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Introduccion:

Si se acepta la propuesta de la OMS de definir la toxicomania como un proceso cronico
recidivante, deberiamos aceptar las recaidas como parte integrante de toda evolucion de una
toxicomania. Forman parte las recaidas de la evolucion de la enfermedad, pero también del
tratamiento.

La enfermedad y el tratamiento de la misma son dos procesos que funcionan en paralelo,
aunque conectados a través de que modifican el desarrollo de las mismas. Asi, se puede
pensar que un buen tratamiento permite acabar con la enfermedad y a su vez consigo mismo.
Una vez la enfermedad resuelta, el tratamiento desaparece.

En procesos cronicos, estas relaciones se modifican y asi muchas veces el tratamiento y
la enfermedad evolucionaran en el tiempo en relacion de mutua dependencia.

Suele ser asi en toxicomanias donde las recaidas adquieren una particular importancia.

No se debe entender sin embargo la recaida simplemente como un incidente de consumo
ligado exclusivamente a la ingesta de droga, sino que debe de acompanarse de una
recuperacion del “estado de vida” que acompana al consumo. ;Coémo entender los consumos
que aparecen de forma mas o menos esporadica a lo largo del programa de tratamiento, sobre
todo en los inicios o al final del mismo?

Por otra parte se hace necesario, para denominar a un consumo recaida, el hecho de
haber desarrollado una abstinencia suficientemente prolongada.

En muchas ocasiones los consumos no son ni tan siquiera de las mismas sustancias, sino
de otras que también tiene efectos depresores o estimulantes sobre el SNC. Un heroindmano
puede realizar consumos compulsivos de alcohol o tranquilizantes o puede hacer consumos
con cocaina o anfetaminas. ;Como considerar estos incidentes de recorrido en el tratamiento?



y, sobre todo, /como actuar ante ellos?.

Tipologia de las recaidas:

Podriamos distinguir cuatro tipos diferentes de consumo que aparecen en los
tratamientos.

1. Consumos reincidentes al inicio de los tratamientos.

2. Consumos ligados a la significacion de la toxicomania en la historia individual y
relacional del paciente.

3. Consumos en cortocircuito como procesos de respuesta condicionada a ciertos
estimulos.

4. Consumos automedicamentosos.

Vamos a plantear aqui un andlisis de los consumos y de las recaidas, diferenciando estas
dos conductas y circunscribiéndolas a los tratamientos.

Debemos de diferenciar las recaidas y los consumos que se producen fuera de los
procesos de tratamiento (estén éstos estructurados o no) como un proceso de continuidad en
la conducta y significado de la misma; un “mas de lo mismo” de aquéllos que aparecen en el
interior de un proceso terapéutico. El marco del proceso terapéutico hace que la recaida y/o el
consumo adquieran un significado distinto del “mas de lo mismo” al ser una conducta y una
comunicacion en la escena de la relacion paciente-equipo terapéutico. Es en esta escena
donde podemos encontrar los cuatro tipos a los que antes haciamos alusion:

1. Consumos reincidentes al inicio del tratamiento: Aparecen normalmente como consumos
y no como recaida en el tratamiento al comienzo de los mismos, especialmente en los
programas de mantenimiento con metadona. Suponen en realidad una puesta a prueba de
la mecénica de los tratamientos ;me hard efecto el tratamiento, la metadona, el
medicamento, la terapia...? ;Como reaccionaran el profesional y el proceso ante esta
conducta? ;Hablardn conmigo? ;Haran la vista gorda? ;Modificaran la dosis? ;Me
cambiaran el tratamiento? ;Me exploraran? ;Hasta donde llega la tolerancia de este
programa?

Necesitan una respuesta siempre y suelen desaparecer a medida que el programa se

instaura, son pues consumos que van a permitir ajustar las pautas y las reglas del
tratamiento, definiendo una cultura del proceso terapéutico y de las reglas en las
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relaciones paciente-profesional.

