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L. ACTUALIZACION SOBRE RECAIDAS EN EL
CONSUMO DE DROGAS

Gran parte de las dificultades para comprender el proceso de las
tecaidas reside en el becho de que el consumo de drogas es percibido en si
como una enfermedad y, por lo tanto, como pasible de ser totalmente
“emdicado”, como sucede en algunas enfermedades. Sin embargo, un
adicto pucde ser desintoxicado y esto no implica necesariamente que su
Alraccion hacia las drogas haya desaparecido.

Tradicionalmente los estudios sobre consumo abusivo de drogas han
becho hincapié en las motivaciones para iniciar tal consumo y en las
condiciones que llevan a comenzar un tralamiento. En cambio, hasta hace
poco tiempo se pasaba por alto ¢l estudio de las condiciones relativas al
mantenimiento de los patrones no adictivos, alcanzados luego de cambios en
los bibitos de consumo abusivo. Se partia asi de una concepcién que
Mentificaba los procedimientos para lograr un cambio en un hibito adictivo
con ¢l mantenimiento a largo plazo del cambio de conducta alcanzado.

Enla actualidad, cada vez mds profesionales de la salud dedicados al
campo de las drogodependencias concuerdan enseialarque ambos procesos
deben diferenciarse, dado que implican el poner en prictica diferentes tipos
de aprendizaje.

Estas nuevas conceptualizaciones ticnen por base la teoria del
aprendizaje social, seguin la cual las diferentes etapas que llevan a un sujelo
a transformarse en adicto implican procesos de aprendizaje de conductas,
transformadas luego en hibitos a partir del refuerzo social. De la misma
mancra pueden plantearse intervenciones que lleven al aprendizaje de
modos efectivos para cambiar los hibitos adictivos.

Los desarrollos de la teoria del aprendizaje social referida a la
conducta drogodependiente configuran lo que se denomina el modelo de
“autocontrol”, que se diferencia del modelo mis clisico, que ve la
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drogodependencia como una enfermedad.
Ambos modelos se caracterizan por una serie de pardmetros que se
resumen en el cuadro siguiente (MARLATT y GORDON, 1985).

MODELO DE MODELO DE
AUTOCONTROL ENFERMEDAD
Locus del control el sujeto es capaz el sujeto es victima
de antocontrol de fuerzas qoe no
puede gobemar
setivo del tlesntia 6 Sithaanit
:b]m'u feracis
Enfoque geacral de bésqueda de rasgos cada tipo de
las adicciones comunes entre adiccién es dnico
comportamicnios
adictivos .
Ia adiccido se basa Ia adiccién se basa
en hibitos €N procesos
maladaptativos fisiolégicos y en
conflictos
. intrapersonales
Procedimicntos entrenamicnio en apoyo grupal
terapéuticos habilidades sociales
resstrocturacién
cogniliva dogma cognitivo
cambio de estilo confrontacién de
de vida sentimientos

Elmodelo del autocontrol sostiene que el consumo en sf mismo es un
hébito y no una enfermedad, aunque puede llevar al desarrollo de
enfermedades. El beber alcohol en forma excesiva; por ejemplo, no es en
simaenfennedad.aunquelmoonmeociasdemlﬁpodeconsumopum
implicar enfermedades como la cirrosis, la polineuritis, etc.

Los hébitos de consumo excesivo de drogas son considerados
maladaptativos en tanto conducen a consecuencias negativas en relacién con
la salud en general y con la autoestima. Un rasgo distintivo del modelo es
que considera que la ejecucion de las conductas de consumo per se no es
necesariamente maladaptativasi se realiza ocasionalmente, con moderacién
ymiendomcuemalasconsecuenciasposiblaalzgopm.

Los profesionales que suscriben el modelo del autocontrol prestan
una especial atencién a los antecedentes situacionales y ambientales de la
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eonducta adictiva y a las creencias y actitudes del sujeto y de su grupo de
pertenencia con respecto al consumo. Estos datos permiten comprender
mejor los efectos de refuerzo que contribuyen a iniciar y a mantener el
consumo de drogas, asf como los factores que podrian inhibir la conducta.
Se consideran especialmente las reacciones sociales ¢ interpersonales que el
sujeto ha despertado antes, durante y después de implicarse en la conducta
adictiva.

Tomando en cuenta esta concepcién general acerca del consumo de
drogas, los programas de prevencitn de las recafdas se proponen disefiar
instrumentos para intervenir en ¢l mantenimiento de los cambios en los
hdbitos de consumo.

Se entiende por recaida la reiniciacién del consumo de una droga
después de haberlo interrumpido por un tiempo.

El proceso de cambio de un hébito de drogodependencia comprende
tres etapas:

1) compromiso y motivacién para el cambio

2) cese del uso de drogas (la abstemia es acé preconizada como una
via para lograr el antocontrol, no como un fin en sf mismo)

3) mantenimiento a largo plazo del cambio de conducta

Las recafdas se consideran como una transicién en el proceso de
cambio del hébito, que pueden llevar o no al retomo a los niveles de base del
consumo. Para actuar preventivamente es importante saber que las dos
ferceras partes de todas las recaidas ocurren en el lapso transcurrido entre el
cese del consumo y los tres meses posteriores. En el proceso de la recaida
e diferencia entre la “primera cafda™ y los comportamientos posteriores a
¢lla, que configuran la “re-caida™. La “primera cafda™ comporta lo que se ha
denominado el efecto de “violacién de la abstinencia”, cuya intensidad est
determinada por dos elementos afectivo-cognitivos:

a) la disonancia cognitiva entre las cogniciones o creencias acerca
del sf mismo como sujeto capaz de abstinencia y la conducta de consumo,
gue resulta incongruente con dicha imagen

b) la atribucién personal, que conduce al sujeto a culparse a si
mismo de la recaida, sin considerar los factores ambientales que pueden
haber contribuido a ella.

La recafda, pues, estd mediatizada por factores cognitivos ligados al
momento de violacién de la abstinencia, que incrementan notablemente la
probabilidad dé repetir la conducta de consumo. La intensidad de los
componentes cognitivos depende en parte de la duracién del perfodo de
abstinencia (a mayor duracién, mayor efecto) y del compromiso personal
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desarrollado con respecto a la modificacién del hibito.

En general existe una serie de decisiones o elecciones conducentesa
la cadena de hechos que preceden a la primera caida, que han recibido el
nombre de Decisiones Aparentemente Irrelevantes, y que en un programa
preventivo es necesario poder anticipar para evilar.

En un programa de este tipo es necesario también poder prever las
situaciones de alto riesgo, definidas como aquéllas qucamenazan el sentido 4
de control de un individuo (su sensacion de auto-cficacia), aumentando asi
el riesgo de recaida potencial.

Difcrentes autores han analizado los factores que pueden incidir en
las recaidas y han coincidido en que cllas son cn general consecuencia de la
interaccién de factores de indole intrapersonal ¢ interpersonal. MARLATT
y GORDON (1985) realizan Ia siguiente clasificacién de factores:

1. Determinantes intrapersonales y ambientales: incluyen los
factores intrapersonales, las reacciones a hechos ambientales no personales
y las reacciones a hechos interpersonales en cl pasado distante, ¢n los que la
inleraccién no licne ya un impacto significativo.

A. Enfrentamiento de estados emocionales negalivos:

1. Frustracién y/o ira (hostilidad, agresion); refercncias a
senlimicnlos de culpa y respuestas a demandas ambientales o del si mismo
que producen im.

2. Otros estados emocionales negativos: miedo, ansicdad, tlension,
depresion, soledad, tristeza, aburrimiento, preocupacion, ctc. Incluye el
estrés producido por evaluaciones y por dificultades econémicas.

B. Enfrentamiento de estados negativos fisico-fisiologicos:

1. Enfrentamiento de estados fisicos asociados con el uso anterior
de drogas.

2. Enfrentamiento de otros estados fisicos negativos: dolor,
enfermedad, fatiga, cic.

C. Refuerzo de estados emocionales positivos: para aumentar
sensaciones de placer, alegria, celebracién, etc.; para “eslar alto”.

D. Prucba del control personal (“probar una sola vez™).

E. Ceder a anbelos ligados a consumos anteriores:

1. En presencia de indicadores de la/s sustancia/s.

2. En ausencia de indicadores de la/s sustancia/s.

2. Determinantes interpersonales: presencia o influencia de otros
sujetos como parte del becho precipitante (implica la interaccion presente o
reciente con otros sujetos que cjercen influencia sobre el sujeto).

A. Enfrentamiento de conflictos interpersonales:
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1. Enfrentarse con frustracién y/o ira que surja de una fuente
I. Incluye discusiones, desacuerdos, peleas, celos, culpa, etc.
2. Enfrentarse con otros conflictos interpersonales (incluye el
de evaluaciones cuando se menciona a olra persona).

B. Presién social: incluye la respuesta a la influencia de otro/s
Individuo/s que ejerce/n presion directa o indirecta sobre el sujeto para usar
In sustancia,

1. Presién social directa (otros que ofrecen droga).
2, Presion social indirecta (observacién de otro o de un grupo
comumiendo).

C. Refuerzo de estados emocionales positivos (para incrementar
sensaciones placenteras, celebraciones, excitacion sexual, etc.).

Los programas de prevencion de las recaidas incluyen funda-
mentalmente la identificacionde las situaciones de riesgo posibles para cada
Mujeto y su anticipacion a través del entrenamiento en habilidades sociales
especificas para enfrentarlas exitosamente. Esta modalidad terapéutica
Incluye el trabajo con situaciones concretas, utilizando los recursos de las
Wenicas psicodramaticas y del “modelado”, que luego se intenta transferir
# las sitwaciones de la vida real.

, Las estralegias de enlrenamiento en habilidades buscan mejorar la
capacidad de los sujetos para involucrarse enactividades sociales productivas
y de tiempo libre, que faciliten enfrentarse con situaciones de estrés y con
estados emocionales negativos sin recurrir a drogas y el enfrentar una caida
0 leaspi€ con respecto al consumo de droga, sin recaer lotalmente.

Se usan también técnicas de terapia cognitiva, con el objetivo de
redelinir y reencuadrar las posibles caidas, modificando la direccion de la
atribucion desde el si mismo a factores externos especificos y controlables.

