberacion o de fuerza de voluntad. Creian que tenian la autonomia de

cambiar los puntos clave de sus vidas.

Una actuacion con éxito también trae consigo el uso efectivo de
procesos comportamentales como el contracondicionamiento y el control de
estimulos, a fin de modificar el estimulo condicionado que, frecuentemente

provoca la recaida.

Mediante un disefio transecuencialProchaska, Velicer, DiClemente,
Guadadagnoli y Rossi (1991) han identificado que tres de los cinco procesos

cognitivos experienciales (Aumento de la concienciacion, relieve dramatico y
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reevaluacion ambiental) presentan un patréon curvilineo comun Estos tres
procesos de cambio son utilizados a unos niveles relativamente bajos
durante el estadio de precontemplacién, para aumentar significativamente en
aquellos adictos que progresan de la contemplacion a la accion. (Tejero y
Trujols 1994).

Después de alcanzar su punto maximo en esta transicidon, los
procesos citados disminuyen en su frecuencia de utilizacion durante los
estadios de accidén y mantenimiento hasta niveles casi contemplativos. El
proceso de cambio autoreevaluacion también aumenta de forma significativa
en la progresion del estadio de contemplacion al de accion pero este
aumento prosigue hasta que los adictos empiezan a progresar hacia un
mantenimiento a largo plazo, la utilizacion del proceso de autoreevaluacién
disminuye gradualmente hasta niveles precontemplativos. El proceso de
liberacién social es el unico proceso de cambio que no sigue un perfil
curvilineo. Su punto mas elevado de utilizacién se halla en el estadio de
precontemplacion y disminuye progresivamente entre este estadio y el de
mantenimiento. Respecto a los cinco procesos de cambio conductuales
todos siguen un patrén curvilineo comun de baja utilizacion en el estadio de
precontemplacion, aumento durante el de contemplacién y consecucion del
punto mas elevado de utilizacion en el de accion. El proceso de relaciones de
ayuda, no obstante, alcanza su nivel mas elevado durante el estadio de
contemplacion. En lugar de disminuir hasta niveles precontemplativos, tanto
el proceso de autoliberacion como el de control de estimulos se mantienen
relativamente elevados durante todo el estadio de mantenimiento. El proceso
de manejo de contingencias alcanza su punto mas elevado de utilizacion en
la fase inicial del estadio de accion para disminuir gradualmente durante el
de mantenimiento, mientras el proceso de contracondicionamiento
permanece elevado incluso durante la fase inicial del estadio de

mantenimiento para disminuir ligeramente mas adelante, no llegando hasta
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niveles precontemplativos ni este proceso ni ninguno de los demas procesos

conductuales.

Los niveles de cambio.

El modelo bidimensional que implica los estadios y procesos de
cambio de una conducta adictiva tienen que situarse en el contexto de los
niveles complejos e interrelacionados del comportamiento humano. La
realidad no es tan sencilla y la conducta humana no constituye un proceso
tan simple. Aunque podamos identificar y aislar algunas conductas adictivas,
la verdad es que éstas se producen en el contexto de unos niveles
interrelacionados de la actividad humana y la tercera dimension esencial del

enfoque transtedrico incide en este aspecto.

La dimension de los niveles de cambio representa la organizacion
jerarquica, en cinco niveles distintos e interrelacionados, de los problemas
psicologicos susceptibles de ser tratados. Estos niveles son: Sintoma /
situacion, Cogniciones desadaptativas, Conflictos actuales interpersonales,

Conflictos de familia / sistemas y Conflictos intrapersonales.

Tradicionalmente cada sistema psicoterapéutico ha atribuido los
problemas psicoldgicos a uno o dos de estos niveles centrando su atencion
en la resolucion de los mismos. Los conductistas se han centrado en los
determinantes sintomaticos situacionales; los terapeutas cognitivos en las
cogniciones desadaptativas; los terapeutas familiares en el nivel de
familia/sistema y los psicoanalistas en los conflictos intrapersonales
(Prochaska y Prochaska, 1993).
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Segun el modelo, es preferible intervenir inicialmente en el nivel
sintoma/situacional por cuatro motivos principales: a) el cambio tiende a
suceder con mas facilidad en este nivel mas manifiesto y observable; b) este
nivel generalmente representa el motivo principal del adicto que acude a
tratamiento; c) puesto que este nivel es el mas consciente y contemporaneo
(mayor profundidad, mas lejos de la consciencia y mas remotos en el tiempo
se hallaran los supuestos determinantes), el grado de inferencia necesaria
para una evaluacion e intervencién clinicas es menor, y d) dado que estos
niveles no son independientes, el cambio en uno de ellos probablemente

provoca cambios en otros.