Consumos significantes. Son consumos ligados a la significacioén de la toxicomania en la
historia individual y relacional del paciente. Cuando se aborda el consumo de drogas
desde una perspectiva amplia, bien sea a nivel individual o de todo el sintoma en el cual
se desarrolla el consumo, se produce un efecto de narrativa en el cual el consumo de
drogas adquiere una significacion ligada a un proceso en la propia historia del sujeto o de
su familia nuclear o ampliada.

En muchas ocasiones observamos como el consumo de drogas es “atil” para el individuo
o su sistema referencial y esta utilidad es descrita, narrada por el sujeto y su familia en un
intento de explicarse a si mismo y a los demaés los comportamientos y los problemas. Esta
narrativa es cerrada, se justifica a si misma y esta impidiendo un proceso de cambio, el
sujeto y la familia estdn bloqueados en el interior de dicha narracion.

La terapia consistiria en modificar dicha narracion, la familia al cambiar la historia
cambia la percepcién sobre su propio comportamiento y se permite a si misma
modificarlo. En el proceso terapéutico de este cambio, muchas resistencias surgiran
intentando “que todo siga igual”. Los temores al cambio se expresaran a través de
intentos de vuelta atrés en el proceso. En este sentido, pueden aparecer las recaidas que, a
diferencia del caso anterior, aparecen cargadas de significado. Son sefiales que nos
plantean de nuevo los bloqueos existentes en el sujeto y su familia para poder modificar
su comportamiento.

La respuesta a estas recaidas se encuentra en el interior del propio proceso terapéutico,
tiene que ver con las técnicas del mismo y en muchas ocasiones van a permitir relanzar el
tratamiento. Se les debe dar una lectura en consonancia con el significado del sintoma
“consumo de droga” en el interior del sistema y del individuo, forma parte de la narrativa
propia de la familia y del individuo y también de la narrativa del tratamiento. La recaida
adquiere unas caracteristicas de informacién y comunicacion sobre lo que ocurre en este
proceso de cambio.

Consumos en cortocircuito. Consumos en cortocircuito como procesos de respuesta
condicionada a ciertos estimulos. Juan lleva mucho tiempo en tratamiento y abstinente y
vuelve un dia a su casa como cada fin de semana. Al pasar por la calle decide cambiar de
circuito, atraviesa un descampado donde siempre consumia y dos colegas suyos surgen de
detras de unas ruinas totalmente “puestos”. Son las seis de la tarde “su hora habitual de
consumo”. Estos tres componentes: lugar, amigos “puestos”, hora, generan en Juan un
aumento de la ansiedad tan grande que le coge por sorpresa: “no crei que esto me fuera a
pasar”. La ansiedad es enorme y las ganas de consumir irrefrenables. Juan no sabe qué
hacer para rechazarlas, se mete en un bar, pide varias copas de pacharan y se emborracha.
Llega a casa en mal estado y al dia siguiente, totalmente desanimado, acude de nuevo a su
centro de tratamiento.



Este tipo de recaidas en cortocircuito aparecen casi como una respuesta condicionada a
una serie de estimulos precisos y asociados de forma precisa al proceso de consumo. Lo
que mas llama la atencion en ellos no es la existencia de dichos estimulos sino el hecho
de que éstos cogen totalmente desprevenido al sujeto, colocdndole en situacion de pérdida
de control.

Los trabajos especificos sobre las recaidas en sentido clasico con grupos, que pretenden
identificar dichos estimulos y preparar al sujeto frente a las reacciones que provocan
dichos estimulos son el instrumento mas valido del trabajo. Describiremos en adelante las
caracteristicas de estos grupos.