Las modificaciones propuestas en relacién con el estilo de vida se
elacionan con ¢l balance entre Jos elementos impositivos (lo que uno debe
hacer) y los elementos placenteros (lo que uno quiere hacer), entre los que
s¢ trala que el sujeto logre un cierto equilibrio,

En la medida en que buena parte de esta conceptualizacion vincula
las recaidas en el consumo de drogas con factores que tienen que ver conel
estrés psicosocial (¢ KORNBLIT y MENDES DIZ,1987), se insiste en el
entrenamiento en técnicas especificas de enfrentamiento de sitwaciones
consideradas como fuentes de estrés, Dichas técnicas pueden clasificarseen:
1) las que implican conductas “de signo negativo™, como por ejemplo:

* evitar situaciones dificiles de solucionar, que dejan sensaciones de

frustracion e impotencia
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* desviar la atencién de imigenes vinculadas al consumo

* alejarse de amigos que consuman drogas
2) las que implican conductas de “signo positivo”, como por ejemplo:

* realizar programadamente actividades placenteras

* buscar apoyo y refuerzo en relaciones sociales y afectivas

* realizar actividades en el tiempo libre que reemplacen al consumo
0 que no pucdan realizarse de continuar ¢l consumo

* buscar una actividad laboral capaz de ofrecer gratificaciones

Como se ve, este tipo de programas, que segin HAWKINS y
CATALANO (1985), son los finicos que han demostrado eficacia en la
prevencién de recaidas en el consumo de drogas, enfatizan la importancia
molivacional ¢ integrativa de la autoayuds, o sea, de la responsabilidad
activa en la propia recuperacién. El drogadicto es, asi, considerado como
un individuo activo y no como una mera viclima de sus circonstancias.

MILKMAN et al. (1984) analizaron los determinantes de recaidas
segin adicciones a diferentes sustancias. Sus resultados sefialan que en los
adictos a narcéticos Ia Ginica asociacidn significativa resulté ser la carencia
de empleo. En los adictos a miltiples sustancias encontraron que ¢l 75%
de las recaidas ocurren en tres contextos estresantes bisicos:

a) el enfrentarse con estados emocionales negativos intrpersonales (37%)
b) el enfrentarse con conflictos interpersonales (15%)
c) el enfrentarse con presiones sociales (24%).

En los adictos al alcohol encontraron que las recaidas eran producto’

de la intcraccién entre:

a) una situacion percibida como peligrosa

b) carencia de estrategias cficaces para enfrentarla

c) percepeidn de la ineficacia de las estrategias disponibles para enfrentarla
d) grado cnque la recaida es atribuida alsi mismo y noa factores ambicntales.

En los adictos al tabaco encontraron que la mayoria de las recaidas

ocurren:

a) en presencia de otros fumadores

b) durante una sitvacién descripta como estresante debido a relaciones
interpersonales y especificamente a situaciones laborales

c) en presencia de motivaciones negativas (fumar para senlirse menos
tensionado, etc.).

Otros estudios, como ¢l de HAWKINS y CATALANO (1985),
destacan la importancia que adquicre en las recaidas la ausencia de una red
interpersonal fuerte, lo que lleva a elaborar estrategias de fortalecimiento o
creacién de apoyo social, asi como estrategias de bisqueda de lugares de
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residencia prolegidos y de amparo legal. Con respecto al medio familiar,
MOOS y MOOS (1984) seiialan determinadas caracteristicas de la estructura
y del funcionamiento familiar que precipitan la recaida de sus miembros.
Estos autores demuestran, a través de las conclusiones de un estudio
companativo que realizaron con familias de pacientes recuperados y de
pacientes recaidos,que existen diferencias significativas entre ambos tipos
de familias. Asi, las familias de pacientes recaidos muestran menor coberen-
cia, menor expresibn de emociones, menor orientacién hacia lo activo-
recrealivo y menor grado de acuerdo en la parcja con respecto al fun-
cionamicnto familiar, que las familias de pacientes recuperados. Las primeras
presentan ademds mayores niveles de conflicto y sus miembros son més
rigidos, s¢ comprometen més en acciones negalivas y hostiles, son menos
racionales para resolversus problemas y poscen menorgrado de organizacién
interna.
Otros enfoques acerca del cuidado posierior al tratamicato de los
drogadictos incluyen estrategias enfocadas vocacionalmente para ayudarios
a encontrar empleo y estralegias para estimular ca ellos la motivacion para
realizar actividades recreativas o de tiempo libre.
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IL FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON
LAS RECAIDAS EN DROGADICCION

Para relevar datos respecto de los factores de riesgo ligados a la
recaida en el habito drogadictivo nos plantcamos realizar algunos estudios
con adiclos residentes en diversos centros de rehabilitacién de drogadictos
de la ciudad y de la provincia de Buenos Aires. Trabajamos con aquéllos que
tuvicran interés en participar en los estudios y bubicran pasado en algin
momento de su carrera drogadictiva por un periodo minimo de tres meses sin
consumir (periodo de abstinencia).

El acercamiento a los datos sc realizé utilizando diferentes

. metodologias, pero en todos los casos pretendimos relevar las represen-
taciones que los individuos entrevistados ticnenacerca de los condicionantes
del consumo de drogas y de la recaida en el habito, posterior a un periodo
de abstinencia. Nose trata en este caso de aprehender “realidades objetivas”,
sino de aproximarnos a las interrelaciones que los sujetos establecen entre
un determinado hecho, en esie caso la recaida, y las situaciones en las que
ella se produjo a juicio del sujeto.

Se destaca el valor de la “propia historia™, la historia relatada porel
sujeto, con lo que se asigna capital importancia a las interpretaciones que
ofrecen los entrevistados como explicacién de su comportamiento. A través
del relato de los sujetos acerca de sus experiencias pasadas se transmite cudl
es su idea acerca de cuiles son los riesgos asociados a la posibilidad de
recaidas, que surgen del procesamicnfo que han realizado acerca de su

La informacion relevada se colejd, con respecto a algunas variables,
con la aportada por sujetos de control (no adictos), que también fueron
entrevistados.

Asimismo, en la mayoria de los casos, se entrevistd también a
familiares; en el caso de éstos, el olvido de situaciones pasadas o en ciertos
casos, el ignorarlas, es tomado como un indicador acerca de la distancia
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emocional entre padres ¢ hijos, una de las variables descritas universalmente
en la bibliografia sobre ¢l tema.

Realizamos con los entrevistados (drogadictos y familiares) tres
cortes temporales: ¢l inicio del consumo, el periodo de abstinencia previo
a la recaida y el momento actual.

En estos tres momentos relevamos informacién especificamente
acerca de condiciones de vida o ambientales y acerca de situaciones
personales de Jos sujetos.

El anilisis de los datos obtenidos nos permitié arribar a una
caraclenzacién de los factores de riesgo ligados a la recaida en ¢l hibito y
a una tipologia de las situaciones de recaida.

IL1. Condiciones de vida o ambientales
IL1.1 Relaciones familiares

Tipo de estructura familiar

No sc¢ cncontraron diferencias significativas’ entre el grupo de
drogadictos y ¢l de control, en cuanto a composicion del grupo familiar por
nimero de hijos. En ambos casos se irata en general de familias con dos a
tres hijos y no de familias numerosas. Existe, si, un mayor porcenlaje entre
los drogadictos de familias con unsolo padre (18%), en la mitad de los casos
por fallecimientode unode los progenitores. Entre los controles cl porcentaje
de familias incompletas es del 7%. Esto abona la hipétesis, ya corroborada
en algunos estudios, acerca de un mayor contacto con vivencias lempranas
de pérdida, por parte de los sujetos drogadictos (c.COLEMAN et al, 1986).

Es tambiénsignificativo que la totalidad de los sujelos de control vive
con sus familias de origem, micntras que no ocurre Jo mismo con los
drogadictos. Eneste grupo puede observarse ademds una diferencia imporianie
entre ¢l porcentaje de sujelos que convive con la familia de origen en ¢l
momento del comienzo del consumo: 84% y el porcentaje que Jo hace en el
momenio de la recaida, que baja a 61%.

Pucde inferirse a partir de este dato la hiptesis de que la salida de la
Casa paterna por parte de los sujelos drogadictos ba sido precoz, en el sentido
de que la falta de control de la familia de origen s un factor relacionado
con la recaida. El vivir con la familia de procreacién o con otros adultos no
parece constituir un conlinente suficiente para no reincidir en el hébito.

Los datos confirman también ¢l conocimiento ya aportado por otras
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investigaciones y por la clinica acerca de la existencia de uno o més
miembros de Ia familia de adictos, en ¢l caso de los consumidores.

El consumo de alcohol y de tabaco s visualizado como adiccién en
mayor porcentaje por los jévenes en general (adictos y controles) que porsus
familiares, los que visualizan en mayor proporcién a los firmacos como tal.

Asimismo, la mayoria de Jos sujetos de control considera adiccion 2
otros clementos mencionados metaféricamente como drogas, por ejemplo:
¢l trabajo o la television.

Dindmica familiar

Los aspectos cualitativos de la vida familiar han demostrado ser, en
los estudios realizados hasta ahora, mejores predictores del desarrollo del
hibito drogadictivo y de la recaida en €], que los aspectos estructurales, tales
como el status mantal, ¢l nimero de divorcios o la nocién de “hogar
incompleto”. Les bemos dedicado, pues, un particular interés,

Respecto al clima familiar, existen diferencias significativas entre
las respucstas de los sujetos drogadictos y las de los controles, en cuanto al
porcentaje que alude a la existencia de un “buen clima”™ en la familia (5% de
los drogadictos y 55% de los controles).

Los drogadictos perciben en mayor porcentaje que los controles un
clima familiar de peleas y violencia; tanto ellos como los controles tienden
a percibir un clima familiar mis conflictivo que sus familiarcs.

Por altimo, los familiares de los controles son mis criticos CONSIZo
mismos que los familiares de los adictos, con respecto al clima habitual de
la casa.