Cuanto mas profundo sea el nivel que se tiene que cambiar, mas larga
y compleja sera la intervencion terapéutica y mayor la resistencia por parte
del adicto. Los niveles no estan separados completamente unos de otros y
es probable que el cambio en uno de los niveles produzca un cambio en los

otros.

Segun el modelo transtedrico, un tratamiento global consiste en la
aplicacién diferencial de los procesos de cambio en cada uno de los cuatro
primeros estadios dependiendo del nivel del problema que esta siendo
tratado. La integracion de los niveles con los estadios y procesos de cambio
permite la aplicaciéon de un modelo de intervencion jerarquica y sistematica

en el contexto de un amplio abanico terapéutico.

Tres son las estrategias basicas que pueden utilizarse para intervenir
en multiples niveles de cambio (Prochaska y Prochaska, 1993). La estrategia
del cambio de niveles. De entrada, la terapia se centrara en los sintomas del
paciente y en las situaciones que mantienen estos sintomas. Si los procesos
pueden aplicarse eficientemente en el primer nivel y el cliente progresa hacia
los siguientes estadios, la terapia podra completarse sin necesidad de

trasladarse a un nivel de analisis mas complejo.
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Si éste no es eficaz, la terapia tendra que trasladarse a otros niveles
de la secuencia para poder alcanzar el cambio deseado. La segunda
estrategia es el nivel clave. Si la evidencia disponible apunta a un nivel clave
de causalidad del problema y el cliente se compromete a trabajarlo, el
terapeuta debera ocuparse casi exclusivamente de este nivel. La estrategia
del impacto maximo es la tercera. En algunos casos clinicos complicados, es
evidente la implicacion de multiples niveles como causa, efecto o
mantenimiento de los problemas. En este supuesto, se crean unas
intervenciones encaminadas a tratar multiples niveles de cambio para

conseguir el maximo impacto de una forma sinérgica en lugar de secuencial.

El criterio que se sigue para decidir si se ha alcanzado la superacion
del problema es que la persona consiga un estado de maxima autoeficacia o
de confianza y que las tentaciones sean minimas al enfrentarse al problema
conductual, en todas las situaciones que previamente representaban un

riesgo.
Modelo del equilibrio en la toma de decisiones.

El modelo de toma de decisiones de Janis y Mann (1977) es una de
las variables cognitivo-conductuales, susceptible de ser integradas en el
modelo transtedrico. La motivacion al cambio se consideraba una variable
importante en el proceso de cambio y era estudiada como un rasgo de
personalidad con instrumentos psicométricos. Hasta los inicios de los
ochenta no ha comenzado a prevalecer el modelo dinamico de la motivacion
para el cambio, es decir, la motivacion al cambio como un estado (Brownell
et al 1986; Miller 1983, 1985; Saunders y Allsop, 1987), y no como un rasgo
inevitable asociado al hecho de ser adicto. La ausencia de motivacion para el
cambio no tiene que ser concebida pues, como un rasgo de personalidad
inherente a todo adicto, sino como una caracteristica de estado susceptible

de ser modificada mediante la utilizacion de cierto tipo de intervenciones
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(Marlatt, 1985; Miller, 1983; Miller y Rollnick, 1991; Trullols, Tejero y
Abellanas, 1993).