4. Consumos automedicamentosos. En muchas ocasiones, los consumos no aparecen como
respuesta a estimulos concretos, ni siquiera tienen una significacion en el interior de un
proceso, sino que de forma regular e incomprensible, el propio paciente acude al consumo
muchas veces tras largos procesos de tratamiento y de abstinencia, o en programas de
metadona bien estructurados, como una forma de necesidad de equilibrio quimico. No
existe ninguna busqueda euforizante sobre el efecto, no existe una utilizacion
comunicativa del mismo, no es un proceso de identificacion de rol “toxicémano”, ni un
consumo transgresor. Se presenta en procesos de inestabilidad emocional grave, con
grandes niveles de ansiedad y de angustia que quedan reducidos a través de consumos
escondidos o privados muy semejantes a procesos de automedicacion.

El Dr. Casas, de la Universidad de Barcelona, los plantea como un desequilibrio
neurofisiologico del sistema opiaceo endogeno que requiere un aporte exterior para
recobrar la estabilidad.

Nos encontramos ante recaidas con escasa capacidad de control y repetitivas que
solamente podran resolverse a través de una intervencion medicamentosa.

Estos cuatro tipos de recaidas, que hemos descrito, no se presentan de forma aislada sino
que pueden aparecer combinadas, siendo también las estrategias de intervencion combinadas.

Es posible trabajar las recaidas en un contexto de intervencion global como en una
comunidad terapéutica. Desde nuestra experiencia de trabajo en la Comunidad Terapéutica de
Manuene, perteneciente al Servicio Vasco de Salud-Osakidetza y situada en el municipio
vizcaino de Larrabetzu, hemos intentado construir un mecanismo de intervencion
estructurado que aborde sobre todo el segundo y tercer tipo de recaidas. Seguidamente
describiremos su fundamento y su estructura. Debemos de tener en cuenta que este programa
se inserta en el interior de una experiencia concreta de tratamiento como es la comunidad
terapéutica, por lo que se beneficia del marco global de intervencion con el que comparte un
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espacio especifico.

A pesar de que podriamos desgajar del proceso terapéutico comunitario un programa de
recaidas, para construirlo en un marco ambulatorio, este programa seria distinto y la
descripcion que sigue aprovecha los clasicos instrumentos terapéuticos de la comunidad para
organizar con ellos un todo en la intervencién. Recogeremos por eso en primer lugar algunas
caracteristicas del proceso terapéutico comunitario y de como se inserta en el trabajo sobre
las recaidas.

Los procesos de cambio en el trabajo con toxicomanos:

El trabajo con toxicomanos se enmarca dentro de lo que denominamos ‘“grupos
especificos” por contener aspectos comunes con estos grupos (ancianos, delincuencia, grupos
de infancia con problemas, etc.)'. Los aspectos comunes a dichos grupos son:

1. Experiencia de limite, segin ESPINA BARRIO “limite es la contencion del sujeto
que juega dialécticamente su pertenencia y su exclusion, la primera en tanto se
declara como miembro de un grupo marginado, la segunda en cuanto se diferencia
del mismo por su capacidad de dominio frente a la causa de su orillamiento social”.

2. Experiencia de transicion, “el grupo es el espacio transicional entre la familia y el
exterior en el adolescente toxicomano” (ESPINA, 1987).

3. Experiencia de muerte y renacimiento, a través de un proceso de duelo. Segun
DENNY, G.M. y LEW L.J.’no tanto de las sustancias, como de lo que simbolizan. A
un nivel horizontal, cada usuario llega a la Comunidad en una fase diferente del
proceso del duelo (Shock, Negacion de la pérdida, Depresion, Colera, Culpa y
Aceptacion y resolucion). Pero ampliando la perspectiva a un nivel vertical, la
experiencia demuestra que hay idas y venidas en este proceso. De esta manera,
PROCHASKA y DICLEMENTE (1992) proclaman un modelo transtedrico y
dindmico que, a nuestro entender, complementa lo anterior. Siguiendo a estos
autores, desde que uno desea proceder a un cambio en su conducta hasta que ese
proceso cesa, existen una serie de estadios comunes experimentados. Son los
siguientes:

1. Precontemplativo, no se piensa seriamente en el cambio, y el usuario no se
ve desarrollando una conducta problema.

1

T “Grupos especificos y Psicodrama” ponencia presentada por José Antonio Espina Barrio en el IV Congreso nacional
de la Asociacion Espafiola de Psicodrama. Madrid, 5 y 6 de diciembre de 1987.
2

" nombrado por ESPINA BARRIO, 1987.