Con relacion a las alianzas entre los miembros de la familia, los
sujetos de control perciben a sus padres unidos en un porcentaje mayor que
los sujetos drogadictos y se sicnten aliados de la madre o del padre en un,
porcentaje mayor que los adictos.

En lo que se refiere a cohesién familiar, podemos decir que los
micmbros de las familias de control estin mis presentes psicolégicamente
entre si que los de las familias de los drogadictos. Esto se puede inferir de
las respuestas de los familiares respecto a la medida en que los jovenes
pucden percibir ¢l malestar de todos los miembros de la familia, lo que hacen
en un 40% de los casos, mieniras que los familiares de los drogadictos
senalan lo mismo sélo en el 6% de los casos.

Pucde decirse, a partir de los dalos aportados por este estudio, que en
las familias de los controles existe mayor cohesion que en las de los adictos
¥ que existe una tendencia a que el rol matemo sea cumplido més al pie de

19



la letra en estas familias que en las de los adictos.

Nos interes6 indagar la reaccién familiar ante conductas no
esperadas del sujeto y hallamos que Jos familiares de los controles se enojan
mis ante una falta cometida por los sujetos, pero los castigan menos que los
familiares de los drogadictos. Es interesante sefalarque en las respucstas de
los familiares de los controles surgen dos calegorias que no aparecen en los
familiares de los drogadictos: “tratar de que eatiendan por qué no deben
cometer la falta” (25%) y “comprenderlos™ (30%).

Por olra parte, un 11% de los drogadictos menciona la falta de
reaccién de los familiares ante una inconducta de su parte. El castigo y la
falta de reaccion son, asi, calegorias que surgen cn las familias de
drogadictos, mientras que en las de los controles se dan mis reacciones que
tienen que ver con limites puestos no represivamente.

Por iltimo, para comparar el funcionamiento familiar en general en
los dos grandes grupos estudiados: sujetos drogadictos y sus familiares, por
un lado, y sujclos de control y sus familiares, por otro, aplicamos un
instrumento que ya ha sido probado en los Estados Unidos en cuanto a su
consislencia interna (confiabilidad) y a su validez de constructo: la subescala
Funcionamicnto General, del McMaster Family Assessment Device
(cL.LEPSTEIN et al,1983) (Cuadro I).

Este instrumentosc basa en la teoria de los sistemas, perousa también
conceplos de la teoria de la comunicacion y del aprendizaje. Surge de la
conceptualizacién que ve a la familia como un sistema interactivo, cuya
estructura, organizacion y patrones transaccionales determinan y conforman
la conducta de sus miembros.

El modelo incorpora scis dimensiones que se consideran esenciales
para el funcionamiento de todas las familias:

a) resolucién de problemas
b) comunicacion

¢) roles

d) respuesta afectiva

¢) compromiso afectivo

[) control de la conducta

En nuestros estudios indagamos acerca del funcionamiento familiar
enclgrupode los adictos y de sus familiares, en los tres momentos seialados
de la camrera adictiva: al comienzo del consumo, duranie la abstinencia
previaalarecaida yenlaactualidad. Obtuvimos asiseis grupos de respueslas
(tres de drogadictos y tres de sus familiares), que comparamos con las
respucsias de Jos sujetos de control y de sus familiares. De dicha comparacién
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surgen las siguicntes observaciones:
a) Existe un gran cambio en cuanto a cémo ven los drogadictos y sus
familiares el funcionamiento de la familia en el comienzo del consumo, en
la recaida y ahora. Ambos grupos coinciden en gencral ensus apreciaciones.
b) El funcionamiento familiar de los drogadictos tal como es percibido por
los familiares en el momento actual se asemeja mucho misal funcionamiento
del grupo control que en los dos momentos previos.
c) Las respuestas dadas por los drogadictos en ¢l momento actual acerca del
funcionamiento familiarse acercana las dadas por los sujetos de control pero
menos que las dadas por los familiares de ambos grupos. Esto se explica
porel hechode que los jévenes de control tienen una visién mis critica acerca
del funcionamicnto de sus familias que sus familiares. Los drogadictos
actualmente, en cambio, son menos criticos y coinciden mis con sus
familiares en sus percepeiones. En cambio, sostienen una actitud critica
hacia el funcionamiento del grupo familiar en el comienzo del consumo y
en la abstinencia.
d) Los familiares de los drogadictos parten de una visién menos critica acerca
del funcionamicnto familiar en el momento del comienzo del consumo y
perciben més cambios que los consumidores en el momento de laabstinencia,
" previo a la recaida.
¢) El gran salio en cuanto al cambio en ¢l modo de funcionamicnto de la
familia sc da lanto para los drogadictos como para sus familiares en el
momenlo actual.

En cuanto al sentido de las diferencias entre las respuestas dadas por
los grupos estudiados y a la direccién del cambio percibido acerca del
funcionamiento del grupo familiar en ¢l comienzo del consumo y en la
actualidad, las dimensiones que lo expresan més claramente son :

1) Comunicacién: los drogadictos y sus familiares en el momento
actual pueden expresarse con mayor facilidad entre si sus afectos que los
sujetos de control en general, tanto en lo referente a sus miedos como a sus
tristezas. Evidentemente, el haber atravesado una situacion critica como ¢l
consumo abusivo de drogas y ¢l estar en tratamiento de rehabilitacion ha
aumentado en gran medida las posibilidades de expresividad en ¢l seno de
estas familias. Tanto los drogadictos como sus familiares coinciden cn que
en ¢l momento actual pueden expresar sus miedos y sus tristezas. Con
respecto al comienzo del consumo, los sujetos drogadictos afirman que
podian expresar menos estos afectos que sus familiares, especialmente en lo
referido a la tristeza. Piensan que habia en ese momento, pues, menos
comunicacion que la que picnsan sus familiares que habia. Lo mismo ocurre
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con Jos sujetos de control, quiencs también manificstan que perciben cierta
inhibicién en Ja expresion afectiva en sus familias, en mayor medida que sus
familiares. Con respectoa la expresién de hostilidad y critica, los drogadictos
manifiestan del mismo modo que percibian al comienzo del consumo
mayores mucstras de tales conductas hacia ellos, que lo que sus familiares
percibian que expresaban. Muchos de los consumidores ven modificaciones
en este aspecto en el momento actual, si bien todavia perciben mayores
manifestaciones de hostilidad y critica en la familia que los familiares. Este
dato coincide con la tendencia actual a considerar lo que se denomina
“emocion expresada” en las familias (dimension compuesta por: critica,
hostilidad y sobreinvolucraciéon emocional), como un factor de riesgo en
relacién con la recaida en pacientes psiquidtricos en general. No se ba
estudiado ain esta particularidad en familias de drogadictos, pero nuestros
resultados apuntan a que por lo menos los rasgos de critica y hostilidad
estarian también presentes significativamente en estas familias.

2) Respuesta afectiva: los sujetos de control y sus familiares se
sienten mas aceptados que los drogadictos y sus familiares, aun en el
momentoactual. Enambaos grupos de control se perciben menos sentimientos
negativos que en los drogadictos y sus familiares, incluso en el momento
actual.

3) Resolucion de problemas: Jos familiares de ambos grupos perciben
mas dificultades para llegara acuerdos entre todos los miembros de la familia
que los jovenes, tal vez porque sienten una mayor responsabilidad en cuanto -
a la toma de decisiones familiares y no toleran ¢l disenso.

Los jévenes de control perciben aun més dificultades que los
drogadictos para poder tomar decisiones conjuntamente en la familia y
llevarlasa cabo. Podria pensarse que se oponen mis y pelean mis abiertame nte
por lo que les interesa.

4) Control de la conducta: éste cs un tema, junto con el de la
respuesia ante situaciones criticas, que parece haber sido trabajado en las
familias de drogadictos, de modo que sus respuestas ¢n ¢l momento actual
se acercan mis a un funcionamicnto adecuado que las de los controles,
aunque no ocurre lo mismo al comienzo.

5) Sobreinvolucracién de un miembro de la familia: en este
aspecto no bay grandes diferencias entre el comienzo del consumo y el ahona,
ni entre ¢l grupo de drogadictos y el de control. Tal vez este aspecto no
discrimina el “mal funcionamiento™ familiar del “buen funcionamiento”
familiar, en nuestro medio, por las canacteristicas del estilo de nuestras
familias, dado que la escala ha sido aplicada hasta abora en los Estados
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Unidos y no en ¢l pais.

6) Existe con respecto a todas las dimensiones de la escala (salve la
de sobreinvolucracién), una clara diferenciacién entre ¢l modo como los
drogadictos y sus familias perciben el funcionamicnto familiar al comienzo
del consumo y como Jo perciben ahora, yendo de un estilo general de “mal
funcionamiento” (baja capacidad para resolver problemas, nivel de
comunicacién pobre, confusa definicion de roles en relacién con las tareas
colidianas de la convivencia, baja capacidad para revelar los sentimientos
de cada uno bacia los demds, baja disponibilidad para ayudar a otros, baja
capacidad de respuesia anle emergencias y poca existencia de normas
claras), a un estilo general de “buen funcionamiento”, caracterizado por lo
inverso de los rasgos mencionados.

En general las respuestas de los drogadictos en el momento actual se
acercan a las respucsias de los jovenes de control y las respuestas de los
familiares de los drogadictos se acercan a las de los familiares de Jos
controles.

En algunas dimensiones tanto los drogadictos como sus familiares
mucstran en conjunio un funcionamicnto familiar actual mejor que ¢l
mostrado por los controles.

Independientemente de que las (amilias funcionen o no de acuerdo
con las respuestas oblenidas, es evidente que las familias de los drogadictos
han aprendido que exisic un estilo gencral de “mal funcionamicnto”, al que
adscnben sus patroncs cn ¢l comicnzo de la adiccién y un estilo de “buen
funcionamiento” que reficren a2l momento actual.

La nocién de que la familia debe ser unida y debe brindar apoyo a sus
miembros parece haber sido incorporada firmemente por estos sujetos, ya
sea por cl trabajo realizado con ellos en los programas en los que se asisten
sus hijos o por la autocritica surgida a partir de la experiencia vivida a raiz
de la drogadiccién de uno de sus miembros.