El modelo transteérico ha operativizado la variable motivacion al
cambio a partir de la delimitacion, realizada por Janis y Mann 1977 y Janis,
1987) de los componentes motivacional y cognitivo implicado en todo
proceso de toma de decisiones relacionado con el posible cambio conductual
concretado, esencialmente, en los beneficios (pros) y costes (contras) para
uno mismo y para los demas de las diferentes alternativas conductuales, en
nuestro caso abandonar o mantener una conducta adictiva. Janis y Mann,
(1977) postulan ocho categorias con relacion a la toma de decisiones. 1.
Beneficios instrumentales para uno mismo. 2. Beneficios instrumentales para
los demas. 3. Aprobacion por parte de uno mismo. 4. Aprobacién por parte
de los demas. 5. Costes instrumentales para uno mismo. 6. Costes para los
demas. 7. Desaprobacion por parte de uno mismo. 8. Desaprobacion por
parte de los demas. Generalmente las personas solo discriminan entre los
pros y los contras de una decision, lo cual facilita las evaluaciones. Los pros
y los contras son factores ortogonales o independientes, lo que significa que
los individuos puede puntuar alto en uno y bajo en el otro, alto en ambos o
bajo en los dos. Los pros y los contras tienen una gran importancia en los
estadios de precontemplacién, contemplacidon y preparacion. En el estadio
inicial de la precontemplacion existen mas pros que contras para fumar. A
medida que los individuos pasan del estadio de precontemplacion a estadios
mas avanzados, se va estrechando la diferencia entre los pros y los contras
hasta acabar invirtiéndose. Sin embargo, durante los estadios de actuacién y
mantenimiento, el equilibrio de la toma de decisiones tiene menos
importancia como predictor de éxito. La relacion entre los pros y los contras

en los diferentes estadios resulta muy interesante.

El patrén observado a medida que se pasa de un estadio a otro es

muy revelador. Durante los estadios finales de preparacion y de actuacion,
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los pros van perdiendo importancia. Por su parte, la importancia de los
contras aumenta durante la contemplacién hasta el punto que se iguala con
los pros. En este momento, la toma de decisiones esta en equilibrio, lo cual
disminuye la probabilidad de que se realice un movimiento en algun sentido.
En el estadio de preparacion, los contras superan claramente a los pros.
Durante la actuacion, los contras se mantienen mas altos que los pros, pero
la importancia de ambos es menor. Finalmente, al lograrse el mantenimiento
del cese de la conducta adictiva, la importancia de la relacion entre estos
factores es menor aunque se mantiene el equilibrio de la toma de decisiones

contraria a fumar (DiClemente y Prochaska, 1985)

El balance decisional también ha demostrado ser un buen predictor
del comportamiento futuro de los adictos situados en los estadios iniciales
(Velicer, DiClemente, Prochaska y Bradenburg, 1985; Prochaska y Di
Clemente, 1986). Es un predictor significativo, del movimiento de los sujetos
situados en el estadio de precontemplacion. Predice igualmente de forma
significativa tanto el retroceso de sujetos del estadio de contemplacion hacia
el de precontemplacion como el progreso del de contemplacion al de accién,
asi como el de permanecer en el estadio de contemplacion. No obstante, las
escalas de los pros y los contras no mostraron capacidad predictiva respecto
al comportamiento futuro de los grupos de adictos situados en los estadios
de accion y mantenimiento, posiblemente, debido a que una vez que se ha
tomado la decision de abandonar una conducta adictiva, otras variables
determinan el éxito o no del mantenimiento del cambio conductual (Velicer,

DiClemente, Prochaska y Bradenburg, 1985).

Expectativas de autoeficacia.

La teoria del aprendizaje social fue promovida por Bandura (1977) y

como teoria del aprendizaje social cognitivo constituye un elemento
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explicativo muy importante relacionado con el desarrollo, mantenimiento y
modificacién de la conducta humana. Bandura (1986) hace referencia al
papel del pensamiento autorreferente en el funcionamiento psicosocial del
individuo. El pensamiento autorreferente actua como intermediario entre el
conocimiento y la accion Bandura (1982, 1986) y, define la autoeficacia
percibida como los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, sobre la
base de las cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan
alcanzar el rendimiento deseado. No hace referencia a los recursos de que
se dispongan sino de la opinidon que uno tenga sobre lo que se puede hacer
con ellos de realizar una determinada conducta necesaria para alcanzar unos

resultados determinados.

Cabe diferenciar entre las expectativas de eficacias personal y
expectativas de resultado. La autoeficacia percibida o expectativa de eficacia
es un juicio emitido sobre la propia capacidad para alcanzar un cierto nivel de
ejecucion y la expectativa de resultado se refiere a la percepcion personal de
las consecuencias mas probables que producira dicha ejecucion. El resultado

es la consecuencia de un acto, no el acto en si.