2. Contemplativo, momento en el que se piensa en el cambio. Hay esfuerzos
por comprender la adiccion, sus causas, sus consecuencias y su posible
tratamiento junto con una necesidad importante de hablar de ello.

3. Preparacion, se toma la decision y el usuario se compromete a abandonar la
conducta adictiva. Asi mismo, se encuentra preparado para la actuacion.

4. Accion, es la etapa en la que el individuo cambia la conducta manifiesta y la
encubierta con o sin ayuda profesional. Busca un cambio en las condiciones
ambientales que le rodea. Supone un gasto considerable de energia y de
tiempo.

5. Mantenimiento, supone una continuacion activa del proceso del cambio. Los
individuos suelen sentir miedo no sélo de recaer, sino también del cambio
mismo.

6. Recaida, ocurre cuando las estrategias de mantenimiento fallan. EI usuario
se enfrenta a sentimientos de culpa, frustracion, fracaso, etc. Es importante
poder contener estos sentimientos llamados por MARLATT como Efectos de
la Violacion de la Abstinencia. Si no hay una intervencion en este momento,
esos mismos efectos pueden anular la decision de hacer algo distinto,
pudiendo llegar a una recaida total y desastrosa.

7. Finalizacién, con un deseo nulo de consumo de la sustancia y con confianza

y seguridad suficientes en cualquier situacion para mantener el cambio.

Visualizando todo el proceso,

finalizacion

mantenimiento accion

recaida
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Precontemplativo preparacion

contemplativo
mantenimiento accion
recaida

Precontemplativo preparacion

contemplativo

accion

Precontemplativo preparacion

contemplativo

de esta forma, la recaida se contempla como una marcha atras, pero ya a un nivel superior.
Esta conjuncion de teorias contempla como una espiral ascendente el proceso de aprendizaje
que lleva a la abstinencia.

Los procesos terapéuticos en comunidad:
Dentro del contexto general de la Comunidad Terapéutica encontramos términos

psicodramaticos imbricados en su estructura:

1. El “como si”, ya que lo que se desarrolla en la Comunidad es un entrenamiento y
aprendizaje “in vivo” e “in situ” de nuevas formas de pensar, sentir y actuar, con la
idea de una proyeccion exterior mas amplia en tiempo y espacio, fuera de los limites
de la Comunidad.

2. El “aqui y ahora”, lo que ocurre en este momento es y debe ser lo importante para el



residente. Lo que piensa y siente ahora, fruto de la convivencia con los pares y la
relacion concreta con el equipo terapéutico, es el material sobre el cual se interviene
terapéutica y educativamente.

Estos términos adquieren sentido en los muchos espacios y aspectos entroncados en la
vida en Comunidad. Por ejemplo,

1. En los habitos: en horarios, en cuidado fisico y aspecto exterior, en el orden y la
constancia.

2. En la convivencia y habilidades sociales: expresion de pensamientos, sentimientos
y emociones, capacidad de emitir criticas y autocriticas, tanto positivas como
negativas.

3. En actitudes y conductas: enfrentamiento adecuado a los problemas y conflictos que
surgen de la convivencia (con el grupo y con la familia), manejo del estrés y de la ira,
sobre la capacidad de frustracion y, enfrentamiento y asimilacion de los limites y la
autoridad, etc.

4. En cultura y tiempo libre educativo: clases para la obtencion del Graduado, acceso
a la Universidad, etc. (suponen un aumento del nivel cultural y una preparacion de
cara a la reinsercion); actividades diferentes, variadas, planificadas para espacios de
ocio y tiempo libre.

Todos ellos son aspectos pertinentes y necesarios para una modificacion del estilo de
vida del residente, e incorporados desde el ingreso a su vida en comunidad.