Talcomoscialan FRIEDMAN etal. (1987), las familias de drogadic-
tos se clasifican habitualmente a si mismas como mis distantes e idealizan
menos la vida familiar que las familias de sujetos no consumidores. Esta
imagen, que en nuestros estudios aparcce referida al comienzo del hibito,
parece haber sufrido una importante modificacién, yendo mis alla, incluso,
en algunos aspectos, de las respuestas dadas por las familias de los sujetos
no drogadictos, 1al vez més realislas en cuanto a las dificultades que surgen
en la convivencia entre padres ¢ hijos o menos auto-censurados como para
expresar la existencia de conflictos.

Para los consumidores la dimensién que menos se modifica en ¢l
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periodo de la abstinencia es la capacidad de brindar apoyo en situaciones
criticas. Para los familiares, la que corresponde a la expresion de miedos y
preocupaciones.

IL12 Actividad del sujeto

El 26% de los sujetos adictos no trabajaba ni estudiaba durante ¢l
periodo de abstinencia, previo a la recaida. Ninguno de los controles, en
cambio, estaba en csa sitvacién.

Asimismo, revelan diversas modalidades de inadaptacion a la situa-
cién laboral, en un 54% (ser echado, cambiar frecucntemente de trabajo,
tener conflictos).

Porotro lado, las dos terceras partes de los sujetos adictos entrevista-
dos responden haber sido rechazados en situaciones no laborales, mientras
que los sujetos de la muestra de control sélo responden afirmativamente en
¢l 10%. Los familiares de los drogadictos, en cambio, responden cn un 45%
que saben que ¢l sujeto ha sido rechazado en alguna situacién no laboral. Es
otro dato que corrobora fa relativa incomunicacién entre los adiclos y sus
familiares, cn ¢l comienzo del consumo y en el periodo de abstinencia.

El modo de ocupar el tiempo libre de los sujetos de control es mis

diversificado que ¢l de los drogadictos, ya que manifiestan dedicarse a mis
de una altemativa.

IL1.3. Vida de Pelacion

Antes de presentar resultados respecto al nivel de apoyo socialde Jos
sujelos que recacnencl hibito drogadictivo y de sus familiares, realizaremos
unas breves consideraciones acerca del tema.

El apoyo social es un concepto multidimensional, dado que no sélo
s importante ¢l monlo de apoyo recibido, sino también el tipo de apoyo y
sus fuentes (KORNBLITy MENDEZ DIZ, 1987). Asimismo ¢l apoyo social
tiecne dos clementos bisicos a considerar (SARASON et al., 1983): a) la
cantidad de otros disponibles a los cuales los sujetos picasan que pueden
dingirse en caso de necesidad, y b) el grado de satisfaccién que los sujetos
anticipan del apoyo que perciben disponible.

DIAZ VEIGA (1987) realiza aportes a la clarificacién de este
conceplo, al proponer tres niveles de andlisis para su comprension:

a) nivel macro o comunitario: apoyo social definido en términos de
integracién y participacién social
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b) nivel medio o de redes sociales: apoyo social definido como vn producio
de las interacciones sociales en su red social
¢) nivel de apoyo social informal: apoyo social definido en relacién con el
aeceso que tiencn los individuos a los recursos que polencialmente les
pueden proporcionar sus relaciones sociales.

En este apartado nos referimos a este altimo nivel de anilisis, segiin
la percepcion acerca del apoyo social informal que tienen Jos sujclos
drogadictos y los no drogadictos estudiados.

Apoyo social referido a los sujetos

Los sujetos del grupo control recibenen general més apoyo social que
los drogadictos, tal como se desprende de los siguicnles datos:

* existe mds de una persona que se da cuenta cuando se siente mal,
€N UNa Mayor proporcion >

* esas personas, cuando los ven mal, lo que hacen es acercarse y
cuidarlos

* €1 20 % dc las personas que perciben su malestar “no hacen nada”™
al respecto, lo cual es corroborado por sus familiares
: * mis de una persona avisa a los sujetos de control de algo que pueda

servicles, en un 50% de los casos (18% cn drogadictos); los consumidores
manificstan ademds que “nadic” les avisa en un 25%

* mds de una persona en el 20% de los casos, la familia en general en
¢120% y los amigos en el 35% ayudana los sujetos de control, micniras que
los sujetos drogadictos se sicnlen proporcionalmente menos ayudados en
general; un 16% de ellos, incluso, manifiesta que “nadie” lo ha ayudado en
¢l momento previo a la recaida; los familiares, por su parte, reconocen no
haber ayudado al sujeto drogadicto en la misma medida en ¢l comienzo del
consumo que en la recaida, momento en el que perciben que se ban apartado
y que ha aumentado el aislamiento de los consumidores

* los sujetos de control manifiestan que su familia recurre a amigos
frente a la existencia de problemas, en un porcentaje mayor que los
drogadictos; estos iltimos manificstan en mayor proporcion que la familia
no recurre a “nadie”.

Apoyo social referido a la familia

Los familiares de los sujetos del grupo de control reciben en general
mis apoyosocial que los familiares de los drogadictos, talcomose desprende
de los siguicntes datos:

* manifiestan que cnsu familia se dan cucnta cuando ellos se sienten
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mal en un porcentaje mayor que los familiarcs de adictos; estos Giltimos,
ademds, manifiestan en un porcentaje mayor que “nadie™ se da cuenla
cuando se sicnten mal

* se sienten mds ayudados por su pareja y por la familia en general
que los familiares de los drogadictos; perciben ayudas mis concretas y mis
de un tipo de ayuda que los familiares de los adictos; estos diltimos
manifiestan recibir mis apoyo afectivo, lo cual puede no resultar suficiente
cn las situaciones que deben enfrentar

* licnen una vida social mds intensa que los familiares de los
drogadictos

* recurren a amigos [rente a problemas en mayor proporcién que los
familiares de los adictos y a mas de una persona también mis frecuente mente;
los familiares de los consumidords, en cambio, manifiestan no recurrir a
nadic en un 45%.

Sentido de la ayuda

En un estudio acerca de conductas especificas ofrecidas en sitvacio-
nes de estrés, CUTRONA (1986) revela que las acciones recibidas mis
frecuentemente como apoyo social son las coniprendidas en el apoyo
afectivo 0 emocional (escuchar confidencias, expresar preocupacion o
inlerés) y en el apoyo informacional (ofrecer conscjos, expresar los puntos
de vista de uno sobre ¢l problema en cuestién). En cambio, ¢l apoyo tangible
(bacer algo concreto en relacién al problema del otro) ocurre infrecuente- .
mente.

En nuestros datos surgen difcrencias significativas entre los
drogadictos y sus familiares, porun lado, y los controles y sus familiares, por
el otro, en cuanto al modo como se verifica la ayuda que sc brinda a los
jovenes. En efecto, se da una relacion inversa entre ambos grupos con
respecto a las categorias “apoyo afectivo™ y “ayudar a que el sujeto se
esclarezca”, las dos respuestas mencionadas més frecuentemente. Micntras
que los drogadictos y sus familiares aluden con mayor frecuencia al apoyo
afectivo, los controles y sus familiares aluden con mayor frecuencia a
brindar ayuda al sujeto baciendo que el sujeto se “esclarezca™. Es también
importanie el porcentaje de los sujetos de control que responden “ayudara
buscar trabajo”.

Asi, puede pensarse que en las familias de los sujetos de control existe
una mayor lendencia a ayudarlos brindindoles apoyo ya sea cognitive o
conductal, mas que afectivo. Las conductas concretas de apoyo, mis que
las demostraciones en el lenguaje afectivo podrian asi ser mis comunes en
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las familias en las que no surgen conductas adictivas en los hijos. Del mismo
modo, los sujetos de control dicen que ellos se acercan y cuidana las personas
que perciben que no sc encucniran bicn en mayor porcentaje que los
drogadictos. Lo mismo ocurre con los familiares de unos y otros.

Ensintesis, los sujelos de control se sienten mis cuidados y atendidos
que los drogadictos y por més personas. Estos dltimos contestan ademis
en un 16% que las personas que perciben cuando se sienten mal no bacen
nada al respecto.

Indice de aislamiento/integracin social (Cuadro 1)

Dado que una de nuestras hipdlesis de investigacion se referia a que
tanto los sujetos drogadictos como sus familias estin mds aislados socialmente
que los no consumidores y sus familias y que en el momento de la recaida
este aislamiento puede pronunciarse, construimos una medida estadistica
para poderevaluarestas alternativas a la que Hamamos indice de aislamiento/
integracion social.

Como nuestros inlerroganices se referian en el caso de los drogadictos
a dos momentos: el comicnzo del consumo y Ia recaida, y a los cuatro grupos
que estudiamos: drogadictos y sus familiares y sujetos de control y sus
familiares, obtuvimos seis medidas referidas al aislamiento de Jos familiares.

La comparacién de los resultados obtenidos permite la siguiente
interprelacion: :

* los sujetos de control estin mds integrados socialmente que los
drogadictos, tanto en el comienzo del consumo como cn la recaida

* los familiares de control estin més integrados socialmente que los
de los drogadictos

* los familiares en general, tanto de los drogadictos como de los
controles, estin menos integrados socialmente que los jévenes, pero esto es
especialmente marcado para los familiares de los drogadictos :

* los sujetos drogadictos en las recaidas estin mis integrados
socialmente que en ¢l comienzo, por su conexién con compaieros de
consumo, pero esto tiende a no ser conocido por sus familiares; quienes los
ven mds aislados de lo que los propios sujetos se ven

* no bay diferencias significativas en cuanto al grado de aislamiento
de los familiares de Jos drogadicios en ¢l comienzo del consumo y en la
recaida, segiin la percepeion tanto de Jos sujetos como de los propios
familiarcs

* los sujelos de control se perciben a si mismos estando mis
integrados de Jo que los perciben sus familiares
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* los drogadictos perciben a sus familiares, tanto en el comienzo del
consumo como en la recaida, mas aislados de lo que se perciben a si mismos
los familiares en csos momentos

* los sujetos de control perciben a sus familiares mucho més aislados
de lo que se perciben a si mismos los propios familiares, tal vez porque
comparan su propia inlegracién social, el nivel mis alto de Jos grupos
estudiados, con lo que consideran que deberian lograr sus familiares y no
logran.