Los juicios sobre la autoeficacia contribuyen y determinan la calidad
del funcionamiento psicosocial determinando en parte: las decisiones que se
toman, la cantidad de esfuerzo que empleara el individuo al enfrentarse a los
obstaculos y a las experiencias adversas asi como la cantidad de tiempo que
persistira, sus patrones de pensamiento y las reacciones emocionales

desarrolladas durante las interacciones reales o anticipadas con el entorno

La percepcion de auto-ineficacia hace que el individuo se rinda con
facilidad ante las dificultades y resultara limitante de sus capacidades. Los
que se consideran ineficaces en el afrontamiento de las demandas del
ambiente exageran la magnitud de sus deficiencias y de las dificultades

potenciales del medio. La autoeficacia percibida también determina el tipo de
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atribucién al buscar soluciones a los problemas. Los muy eficaces tienden a
atribuir sus fracasos a una cantidad de esfuerzo insuficiente, mientras que
los que tienen una capacidad similar pero la autoeficacia percibida inferior

suelen achacar sus fracasos a una habilidad deficiente (Bandura, 1986)

Las fuentes de informacidn, sobre los niveles de autoeficacia que se
poseen son variables y el peso asignado a cada una de ellas varia segun el

ambito de actividad en cuestion (Bandura, 1982, 1986).

El conocimiento de la propia eficacia, ya sea exacto o no, se basa en

cuatro fuentes principales:

1. Los logros de ejecucion constituyen la mayor fuente sobre la

eficacia personal ya que se basan en experiencias de dominio real.

2. La experiencia vicaria viendo o imaginando a otros similares que

actuan con éxito.

3. La persuasion verbal (y otros tipos de influencia social) para inducir

en el sujeto la creencia de que posee la capacidad suficiente.

4. Los estados fisicos en el que se basa, en parte, la informacion del

individuo sobre sus propias capacidades y vulnerabilidades.

Las expectativas de autoeficacia son una medida de estado, es decir,
una medida especifica para cada interaccion personal en particular, y no una
medida de rasgo, generable a diferentes situaciones. Consecuentemente,
varian en diversas dimensiones (magnitud, generalidad y fuerza) que tienen
importantes implicaciones sobre el rendimiento conductual (Bandura, 1982,
1986).

El nivel o magnitud de una expectativa de autoeficacia deriva del

grado de dificultad de la conducta respecto a la cual se evaliua dicha
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expectativa, la cual puede referirse a cursos de accion sencillos, extenderse

a otros relativamente dificiles o incluso, a los de mas dificultad.

Respecto a la generalidad, algunas clases de experiencias
(mantenerse abstinente en una unidad hospitalaria de desintoxicacién, por
ejemplo) solo crean expectativas limitadas de autoeficacia, mientras que
otros suscitan un sentido de autoeficacia generalizado a diferentes
situaciones. En cuanto a la fuerza, las expectativas de autoeficacia débiles
seran facilmente modificadas cuando uno se enfrente a experiencias
desconfirmadoras, mientras que los individuos que poseen fuertes
expectativas de autoeficacia, perseveraran en sus conductas de

afrontamiento a pesar de las experiencias disuasorias.

La fluctuacién de los niveles de autoeficacia a través de los diferentes
estadios de cambio resulta manifiesta (DiClemente, 1986, DiClemente,
Prochaska y Gibertini, 1985, Prochaska y DiClemente, 1986).

Los niveles de autoeficacia permanecen consistentemente bajos
durante los estadios de precontemplacion y contemplacién, aumentan
sustancialmente cuando pasa al estadio de actuacion, y alcanza su techo
durante el estadio de mantenimiento. La evaluacién de la eficacia tiene una
implicacion distinta en los primeros estadios de cambio cuando los individuos
aun no se han comprometido a actuar y no reciben el feed-back de la
modificacién para aplicarlo a su autoevaluacion. En el caso de los
precontempladores es dificil interpretar la eficacia en la abstinencia.
Puntuaciones bajas en autoeficacia en este grupo pueden representar una

combinacién de percepcion de su capacidad y de su falta de deseo.

Aun cuando los niveles de autoeficacia discriminan fiablemente los diferentes
estadios de cambio (DiClemente, Prochaska y Gibertini, 1985, Prochaska,
Velicer, DiClemente, Guadagnoli y Rossi, 1991), su principal interés no radica

en la clasificacion sino en la prediccion de los movimientos entre los estadios.
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Los niveles de autoeficacia demuestran ser capaces de predecir los cambios
de dos de los grupos de adictos mas variables: los estadios de
contemplacion y acciéon (DiClemente, Prochaska y Gibertini, 1985). Las
puntuaciones medias de los niveles de autoeficacia evaluados inicialmente
en un grupo de contempladores discriminaban significativamente los adictos
que seguian en el estadio de contemplacién de aquellos que pasaban a la
accion. Respecto a los adictos inicialmente situados en el estadio de accion,
los niveles de autoeficacia diferenciaban significativamente a los sujetos que

mantendrian la abstinencia de aquellos que recaerian.
MANEJO DE CONTINGENCIAS

La evidencia cientifica sefala que las técnicas psicoldgicas en el
tratamiento de las adicciones han sido un gran aporte a la hora de prevenir

las recaidas.