La prevencion de recaidas en C.T.:
Antes de explicar el programa, delimitaremos conceptualmente el término recaida.

Siguiendo a GRANA (1994), recaida se define como cualquier retorno  al
comportamiento adictivo o al estilo de vida anterior, después de un periodo inicial de
abstinencia y de cambio de estilo de vida (como minimo entre uno y tres meses). Hablamos
de recaida siempre y cuando se ha decidido cambiar y ha habido un compromiso para cumplir
este objetivo. Segin CASAS (1996) existen recaidas normalizadas, cuando no se abandona
el tratamiento y patologicas cuando hay un abandono del mismo y una vuelta al estilo de vida
anterior.

RODRIGUEZ-MARTOS (1989) considera que no debe considerarse una recaida
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cuando:
1. La abstinencia era s6lo un paréntesis.
2. Se produce un consumo esporadico.

3. Cuando se encuentra en una situacion de ambivalencia frente al objetivo de la
abstinencia.

4. Cuando el consumo se trata de un “uso programado” terapéuticamente y en tanto
no se desvie de las pautas establecidas.

En comunidad, el tiempo de abstinencia de los usuarios previo al ingreso varia de varios
meses a varios dias (en el caso de ingresos directos desde las Unidades de Desintoxicacion).

Desde enero de 1996 llevamos a cabo un programa especifico de prevencion de recaidas,
basado en el trabajo de MARLATT y GORDON (4). A diferencia de otros modelos que
subrayan y proponen un cambio en los habitos de conducta, el de MARLATT presta atencion
a las dificultades que aparecen en la fase de mantenimiento de la abstinencia, proponiendo la
busqueda de estrategias adecuadas para hacer frente a las situaciones de riesgo que
inevitablemente aparecen en dicha fase.

Segin el modelo de dichos autores, el proceso de cambio en el estilo de vida se
desarrolla en tres etapas:

a) Asumir el compromiso del cambio.

b) Llevarlo a cabo.

¢) Mantener el cambio logrado.

Para Marlatt (1993) Prevencion de Recaidas es Un programa de autocontrol disefiado
con el fin de ayudar a los individuos a anticipar y a afrontar los problemas de recaidas en el
cambio de las conductas adictivas. La recuperacion valida implica un papel activo y
responsable para alcanzar el autocontrol. Asi, solo después de asumir esta decision y el
compromiso de llevarla a cabo, podemos iniciar eficazmente un programa de Prevencion de
Recaidas.

Objetivos:

Como objetivo general nos marcamos la creacion de un encuadre fijo que permita:



1. La exploracion y la exposicion de posibles temores y dificultades que los residentes
encuentren en el proceso de insercion.

2. Lareflexion sobre el proceso de la recaida y de la abstinencia.
Como objetivos especificos:

1. Establecimiento y/o afianzamiento de un programa de modificacion del estilo de vida
que permita:

a. Promover y facilitar el desarrollo de roles potenciales e investigar sus
potencialidades en aras a un mejor y mas rico ocio y tiempo libre.

b. Aprendizaje y desarrollo de roles sociales en estos primeros pasos de
afianzamiento de redes y soportes sociales nuevos

2. Conocer los signos y sintomas que pueden poner en marcha un proceso de recaida y el
entrenamiento en técnicas de afrontamiento.
Metodologia:
Las secciones del Programa son:
1. Entrevista individual.
2. Reuniones de seguimiento individuales (mensual).

3. Reuniones en grupo (semanal).

Entrevista individual:

El programa se inicia con una entrevista inicial. Son varios los objetivos que nos
marcamos en ella:

a. Introducir el programa como un recurso mas de la C. T., explicar el disefio, duracion
y responsabilidades (realizacion de tareas...).

b. Seialar la necesidad de busqueda activa de soluciones a los problemas que puedan
aparecer.
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c. Serecoge informacion:

1. De recaidas anteriores, cuando y como ocurrieron, asi como la valoracion
subjetiva que el residente hace de ellas.

2. Del momento concreto en el que se encuentra, motivacion real hacia el cambio,
peso de otras variables (familia, prision...).