En consccuencia, podemos decir que la hipbtesis acerca del mayor
aislamiento de los sujetos drogadictos yde sus familiares resulta confirmada,
siendo tal aislamicnto un factor de ricsgo tanto en relacién con el comienzo-
del hibito como en la recaida en €1, si bienel riesgo no es mayor en la recaida,
en 1€minos de este factor. No queda confirmada, por ende, la hipdtesis
acerca de un mayor aislamicnto social de los drogadictos y de sus familiares
cn ¢l momento de la recaida.

El aislamicnto relativo seria asi un estilo de vida comiin a muchas
familias cn las que surgen jovenes que adoplan conductas drogadictivas, tal
vez como un modo de ratificar un lugar social entre sus pares consumidores.
Esto confirma lo dicho en estudios ya clisicos agerca de la “asociacion
diferencial™ como un modo habitual de socializacién por parte de los
jovenes, con pares que manticnen entre si un patrén comiin de conductas que
los identifican, en este caso, ¢l consumo de drogas.

Esle tipo de asociacién es desconocida o negada por los familiares.

Los datos relevados avalan la necesidad de instrumentar estrategias
preventivas enrclacion con los jovenes drogadictos y sus familias, lendicntes
a establecer redes comunitarias de apoyo social que conslituyan factores
de contencion para estos grupos familiares, cuyo gradode aislamicato social
puede considerarse como un factor preponderante para la adopcion de
conductas drogadictivas por parte de alguno de sus miembros. Las acciones
de seguimicnto de jovenes encausados por consumo de drogas deberian
contemplar estos factores y propender, a través de técnicas de promocion
social, a modificarlas,

IL2. Situacién psicolégica personal
IL2.1. Estados emocionales

Existen diferencias significativas en las respuestas de los sujetos con
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respecto a cuil e su estade de dnimo al comienzo del consumo ycudlen
¢l momento de Ja abstinencia, previo a la recaida. En este segundo momento
expresanen mayor porcentaje estardeprimidos, mis agresivos, mis inseguros
y mis solos que al comienzo del consumo. Precisamente la depresion ha sido
consignada en otras investigaciones (cL.KOSTEN, 1986), como ¢l estado de
$nimo més comin entre Jos drogadictos que recacn cn el hibito.

Asimismo, los drogadicios se sienten enfrentados 2 dificultades en
mayor medida que los sujetos de control. Las situaciones dificiles que citan
mis frecucniemente son despertadas por relaciones interpersonales a las
cuiles, también, atribuyen ¢l comienzo del hibito.

De la pregunia acerca de qué peasaron los sujetos consumidores en
¢l momento de la recaida, tras la violacién de la abstinencia, surge que, cn
fa mitad de los casos, se les presentaron lo que en psicologia cognitiva se
denominan pensamientos automaticos negativos, del tipo“no le importaba
nada mas”, “no cambiaria mis”, “no podria controlar la adiccién”, “era
culpable™.

En un 33%, en cambio, surgicron pensamicnios que reflcjan lo que,
en la nosografia psiquidtrica, corresponderia a reacciones maniacas: “estaba
_libre™, “no le pasaria nada”.

Sé6lo en ¢l 8% de los casos surgicron pensamientos que pueden
considerarse positivos respecto del mantenimientode la conducta de apararse
del habito (“scria la Gnica vez”, “Ienia que tratarse nucvamente™),

En la literatura internacional actual se confiere gran importancia al
trabajar con los sujetos drogadictos en la prevencion del surgimiento de
pensamicntos automaticos negativos o de reacciones maniacas, freate a un
desliz cometido durante la abstinencia. Precisamente, ésic es uno de los
objetivos del programa que reseiamos en ¢l capitulo {11

11.2.2. Situaciones vitales estresantes (Cuadros [l y IV)

Labibliografia norteamericana actual abunda entrabajos que recalcan
el modelo de las situaciones vitales estresantes que conducen a la sensacién
de la pérdida del control sobre ¢l medio ambiente por parte de una persona
y de su impacto sobre la propia vida, lo cual lleva a la sensacién de pérdida
de seatido de la existencia que, a su vez, conduce al consumo abusivo de
drogas (cf. por ejemplo NEWCOMB & HARLOW,1986: BRUNS &
GEIST,1984; PADELFORD, 1974).

Esta relacién se explica por la afirmacién de que la creencia en el
poder de uno mismo sobre l2 direccién que asume la propia vida es necesaria
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para scatir que la vida tiene sentido.

Estudios estadisticos realizados en los Estados Unidos mostraron que
la percepcidn de la falta de control sobre la propia vida sc corrclaciona con
la percepcién de la falta de eficacia personal y con la percepeidn de que las
cosas simplemente suceden y estin mis alli del control personal.

Sin embargo, la mediatizacién de los factores percepcion de falta de
control y falta de sentido de la existencia en la asociacién entre situaciones
vitales estresantes y conducta drogadictiva ha revelado ser més significativa
en las primeras etapas de la carrera drogadictiva, cuando la respuesta del
consumo de drogas [renic a situaciones estresantes no es automatica, como
sucede cuando cl hibito se ha consolidado.

En las respuestas obtenidas en estos estudios frente a la pregunta
acerca de situaciones vitales estresantes acontecidas en el comienzo del
hbito y enla recaida encontramos que, enambos casos, e1 70% de los sujetos
manificsta haber pasado por una o mis de una, de ese lipo de situaciones en
dichos momentos, si bicn el tipo de situaciones mencionadas varia en los dos
periodos. Enla recaida existe un mayor porcentaje de sujetos que menciona
sitvaciones caracterizables como “situaciones vitales estresantes
incontrolables™: scparacién de los padres, muérte o enfermedad de un
familiar cercano, alcoholismo en la familia, etc. En ¢l comienzo del
consumo, en cambio, fueron mencionadas en un mayor porcentaje:
“situaciones vitales estresantes controlables™: conflictos de pareja, nueva
pareja, sentirse sobrexigido, etc. _

Puede perfilarse asi Ia hipotesis acerca de que, en el comienzo del
hibito, los factores que inciden fundamentalmente alancnalsujeto encuanto
a sus relaciones con los demis en su contexto social inmediato. En la recaida,
estando ya instalado el hibito y consolidada la sensacién de falta de sentido
de Ja existencia, se perciben mis frecuentemente situaciones estresantes
sobre las que ¢l sujeto no tiene capacidad de aetuar.

Es interesante scialarque, en el comienzo del consumo, un porcenta-
j¢ importante de sujelos menciona, entre los faclores controlables, los
“conflictos de parcja™. En la recaida, en cambio, ¢l porcentaje es mayor cn
la categoria “desempleo”.

Las sitvaciones afectivas parccen asi primar en el comienzo del
hibito, y las dificultades en la insercién en el mercado laboral,en la recaida,
momento en el que estos jévenes, ya algo mas grandes, se enfrentan mis
duramente con la realidad econmica. Esta misma relacién surge al conside-

rar los aspectos que més interesan en la vida, tema que desarrollaremos en
el apartado 2.4.
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IL2.3. Actitudes existenciales bisicas

Tomamos en cuenta para su estudio comparativo en Jos cuatro grupos
considerados en este aspecto:

* sujetos drogadictos en el comienzo del consumo

* sujetos drogadictos durante la abstinencia previa a la recaida

* sujetos drogadictos actualmente

* sujetos de control,
las siguientes actitudes exislenciales bisicas:

* imagen de la sociedad

* satisfaccién inmediala de impulsos (expresada en la frase: “en la
€poca en que vivimos, cada uno debe vivir dia a dia y o preocuparse
demasiado por e! futuro™)

* falta de sentido de la existencia (expresada en la frase: “la
existencia, la vida, es algo dificil y que no tiene mucho sentido™)

* egocentrismo (expresado cn Ja frase: “hoy dia cada cual se preocupa
por si mismo sin importarle nada mds de lo demas™).

Elcomportamiento de los cuatro grupos estudiados, con respecloa las
actitudes cxisienciales bésicas mencionadas, se resume en Jo siguiente:

1) Existen diferencias importantes entre las opinionces que reflejan la
imagen de la sociedad y ciertos valores humanos esenciales entre el
comicnzo del consumo y el momento actual, en el que los sujetos estan en
tratamiento de rehabilitacién.

2) En el periodo de abstinencia, previo a la recaida, los sujelos
registran algunos cambios con respecto al momento inicial en el consumo,
pero de ninguna mancra lan marcados como en ¢l momento actual: evi-
dentemente, estos cambios no  fucron suficientes como para evilar las
recaidas cn ¢l habito.

3) Los cambios més importantes se registran cn primer lugar con
relacion a “la falta de sentido de la existencia™ en segundo lugar, con
relacion a la “satisfaccion inmediata™ que perciben, cn general, en la
sociedad.

4) Los sujetos del grupo control se asemejan a los drogadictos
actualmente, en cuanto a la proporcién en que estin cn desacuerdo con
respecto a la falta de sentido de la existencia; en los otros aspectos, sus
respucstas se acercan a lo que dicen los drogadictos que pensaban en el
periodo de abstinencia.

5) Respecto de la “imagen de la sociedad”, el “egocentrismo™ yla
“satisfacciéninmediata”, puede decirse que los drogadictos, actualmente, se
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expresan de modos mis “adaptativos” inclusive que los sujetos del grupo
control. Han recorrido, pues un largo camino desde sus actitudes en el
momento de inicio del consumo. Probablemente ha sido su experiencia en
el proceso de rehabilitacion la que ha hecho que se modifiquen en gran
medida sus opiniones y actitudes.

6) En ¢l periodo de abstinencia, previo a la recaida, la actitud que se
modifica mis es la “satisfaccién inmediata™. Se verifican cambios menores
en cuanto a la “falta de sentido de la existencia™ y al “egocentrismo™.
Evidentemente, un cambio en ¢l patron de perentoriedad en la satisfaccién
de impulsos no puede mantenerse si no va acompanado por un cambio
concomitante, por parte del sujeto, en cuanto a su visiéa del mundo.