Su eficacia esta fundamentada en la realidad empirica de que toda
conducta es operante y que la recaida en el uso o abuso de sustancias
psicoactivas después o durante un periodo de cambio, se constituye en gran

medida en un manejo inadecuado de contingencias.

El manejo de contingencia describe y enumera una serie de técnicas
operantes que buscan modificar o controlar una conducta a través del

manejo de las consecuencias (contingencias).

Estas técnicas se fundamentan en leyes que suponen un
conexionismo entre estimulo y respuesta en donde la conexion se fortalece si

se le recompensa, o se debilita si se le castiga (Thorndike 1898).

Las respuestas que da el drogodependiente a las situaciones que
ponen en riesgo su proceso, y consecuentemente las formas como estas
seran recompensadas, vendran a suponer una probabilidad de que el sujeto

recaiga.
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La prevencion de recaidas en las drogodependencia a través de la
implementacién de estas técnicas supone la recompensa de conductas del
sujeto que favorecen su proceso de cambio y abstinencia, encontraste del

castigo que reciben aquellas conductas que ponen en riesgo su proceso.

En otras palabras, los programas de prevencion basados en el manejo
de contingencia estudian y controlan las consecuencias percibidas por el
sujeto tras su accionar, de modo que este control ambiental asegure primero,
el éxito de su sostenimiento y mantenimiento en el programa de
rehabilitacion (adherencia) y segundo el aprendizaje adecuado de respuestas
ante los estimulos ambientales que amenacen su proceso de cambio o

sostenimiento.
ASPECTOS TEORICOS DEL MANEJO DE CONTINGENCIAS

APRENDIZAJE ANIMAL

La ley del efecto fue uno de los primeros resultados derivados de los
experimentos desarrollados por Thorndike luego de suscitarse su interés por
la teoria de aprendizaje expuesta en clases de James Watson que recibié en
la Universidad de Harvard y que constituyo la base de su posterior

formulacion tedrica del aprendizaje.

Estos experimentos consistieron en lo que €l mismo denomino la caja
problema, dentro de la cual depositaba a unos gatos con el objetivo de
observar las conductas aprendidas por estos animales tras sus intentos,

(ensayo y error) de salir de la caja.

Esta ley Indica que si la conexion entre estimulo y respuesta es
recompensada, esta conexion se hace mas fuerte y tiene mas probabilidades

de repetirse en el futuro (Thorndike 1898).
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Comprobd que en todos los casos el castigo es negativo, solo que
bajo situaciones de auto castigo o masoquismo el castigo podria generar

placer.

La ley del ejercicio derivada también de sus experimentos con
animales supone que cuantas mas veces se da la conexion entre estimulo
respuesta mas se fortalecera esa union, lo que supondra la probabilidad

incrementada, de la conducta, como modo de resolucién del problemas.

Yace en esta ley una de las cuestiones mas importantes y dificiles en
la clinica de las adiciones, especificamente en la prevencion de las recaidas
a través del manejo de contingencia y tiene que ver con el craving, el cual
aparece frente a situaciones que le suponen al sujeto la accién de una
conducta, la conducta de consumo, como modo de respuesta previamente
aprendida, expresandose este como un deseo (intangible) y no como una
conducta aun, lo cual se constituye en una reserva dificilmente identificable

por el clinico, y por lo tanto dificil de manejar por esta técnica.

CONDICIONAMIENTO INSTRUMENTAL

El aprendizaje instrumental investigado por Skinner también conocido
como condicionamiento operante encuentra sus antecedentes en la teoria
del aprendizaje basada en el ensayo y error desarrollada por Thorndike en

experimentacion con animales.

En el condicionamiento instrumental el organismo configura un papel

primordial en la adquisicion de recompensas o la evitacion del castigo.