La informacion recogida nos sirve para:
1. Reforzar aspectos con recursos insuficientes.
2. Diseiiar un plan de acciéon mas ajustado a la realidad.
3. Valorar si las intervenciones se dirigiran mdas hacia la motivacion o a la
busqueda de estrategias.
Reuniones de seguimiento:

Con estos datos especificos y otros recogidos en otros espacios dentro del tratamiento
(grupos multifamiliares) se valora los actuales apoyos sociales y se elabora, con el residente,
un primer plan de accion para las proximas semanas, que recoge:

a. Actividades a desarrollar y/o bisqueda de las mismas.

b. Situaciones de riesgo que se pueden presentar y estrategias de afrontamiento.

Este plan de accion se valora de forma periodica en reuniones individuales con el
educador y tienen una periodicidad mensual.

Reuniones en grupo:

Paralelamente a estas reuniones individuales el usuario se incorpora a un grupo formado

por personas en su misma situacion. La duracion es de hora y media y la frecuencia semanal.

La sesion de divide en dos partes:

a. En la primera presentamos un tema del Programa y se realizan ejercicios especificos
basados en dicho tema.

b. En la segunda hay una puesta en comun, tanto de cuestiones surgidas en la sesion,



como de las resonancias exteriores € individuales del tema en cuestion.

No obstante, este orden se modifica por las necesidades de profundizar en cualquier
aspecto concreto. En este caso, se enfoca la situacién problematica o con necesidad de
clarificacion.

Los temas que se exponen son los siguientes:

a. Qué es una recaida. Diferencia entre recaida y consumo ocasional. Procesos
internos y externos que se generan. Consecuencias positivas y negativas tanto de la
abstinencia como de una posible vuelta al consumo.

b. Situaciones de alto riesgo generales y personales. Seleccion de las mas
problematicas. Busqueda individual de estrategias de afrontamiento. Puesta en
comun de las dificultades analizadas en las reuniones de seguimiento individuales.

c. Balance del estilo de vida. Estrés. Busqueda de respuestas nuevas ante situaciones
de estrés. Estrategias especificas. Como influye nuestros pensamientos en nuestros
actos.

d. La Comunicacion efectiva. Como mejorar la comunicacion. Estilos de
comunicacion. Comunicacion verbal y no verbal. Su importancia en la relacion con
los otros. Habilidades sociales bésicas: como hacer preguntas y como escuchar las

respuestas.

e. Pensamientos irracionales. Creencias que dificultan nuestra adaptacion a
situaciones nuevas.

f. Ansiedad. Qué es. Técnicas para reducir la ansiedad excesiva. La ansiedad
adaptativa.

g. Depresion. Estados emocionales negativos y su relacion con las recaidas.

h. Uso terapéutico del tiempo libre. Planificacion del tiempo libre. Uso positivo del
tiempo libre.

i. Resolucion de problemas y toma de decisiones. Técnicas de resolucion de
problemas.

j. Proceso de una recaida. Efectos de la violacion de la abstinencia. Estrategias en
caso de consumo ocasional.
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En algunos casos: planificacion de recaidas y analisis grupal de estrategias en diferentes
pasos.

En el grupo de Prevencion de Recaidas surgen cuestiones que repercuten en otros
espacios de la comunidad y, complementariamente, en otros espacios educativo-terapéuticos
(toda la comunidad de convierte en un espacio para el cambio) se realizan sefialamientos que
tienen repercusiones en ¢l

Como técnica evaluativa, pasamos al finalizar el programa (que coincide con el final en
la Comunidad) un cuestionario sobre aspectos tedricos del programa, asi como de la
metodologia utilizada. El objetivo es favorecer una actitud critica y abierta, permitiéndonos a
la vez, una mejora progresiva del programa.
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