Para resumir, puede decirse que los jévenes que incurren en conduc-
tas drogadictivas son sujetos con una actitud critica e inconformista respecto
de la sociedad en que vivimos y quc, ademas, cxperimentan una fuerte
sensacionde “falta de sentido de la existencia”™, en primerlugar, y tendencias
2 la “satisfaccién inmediata” y al “egocentrismo”, ca segundo lugar.

Todas estas caracteristicas juntas, Y ho una uotra de cilas, ¢s lo que
puede considerarse como factor de riesgo con relacién a la conducta
drogadictiva y a la recaida en el hibito. :

Este ballazgo es corroborado por una investigacion realizada en los
Estados Unidos por KWANT et al. (1976), los que afirman que el perfil
psicolégico de losadictos a la heroina -grupoestudiadoencl trabajo- implica
hostilidad y criticas significativas hacia la socicdad, con idealizacion de las
conductas inconformistas y un grado, también significativo, de decepcién
con respecto al si mismo.

IL.2.4. Importancia asignada a diferentes aspectos en la vida
(Cuadro V)

Para relevar dreas de interés ¢ importancia asignada a diferentes
aspectos de la vida, pedimos a los sujetos drogadictos, en los tres momentos
de la carrera adictiva (comienzo del consumo, abstinencia previaa la recaida
Yy actualmente), y a los sujetos de control, que enumeraran por orden las
cosas a las que més importancia asignaban en la vida.

De la comparaciénde las respuestas surgieron claras diferencias entre
los tres momentos, en los adictos Y entre los controles y los adictos.

Los temas vitales de mayor importancia para Jos drogadictos encl
comienzo del consumo son los referidos al “pasalismo”, categoria casi
irrelevante enel momento actual, al igual que para los controles. Enelahora,
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en cambio, los temas preeminentes son, para los drogadictos, ¢l “si mismo™
y ¢l “futuro”.

Los datos obtenidos coinciden con Jos aportados poruna investigacién
realizada en Suecia por FRYKHOLM (1979), con 58 ex-adictos, los que
informaron que pensaban que el éxito de su rchabilitacion se debia,
primariamente, a sus propios méritos, y que ¢l ganar en autoestima es clave
en ¢l proceso de rehabilitacién del adicto. Por otra parte, la mayoria de los
entrevistados en ese estudio, después de tres aios de haber dejado el hibito,
parecia encontrar mds fuentes de gratificacién en el trabajo que en el
contacto emocional. “Estaban orgullosos de ser capaces de ganar dinero
honradamente y de poder mantener una bucna vivienda y un buen estilo de
vida"(id., pig. 379).

En nuestra investigacion es de destacar también que los sujetos de
control, que no han pasado por las experiencias vitales criticas por las que
han transitado los drogadictos, valorizan en un mayor porcentaje los
vinculos interpersonales como aquello a lo que confieren mis importancia.
Confiantal vez mds en los demis. Probablemente es por esa razén por la que
mencionanenun 11%que les importanen primer lugarlos “valores morales™
[fundamentalmente, categoria que no es mencionada por ninguno de los
sujetos drogadictos.

113, Especificidades de las situaciones de recaida

Las situaciones de recaida son decriptas en una alta proporcién como
rclacionadas con la presencia de otros que inducen al consumo (“ser
convidado™).

Llama la atencion también eneste aspecto que las familias manifiesten
en un 61% de los casos no conocer la situacion especifica en la que ¢l sujeto
viol la abstinencia, lo que confirma otros datos con respecto a la distancia
en los vinculos sujeto-familia en ese momento.

Con respecto a los escenarios de las situaciones de recaida, son
mencionadas las casas de amigos (52%), las fiestas (16%) y la calle (32%).
Puede pensarse, pucs, que las situaciones en las que hay mayor relacién
personal son en conjunio més numerosas que las situaciones de contactos
menos personalizados, como la calle.

La mitad de los sujctos considera que las causas que motivaron el
consumo en ¢l comienzo del hibito son iguales a las que lo motivaron en la
recaida.
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Los que contestan que sondiferentes perciben como causas generales
del comicnzo del consumo los conflictos en vinculos interpersonales. Las
causas que mencionan mis (recuentemente en la recaida, en cambio, son de
indole intrapersonal.

De estos datos puede inferirse que los sujetos drogadictos conciben
la situacién de recaida como habiendo sido desencadenada por la relacién
con otros drogadictos, pero fundada cn razones intrapsiquicas.

Esto es también confirmado por sus respuestas a I pregunta acerca
de cudles piensan que son las causas de la recaida: en un 51% aluden a
razones claramente intrapsiquicas (sentirse solos, miedos y dificultades,
angustia, falta de proyeclos, insatisfaccién); en un 25% a problemas
vinculados con relaciones interpersonales (separacion, problemas familiares,
etc.); en un 20% las relacionan con falta de voluntad o conviccién yséloen
un 3% hablan del “gusto™.

Estos resultados son coherentes con los mencionados por MARLATT
y GORDON (1985), quienes encontraron en 137 episodios de recaidas en
alcobélicos, fumadores y heroindmanos, que el 76% de las recaidas habia
ocurrido en tres contextos bisicos: estados emocionales negativos (37%),
conflictos interpersonales (15%) y presién social (24%). -

En otros estudios (MARLATT y GORDON, 1980; CHANEY et al.,
1982), se pone de relieve que las situaciones de nesgo en relacién con la
recaida en el consumo de drogas incluyen a menudo a ls vez un estado
emocional negativo como la depresion y una crisis vital, como porejemplo
scparaciones de seres queridos o conflictos familiares.

Se ha puesto de manifiesto también (KOSTEN et al.,.1986), que los
drogadictos que quicbran la abstinencia tienen una tasa més alta de crisis
vitales que los sujetos que la mantienen.

En el transcurso de este capitulo se mostr6 Ia influencia de ciertos
factores, considerados a priori como de riesgo, en la recaida en el hibito
drogadictivo, a saber:

A. Condiciones de vida o ambicntales, que incluyen relaciones
familiares, actividad del sujeto, vida de relacién, apoyo social,

B. Situacién psicolégica personal, que incluye: estados emocionales,
situaciones vitales estresanies, actitudes existenciales bésicas, importancia
asignada a aspectos vitales.

Entre las condiciones de vida o ambientales los factores que parecen
lener més relevancia con respecto a la recaida son:

1. Las relaciones familiares, especialmente en cuanto a que ¢l
funcionamiento familiar ea genenal no cumple con Jos requisitos de
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posibilidad de expresién de emociones, de continencia yaceplacion para sus
micmbros y de capacidad de ayuda mutua; tal vez la familia sea un factor més
relevante en nuestro medio que en otros contextos, como el laboral por
ejemplo, tal como ocurre en otros paises, por el rol privilegiado que ticne
entre nosolros en cuanto a dotar de continencia a los individuos que Ia
integran; cuando existen fallas en su funcionamicnto éstas pueden tener un
peso que en otros estilos de vida resulta menor; el “paro” y la desocupacion,
tan mencionados por los drogadictos espaioles, por cjemplo, como causales
del hibito, son raramente mencionados como causales aqui.

2. El apoyo social, cn cuanto a qué tipo de ayuda concrela por parte
de familiares y amigos recibe el sujeto en proceso de recuperacion.

3. En el factor situacién psicolégica personal las variables de mayor
peso son:

a. Los estados emocionales negativos, especialmente la depresion.

b. Las situaciones vitales estresantes percibidas como incontrolables.

c. La conjuncién de ciertas actitudes existenciales basicas, especialmente
la imagen critica de la sociedad, la sensacion de falla de sentido de la
exislencia y la tendencia a la “satisfaccién inmediata™.

d. La confianza depositada en vinculos interpersonales méds que cl
acrecentamiento de la autoestima y la proyeccién al futuro, dado que las
relaciones afectivas pueden deparar frustraciones para las que los sujetos en
proceso de recuperacién pueden no estar preparados.

Finalmente, queremos concluir afirmando que existe la posibilidad
de que los factores mencionados con respecto a la recaida en el hibito se
tornen de riesgo no s6lo por su contenido intrinseco, sino por su sumatoria.

El riesgo de recaer podria estar dado asi por la cantidad de los factores
mencionados presentes para un delerminado sujeto en un determinado
momento, al igual que otros autores lo han afirmado en relacién con el
comicnzo del hibito, si bien dichos factores varian, como hemos scialado,
en los dos momentos de la carrera adictiva.

35



Cuadro comparativo de algunas variables
en los tres momentos de la carrera drogadictiva

Comienzo Recaida Abora
Causas interpersonales intrapersonales _
Tipo de controlables incontrolables i
situaciones
vitales
esiresantes
Aspecios mis “pasatismo™ relaciones futuro,
importantes inlerpersonales si mismo




ML UN PROGRAMA PARA LA PREVENCION
DE LAS RECAIDAS EN DROGADICCION

A partir de los datos surgidos de los estudios descritos en el capitulo
anterior_ hemos elaborado un Programa de Prevencién de Recaidas que
aplicamos a sujetos proximos a ser dados de alta de diversos centros de
rehabilitacién de drogadictos de la ciudad de Buenos Aires y de la provincia
de Buenos Aires.

El Programa combina elementos propucstos por las 1écnicas de
“inoculacion de estrés” de MEICHENBAUN (1983 y 1985), “deteccion de
pensamicnlos aulomiticos negativos™ de BECK (1979), “entrenamiento en
la resolucién de problemas™ de D’ ZURILLA y GOLDFRIED (1971) y, més
especificamente entrenamiento en prevencion de recaidas de MARLATTy
GORDON (1980 y 1985).

El mismo consiste en cuatro entrevistas individuales semanales.

Las entrevistas fueron realizadas por psicélogos, en cl imbito de sus
consultorios privados, a partir de un contacto telefénico en el que se citaba
a los sujetos. Previamente éstos habian recibido informacién en sus
comunidades terapéuticas acerca de los objetivos del trabajo y de la
posibilidad de que fueran citados, en el caso de que aceplaran participar del
estudio.

En lo que sigue realizamos una descripcin del Programa desagrega-
do en cada una de las entrevistas que lo componcn.