Un reforzador es un estimulo que al relacionarse temporal y

adecuadamente con la respuesta, este incrementa o mantiene dicha
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respuesta o la conexion entre estimulo y estimulo. Los reforzadores a su vez

pueden ser positivos o negativos.

Se les considera reforzador positivo a la recompensa o estimulo que
se presenta tras una respuesta y que aumenta la probabilidad de que se

repita dicha respuesta.

Los reforzadores positivos pueden ser de varios tipos, segun su valor

de recompensa, segun su naturaleza y segun el proceso de reforzamiento.

Segun su naturaleza el forzador positivo puede dividirse en primarios,
los cuales satisfacen necesidades bioldgicas o contribuyen al bienestar del
sujeto; secundario los cuales adquieren valor reforzante cuando son
asociados con reforzantes primarios; y generalizados son reforzadores que

permiten acceder a otros reforzadores.

Los reforzadores segun su naturaleza se constituyen en materiales
tales como productos consumibles o manipulables, por ejemplo el dinero,
comida, juegos; de actividad, que placenteras para el sujeto y contingentes a
una conducta aumentan su probabilidad; y social en las que se incluyen
conductas de otras personas de un determinado contexto social, como

expresiones verbales y no verbales, contacto fisico, etc.

Segun el proceso de reforzamiento, estos pueden diferenciarse en
extrinsecos, e intrinsecos. En el primero se caracteriza por ser un proceso
abierto el cual puede ser observable publicamente tal como la felicitacion de

la pareja ante el ascenso laboral.

El reforzador intrinseco es un proceso encubierto que obedece a

pensamientos que generan sentimientos positivos.
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TECNICAS OPERANTES EN EL MANEJO DE CONTINGENCIAS

ORGANIZACION DE CONTINGENCIAS: CONTRATOS DE
CONTINGENCIA Y ECONOMIA DE FICHAS

CONTRATO DE CONTINGENCIA

Los contratos de contingencia o contratos conductuales de recaidas
se suman al conjunto de técnicas operantes en el manejo de contingencias
eficaces en la prevencion de recaidas. Resultando especialmente utiles en

pacientes quienes encuentran dificultades en superar un desliz.

En el contrato de contingencia se acuerda entre el terapeuta, la familia
y el paciente los pasos, actuaciones y procedimientos que seguiran después
de una eventual recaida o desliz y preceden al procedimiento de manejo de

contingencias.

Como reforzador del compromiso del paciente para asumir el cambio
se convierte en una excelente técnica en pacientes con sentimientos
ambivalentes frente al proceso, que no le permiten superar su adiccion
cuando se encuentran en un segundo estadio contemplativo del cambio
(José G., Maria G., 2008).

Segun Marlatt (1985) los contratos de recaidas deben incluir algunos
aspectos y clausulas que permitan al paciente y terapeuta tener claro y de

forma precisa la intencién del mismo. Entre estos aspectos sefala:

En algunos casos los contratos deberan incluir una clausula con

ciertos costos y multas por emprender conductas prohibidas.
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El paciente debe aceptar el demorar 20 minutos antes del primer
consumo contados a partir de la primera tentacion, cuyo tiempo debe
utilizarse para reflexionar sobre la situacién y reconsiderar la decisién de

consumir.

Debera comprometerse a esperar varias horas o un dia antes de
seguir consumiendo, pues el tiempo que transcurre desde el primer desliz es

fundamental para prevenir una recaida (Marlatt 1987).

El paciente debera estar de acuerdo en que de producirse el desliz

este solo implicara una dosis.

El contrato debera incluir una fecha en el que se finalice la cual no
sera ni muy larga ni muy corta y recomienda revisarse cada mes. Advierte
que en ocasiones en los que el contrato ha dado buenos resultados la
finalizacion ha sido aprovechado para consumir, por lo cual el terapeuta ha

de anticiparse tomando medidas de seguridad en la etapa final del contrato.

ECONOMIA DE FICHAS

La economia de fichas son programas que se dirigen a controlar de
forma estricta un determinado ambiente de tal forma que puedan ser

controladas las conductas de las personas.

El disefio de un programa de economia de fichas permite incluir una o
mas conductas objeto de modificacion o reforzamiento otorgando o restando

puntos a los pacientes dadas sus respuestas.

El cumulo de puntos permitira el acceso a un premio. Sin embargo el
mismo punto se constituye de forma inmediata en un premio parcial para el

sujeto al recibirlo luego de su respuesta.
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El primer paso en la implementacién de un programa de economia de
fichas, consiste en la identificacion de las conductas que se desea
establecer y qué reforzadores seran eficaces para la persona a quien se

dirige el programa.

Un segundo paso aunque necesario, es opcional, consiste en acordar

con el paciente los criterios bajo los cuales le seran dados los reforzadores.

Un ultimo paso consiste en la implementacion del programa
propiamente dicho, el cual de forma general consta de tres fases, a saber, la
fase de muestreo, de aplicacion contingente de las fichas por las conductas

deseadas, y la fase de desvanecimiento de las conductas por las fichas.

Fase de muestreo. El objetivo de esta fase es presentar al paciente la
ficha como refuerzo generalizado y otorgar su valor como objeto de
intercambio. Es decir cual es su valor y porque cosas podra ser

intercambiado y cuando.

Fase de aplicacion. En esta fase se inicia la entrega de fichas
contingente a las conductas que se desean establecer o mantener,

previamente escogidas.

Fase de finalizacion o desvanecimiento. Esta fase supone la
consolidacion de la conducta deseada y el inicio del mantenimiento de la
misma esta vez en las situaciones normales o habituales a las que se

expone el paciente.

Es necesario ir desvaneciendo el programa economia de fichas en la
medida en que se producen mejorias en la conducta del sujeto en su medio
habitual, pues cabe recordar que la consolidacion de estas conductas han

operado hasta entonces en un ambiente artificial y controlado.
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VOUCHER O DINERO NO METALICO

Dentro de este bagaje de técnicas que supone el manejo de
contingencias en la prevencién de recaidas ha sido ampliamente empleado y
verificado en terrenos experimentales y cuyo resultados han supuesto el
sostenimiento del adicto en la mayoria de los casos, los vouchers (dinero no

metalico) canjeables por servicios o productos.

Las ventajas de estas técnicas varian. Una de las principales ventajas
que supone el empleo de vouchers o vales es el control sobre el uso del
dinero, ya que al ser estos vales el uUnico dinero que manejara el
drogodependiente durante su proceso de cambio, se aleja la posibilidad de
adquisicién de drogas, ya que estos no podrian ser canjeables; al tiempo que
el adicto en proceso de recuperacion adquirird habilidades en el manejo del

dinero.

Dentro de las desventajas se encuentra el alto costo que suponen.

EXTINCION

El adicto a lo largo de su historia de consumo se ha expuesto a un
cumulo de estimulos y sefales ambientales que se asocian y acentuan con

la conducta de consumo..

En teoria, la extincion de estas senales reactivadoras de la conducta

de consumo supondra una mayor facilidad a la hora de prevenir una recaida.
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La extincién en la prevencién de recaida consiste entonces, en la
supresion de una conducta (conducta de consumo) que previamente fue
reforzada, a traveés, de la extincién de los estimulos y sefales asociadas a

ella y que la reactivan en los periodos de abstinencia.

En esta técnica se emplean también técnicas de imagineria con la cual
se busca generar situaciones de crisis, desliz y recaidas imaginarias que
permitan a través también de un modelamiento encubierto, extinguir las
sefales que reactivan o conllevan al consumo. De esta forma el adicto podra

anticiparse en el afrontamiento de estas sefales o situaciones de alto riesgo.

CONCLUSIONES

En conclusion en el proceso de cambio en adicciones se producen
avances Yy retrocesos y, es dificil precisar cuando se iniciara y como se
mantiene el proyecto de recuperacion que resultara ser permanente, aunque
si coexisten toda una serie de factores, tanto personales como sociales,
previos y durante el proceso de recuperacion que van a favorecer o
entorpecer la consolidacion del cambio. Las personas deciden cambiar
cuando una situacidon resulta insostenible y el sufrimiento que implica
quedarse donde esta es mayor que la angustia que le produce el cambio.
Abandonar el mundo de las drogas constituye un proceso pausado y no
podemos basarnos unicamente en el analisis de los mecanismos de
adiccion, la personalidad y la motivacion, porque el acaecer diario a través

del tiempo y las experiencias previas juegan un papel clave.