1. Primena entrevista
En la primena entrevista, ademds de recabar datos sobre el sujeto, se
apunta a que los entrevistados puedan conceptualizar los factores de riesgo

con respecto a las recaidas en el hibito de la drogadiccién en general, y de
modo especifico para la persona de cada uno de ellos.
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1.1 Situaciones mencionadas como desencadenantes de recaidas (pri-
mer desliz)

Se solicita a los sujetos que rememoren en su carrera drogadictiva
c6mo se dio el primer desliz después de un perfodo de abstinencia, y cémo
se encadenaron las situaciones que los lievaron a recaer. Todos los sujetos
dijeron haber suspendido el hdbito por algin tiempo y haber vuelto a €L

Las situaciones m#s mencionadas por los sujetos en orden de
frecuencia son: en primer lugar, problemas con la familia y/o pareja y en
segundo lugar, soledad, aislamiento, abandono, incomunicacibn.
Mencionan también la permanencia en ambientes de riesgo (con amigos
que “curten”).

Otra situacién mencionada por una proporcién algo menor de sujetos

es 1a que se refiere a los problemas laborales.
. memmlmcnmfmmammm
como sentirse incapaz de enfrentar situaciones, autosuficiencia,

depresidn, desvalorizacibn, inactividad, agresividad.

1.2 Menci6n espontéinea de factores de recaida

Llevandolosaunnivel de generalizacién mayor, lammc:énesponmu
sobre factores de recaida que realizan los sujetos alude a las situaciones
mencionadas en el apartado anterior, pero con algunas alleraciones en el
orden en que son citadas. En primer lugar hacen referencia a situaciones de -
aislamiento, soledad, abandono y en segundo lugar a problemas con
familiares y/o pareja. En proporciones algo menores mencionan proble-
mas laborales y permanencia en ambientes de riesgo.

Puede verse que frente al pedido de una mayor generalizacién, lo que
surge es en primer lugar el temor a la soledad, mientras que ¢l recuerdo
concreto de situaciones vividas se refiere a episodios interpersonales, como
desencadenantes de recafdas. El fantasma de 1a soledad y el aislamiento
parece ser asf acuciante en esta etapa para estos sujetos. Hay que considerar
que la finalizacién del tratamiento coincide con el dejar de sentirse contenido
en el grupo y enfrentarse probablemente a una mayor soledad.

1.3 Valoracién cuantitativa de factores de recaida presentados
Se pide luego alos sujetos que evaliien cuantitativamente los factores
de recaida, asignando puntajes a una lista de factores de riesgo presentada.
Es interesante destacar que los puntajes més altos (de 8 a 10 puntos),
son atribuidos a estados psicol6gicos como sentirse frustrado por algo y
estar deprimido, enojado y ansioso.
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Bmcoincideenmoonhdechncidnuponmmpecmde
facmsdcﬁugomenciandaenelapaudoanuio:.dndoqueenanﬁsu
mﬁsmelmﬁmienwdeaobdadylosfacmmdmmnquf.dc
indole intrapersonal, podrian englobarlo.
omnohidiaﬁvosderiesgommmsooeonﬂictmmmmy
estar con ex-compafieros de consumo.

hmujesmedhsson&gmdosamﬁminapndeenﬁumm
situacibn dificil y presién de otros para consumir.

Puntajes bajos se asignan a los siguientes factores: tener acceso a
drogas por tener plata o drogas ficilmente disponibles, estar celebrando
algo y estar aburrido, sin nada interesante por delante.

El factor que recibi6 los puntajes m4s bajos es sentirse mal fisica-
mente y recordar el bienestar conseguido con la droga. Esto confirma los
hlhzgosdcinvuﬁpcionumiaumﬁmdmpunmuoeqnipodc
nbajoencmmoaquehbdsqnedademadosphmmnoesm
moﬁvaciannnimpamaeeomons.mmhcidaoonelmmode
drogas.

Factores ordenados segiin puntajes acordados

promedio puntaje

(0-10)
L seatirse frustrado por algo 8,19
2. estar deprimido, enojado o ansioso m
3. conflictos con otras personas 6,70
4. estar con ex-compafieros de consumo 6,64
5. sentinve incapaz de enfrentar una situacién difScil 641
6. presién de otros para consumir 551
7.wmo&vppuunphodmﬂdm
disponibles 516
8. estar celebrando algo 5.06
amm,amww&m 4,70
10. sentirse mal fisicamente y recordar ef bienestar
conseguido con drogas 364

14 Mencién espontinea de un factor no incluido en Ia lista

En este punto un porcentaje importante de sujetos agrega,
Mwmwwmmsmahnmddnmm&fmh
silududeaishnienm,hsoled.d,hinmuﬂcacidn.queoomo
dijimos no figuraban en la lista presentada. Nombran ademés un factor
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relacionado con esto ltimo: Ia pérdida de un ser querido. Los problemas
laborales son también mencionados aqui, pero ¢a una proporcién menor.

1.5 Contenidos especificos asignados a cada uno de los factores

Como iltima p-mdehemevisusunliuadunodelos&dom
de riesgo y sc les asigna contenidos especificos pam cada sujeto. En lo que
sigue, se describen en lineas generales los contenidos atribuidos a cada uno

de los factores, ordenados segin los puntajes que les asignaron ea promedio
los sujetos.

Sentirse frustrado por alge

Este factor es asociado por la mayoria de los sujetos en primer lugar
con lo laboral, en cf sentido de no encontrar o no tener trabajo, fracasar en
¢l ejercicio del irabajo, estancarse.

En segundo lugar se asocia la frustracién a problemas de pareja,
como no poder concrelar una parcja, quedarse solo porseparacién, no poder
entenderse.

La dependencia econémica también se asocia a la frustmcion,
AUNGUC CR MCAOT Proporcidnque las dos situaciones anieniores; se preocupan
pordepender de la madre o de la suegra, por no tencr plata para nada, por no
tener vivienda propia.

En proporciones menores aun mencionan problemas de relacién
como asociados a la frustracion, con frases como “tengo que cuidarme de los
demds para que no me pisen”, “uno siempre €s rechazado”, “no es ficil
buscar nuevos amigos para reemplazar a los viejos™.

Estar deprimido, enojado o ansioso

Los sujetos asocian estos estados psicologicos principalmente a
problemas de pareja, como tencruna mala relacién, no poder encarar una
parcja, perder la parcja que tenian y también a volver atris en los roles
dentro de las comunidades terapéuticas.

La falta de afecto junto con ¢l llevarse mal con la familia son
mencionados por una proporcion algo menor de los casos, como asi también
Ia pérdida de un ser querido.

Algunosadjudicnsudcptuiénonsiedldahhlhdeloyo
inmediato de algo que se proponen.

La falta de trabajo y el sentimiento de impotencia deprime a una
proporcién menor.



Conflictos con otras personas

La mayoria de los sujetos tiene conflictos repetidos con por lo menos
dos personas.

La persona con quicn se mencionan més conflictos es la pareja, por
incomunicacién, desentendimicntos, falta de confianza, abandono, o por
haber estado tanto tiempo separados, a raiz del tratamiento.

Los padres también aparecen como foco de conflictos: la madre
porque se le atribuye un rol de exagerada sobreproteccion: “decide por mi”,
“elige mis amistades, siempre estd sospechando”, “me persigue por todos
lados”.

El padre encambio es considerado conflictivo por adjudicirsele un
wl distante: “no bay comunicacién entre €l y yo”, o por su exigencia: “me
pone demasiados limites”, “me exige mds responsabilidad de la que puedo
tomar™.

Tambiénse mencionan conflictos con los amigos por “deshonestos™,
“porque hablan mal de uno”, “porque micnten”.

Proporciones menores de sujelos reficren conllictos con abuelos,
suegros, hermanos, hijos y con la gente en general, que los “gastan”,
. “usan”, "maltratan”, “faltan ¢l respeto”, “agreden”, “rechazan®.

Sentirse incapaz de enfrentar una situacién dificil

La sitvacién mencionada con mayor frecuencia a este respecto es
problemas con la pareja y cn scgundo lugar, problemas laborales. En
ambos casos se refierena la dilicultad que implica tanto respectode la parcja
como del trabajo “coaseguirlo, mantenerlo o perderio”™.

Otra situacién dificil mencionada es la incomunicacién en cuantoa
0o poder decir lo que se siente, no poder entablar relaciones con la gente, no
poder entenderse con la familia después de haber estado en la droga.

El encuentro con “locos”™ con quienes se drogaban o con los que les
vendian droga son olms situaciones meacionadas.

Estar con ex-compaieros de consumo

La mayoria de los sujctos considera que estar con ex-compaiieros de
consumo los debilitaria, tanto por el afecto que los une como porque
seguramente los incitarian a drogarse nuevamente.

Un sujeto lo resume asi: “pasamos tantas cosas juntos, quesolo verlos
me haria volver a curtir”™,

Algunos comentan que este factor no ¢s de riesgo pan ellos porque
“sélo recuerdan las estupideces que haciamos juntos”.
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Presién de otros para consumir

Respecto a este factor surge una clara divisién entre los sujetos que
dicen temer ceder ante presiones y los que tiencn la actitud contraria.

lmqucdieenmniedolwdc:lohﬁnpmcipohncnle por
afecto: “si me ofrecealguiena quienquiero...” 0 portemora lamarginacion:
“si les digo que no me dejan solo...”

Entre bsqudieennmwdeumhpluiénuﬁnlosque
comentan: “me siento fuerte como para rechazar cualquier lentacién, por
abona uounpmblempnﬁ'ylosquedechuulomimhpmién
de otros para consumir porque sicmpre buscaron la droga solos.

Por iiltimo, otros piensan que recaerian segiin su estado de dnimo y
otros que tratarian de evitar Ja presion alcjindose de la situacion de riesgo.

Tener acceso a drogas por tener plata o drogas ficilmente accesibles
La mayoria de los sujetos senala que al factor de accesibilidad deben
agregarse necesariamenie dos clementos fundamentales: los estados
depresivos y In voluntad de drogarse :"no cs suficiente tener acceso a la
droga para drogarse, hay que querer hacerlo™.
Un terciode Jos sujetos considera que actuaimente éste no esun factor
de riesgo para €l

Estar celebrando algo

Un tercio de Jos sujetos considera que para ellos €sic no cs un factor
de riesgo.