Establecer el perfil del drogodependiente que en un momento dado, a
partir de los factores positivos y negativo aportados, estudiados vy
observados, nos permita predecir la evolucion hacia la recuperacion es dificil.
Se necesita que algunos de estos factores protectores, vayan ajustandose y

fortaleciéndose a lo largo del proceso, cimentando los deseos de cambio
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provocados por en el intenso malestar de una forma de vida que les resulta
insoportable. Las variables psicosociales previas al abuso de drogas
cumplen un papel fundamental en el proceso de deshabituacion. Factores
tales como la crianza, el entorno, la disponibilidad de la droga, las relaciones
de iguales fuera del mundo de la droga, la edad y los motivos del inicio en el
uso de drogas van a influir, en uno u otro sentido, en el proceso de
recuperacion. Consideramos, que el tipo de experiencias previas en si
mismas y por su influencia en la configuracion de la personalidad de los
individuos desempefan, posiblemente, el papel mas relevante en el proceso
de recuperacion. Aun no siendo idéntico cronolégicamente el proceso
madurativo de los seres humanos, podemos convenir que, en general, a

mayor edad, mayores vivencias y mayor nivel de desarrollo psicosocial.

Existen multiples factores en el entorno social durante el periodo de
recuperacion, que tienen una influencia poderosa en que los drogadictos
continien o abandonen el consumo de sustancias psicoactivas, pero no
podemos decir que éstos sean determinantes. Pudiera ser posible dejar la
droga sin ayuda, sin apoyos durante un corto periodo de tiempo, pero lo que
no resulta viable es la rehabilitacion en soledad. La dificultad que entrana
alcanzar las metas de las diferentes etapas de la recuperacién vy, lo
prolongado y lento del curso del cambio hace necesaria la presencia de
personas en las que apoyarse, a través de las cuales se justifique una parte
del esfuerzo y de la esperanza en un futuro mejor, en un entorno social

intimo e institucional disponible y accesible para proporcionar la ayuda.

Cuando el entorno social propio contiene muchos factores negativos o
pocos protectores, el nivel de dificultad se incrementa considerablemente
pero siempre queda la posibilidad de mitigarla, al alejarse del entorno o de la

fuente obstaculizadora.
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Asumimos que hay que evaluar como positiva la retencién en el
tratamiento, la consecucion de pequenas metas dentro de las posibilidades, y
los objetivos de cambio que se plantee y no precipitarse en la consecucion
de la abstinencia sino adaptarse a la etapa de cambio en que se encuentre el
individuo para, mas a largo plazo, si es el caso, poder plantear objetivos mas

ambiciosos.

Toda la experiencia acumulada durante las etapas previas de
deshabituacién y la propia experiencia de la recaida supone, en mayor o
menor medida, un aprendizaje, un reciclaje para posteriores intentos. Este
aprendizaje sera mayor y mas positivo en funcion de la interpretacion que se
haga de las mismas y de los cambios personales y sociales alcanzados
durante los periodos de abstinencia. La vuelta al proceso tras la recaida se
considera un criterio de eficacia terapéutica y ese retorno estara en parte
motivado por la relacién terapéutica y por el apoyo recibido que repercutira
en una mayor percepcion de aprendizaje y continuidad, en las diferentes
etapas del proceso de recuperacién. De alguna manera, las recaidas por la
experiencia que aportan, pueden preparar para un proximo intento, pues las
recaidas no son simplemente retroceder a la época anterior de consumo
activo, incluso por la propia evolucion de la vida, ya nada es igual como era

antes.

La etapa de finalizacion en el proceso de cambio, no esta muy
estudiada en ninguna conducta adictiva. Desde el modelo transtedrico se
advierte qué conocer si existe o no el estadio de finalizacion o por el
contrario, si el estadio de mantenimiento posee una duracidon de por vida, es
una cuestion que no afecta en demasia la conceptualizacion del modelo, ni

los procedimientos de evaluacion e interventivos que de él se derivan.
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Considerandose el modelo transtedrico de cambio es una excelente
estrategia de intervencion propuesta para prevenir las recaidas en

programas de rehabilitacion de la farmacodependencia.
RECOMENDACIONES

Como es claro los tratamientos no son por si solos panaceas o miradas
absolutas frente a un problema tan complejo como los son las adicciones y
especificamente las recaidas seria muy interesante realizar un estudio que
nos permita generar un abordaje integral basado en las diferentes
estrategias, que se han abordado a groso modo en esta monografia, no
obstante sabemos que el manejo de la recaida atiende a generalidades vy

que el uno por uno debe primar en los procesos de intervencién en general.
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