Las celebraciones mencionadas como mis ricsgosas son cumpleaiios
de amigos y fiestas o reuniones nocturnas, fundamentalmente porque
todos toman alcobol.

Consideran que estin en una disyuntiva, porque no pueden celebrar
algo o diventirse sin alcobol y, por oiro lado, aceptan que ¢l alcohol
irremediablemente llcva a la droga.

Estar aburrido, sin nada interesante por delante

La mayoria de los sujetos hace referenciaa “enroscarse” cuando csti
aburrido y por lo tanto, estar en riesgo de recaer. Muchos se reficren al fin
de semana como momento riesgoso al respecto.

Otros sciialan que este factor no tiene sentido para cllos porque
siempre estin baciendo algo.

Sentirse mal fisicamente y recordar el bienestar conseguido con drogas
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buscarestarinformado, a partir de la lectura de periddicos, de escuchar radio,
de mirar television. Los sujetos legan, pues, a reconocer Ja necesidad de
estar informados pam poder iniciar y/o maniener una conversacion, par
conectarse con olros.

2.2 Decisiones aparentemente irrelevantes que podrian desencadenar
recaidas

En un segundo momento de Ia entrevisia se solicita a los sujetos que
reconozcan en las situaciones planteadas, decisiones aparenicmente
irrelevantes que podrian llevar a recaidas.

Se evidencia aqui una gran dificultad por parte de la mayoria de los
entrevistados para identificar tales decisiones, Jo que lleva a la necesidad de
hacerlos reflexionar sobre a importancia del encadenamiento de conductas,
aun a partir de hechos que aparentemenic no son importantes,

2.3 ldentificacion espontinea de pensamientos automiticos negativos

Con el objetivo de que los sujetos puedan reconceptualizar una caida
como un desliz y no necesanamente como una recaida, o sea como algo que
puede superarse, se valora la influencia que pueden lcuc:loquecn psicologia
Cogniliva Se COnoce como pensamicntos automiticos negativos,

Se definen asi las ideas autopunitivas que surgen como auloreproches
frente a lo que un sujeto considera como conductas indescables y que, por
suscveridad, enlugardedetencrenesic caso el consumo de drogas, impulsan
hacia €, a partir de la sensacion de falta de salida que instauran.

Pana identificar lales pensamicntos, sc pregunta a Jos sujelos: jqué
pensaste sobre vos mismo cuando volvisie a consumir la primera vez después
de una abslinencia, o qué pensarias sobre vos mismo si recayeras?

Las respuestas que aparecen con mayor frecuencia son ideas del tipo
de : “soy undébil”, “un fracasado”; “se acabd todo™; “esli todo perdido; “ya
no me importa nada mds”™; “no voy a cambiar mds”.

Algunos declaran que no pensarian nada y que se aislarian. Unos
pocos pedirian ayuda a geale que no “curte”.

Otros por @ltimo picnsan que tal vez “quieran seguir curtiendo™,
“quieran volvera estar con los chicos de la barna”, ™ es mejor porque la pareja
también curte”, “ voy a estar mejor asi”, “es donde pertenczeo”.

Obviamenle estas iltimas respuestas identifican a los sujelos de
mayor riesgo con respecto a la pusibilidad de recaer, con los que se trabajé
mis delenidamente, ademds de informar de esta situaciona los coordinadores
de los centros asistenciales de Jos que provenian, en ¢l caso de que todavia
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no estuvieran dados de alta.

2.4 Respuestas frente al listado de pensamientos automiticos negativos

Se presenta luego a los sujetos un listado de frases que podrian pensar
en ¢l caso de que volvieran a consumir.

Coincidiendo con las respuestas espontineas, las frases mis
frecuentemente elegidas fueron en este caso: “no sirvo para nada™ y “soyun
boludo™,

En proporciones mucho menores eligen: “soy un drogadicto que no
tiene cura®,

Es interesante sealar que son muy pocos los sujetos que presentan
pensamientos que corresponderiana reacciones maniacas, segin la nosografia
psiquidtrica, del tipo de:"no me importa, no va a pasarme nada™ o “asi
drogado voy a poder enfrentsr mejor las cosas”,

Esto denota un alto grado de sensibilizacién ante el problema por
parte de los sujetos, la mayoria de los cuiles, si bien expresan pensamicntos
Aulomiticos negativos sobre los que s trabajé, no minimiza ¢l problema,
estando asi en condiciones de ejercer un mayor nivel de alerta frente a

_Situaciones de riesgo en relacion con la posibilidad de recaer.

En cuanto a las frases que los sujetos agregan al listado presentado,
la mayoria insiste en las mismas. Algunos sujetos, sin embargo, revelan un
grado de incertidumbre mayor frente a la posibilidad de una recaida,
demostrado en frases como:”;qué me pasari?”,*;qué hago abora?”. Otros,
draméticamente hacen referencia al suicidio en caso de volver a recaer.

3. Tercen entrevista

El objetivo de la tercera entrevista es reconocer cuiles podrian ser
en el futuro las situaciones de mayor riesgo con respecto a la posibilidad de
recacr, que cada sujeto deberd enfrentar. Se trabajan luego estas situaciones
con la técnica de representacion de roles.

3.1 Rol-playing de situaciones de riesgo planteadas espontineamente y
alternativas de reacciones frente a ellas
La tercera parte de los sujetos plantea en forma espontinea por lo
menos tres situaciones de riesgo. Las dos sitwaciones planteadas mis
frecuentemente por Jos sujetos se refieren a volver al mismo ambiente o
volver a ver a personas con quienes se drogaban y sentirse o estar solo,
Los problemas laborales, ya sea por no encontrar tabajo, perderio o
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no poder realizarse en el mismo, y los estados depresivos son percibidos
como situaciones de riesgo por una proporcién algo menor de sujetos.

Poriltimo, algunos eligen iabajar situaciones como ¢l rechazo de los
demds y la impulsividad en sus reacciones, especialmente en lo que hace a
las relaciones interpersonales.

3.2 Planteo de situaciones dadas a trabajar con rol-playing

Es interesante consignar las coincidencias cxistentes entre las
situaciones planteadas por los sujetos en forma espontinea y el listado de
cuatro situaciones sobre las que se los invila a trabajar con representucién de
roles.

Primera situacién

Supongamos que yo soy una amiga, estamos ¢n un boliche y te
ofrezco un porro.
Objetivo:

* entrenamicnto asertivo (poder decir que no, sintiéndose seguro de
lo que quiere)
Respuestas espontineas:

Un tercio de los sujetos no enfrenta la snlucn(m. s6lo se ira, huiria
del resgo,

Los que se proponen enfrentrarla, en su mayoria dirian al que
convida: “me sicato bicn asi, ya no curto mas”™. i

Una proporcién algo menor recordaria los malos momentos vividos
con la droga para poder rechazarla y otros, por fin, acudirian a un amigo o
a alguien que no se drogue, como apoyo frente a su negativa.

La mayoria de los sujelos plantea una sola respuesia ante la situacion.
Estrategia:

= Sc busca ampliar cl abanico de alternativas de cada sujeto, de modo

que pueda recurrir a més de una respuesia frenle a la sitvacién,

Segunda situacién

Supongamos que esids muy deprimido, las cosas no te salen bien, elc.
¢ Qué podrias hacer?
Objetivo:

* entrenamicnto en definir inlereses posibles

* evaluar las redes sociales

* enfrentar ¢l aburrimiento

Respuestas espontfiineas:



Dos tercios de los sujetos plantean que buscarian 3 alguicn (parcja,
familiaro amigo) para que los ayude. Esto estaria hablando de Ia percepcion
por parte de cslos sujetos, de contar con una red de apoyo social disponible
en caso de necesidad, factor que disminuiria el nivel de riesgo, scgin la
literatura existente al respecto.

La relevancia del tema del apoyo social surgié en eltrabajo realizado
previamente, comentado en el capitulo 11, cn el que se menciona que los
sujetos drogadictos y sus familiares padecian un alto nivel de aislamiento
social, lo que fos colocaba en un nivel de ricsgo mayor con respecio al
consumo de drogas, en relacién con Jos sujetos no-drogadicios estudiados
como grupo control.

Una proporcién menor de sujetos responde frente a la situscién
planicada, que realizaria un deporte o actividad que le gusle.

Lasactividades posibles y mencionadas con mayor frecuencia fueson:
deportes y paseos o caminatas, cscuchar mésica, hablar porteléfono, realizar
manualidades, tocar algin instrumento.

Estrategia:

Se busca que el sujeto reconozea qué le interesa y amplic su abanico
de intereses, asi como que identifique de qué recursos disponc como
posibilidades para enfrentar estados emocionales displacenteros. Del mismo
modo, se busca lambién que identifique y amplie su red de apoyo social.

Tercera situacién

Supongamos que e critican, e sentis rechazado o te peleas con
alguién importante. ;Qué harias?
Objetivo:

Entrenamicnto en babilidades interpersonales:

* comunicacion de seatimientos

* pedir ayuda

* ofrecer ayuda

* recordar relaciones positivas

* aprender a negociar
Respuestas espontineas:

La mayor partc de los sujctos manificsta poder pedirayuda a amigos
o familiases.

Son pocos, en cambio, los sujetos que se sienten capaces de ofrecer
ayuda. Entre los que afirman que podrian hacerlo,la mitad lo haria cn forma
directa, preguntando o inleresdndose en los problemas de Jos demids. La olra
mitad brindaria apoyo emocional conabrazos, mimos 0 apoyo informacional,
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como ofrecer consejos o expresar sus puntos de vista,

Ninguno hace mencién a ofrecer apoyo tangible, con conductas
concretas de ayuda,

Con respecto a la posibilidad de negociar frente a situaciones que lo
requieran, la mayoria considera que deberian poder hacerlo, porcjemplo con
la pareja, pero no saben como hacerlo.

Las relaciones positivas que se recucrdanaluden a familiares, amigos
y parcja. Algunos hacen mencién también a relaciones positivas mantenidas
con compaiicros de trabajo.

Estrategia:

Se busca que el sujeto, a través del intercambio de roles, aumente su
empatia con ¢l olro, a fin de que mejore asi sus posibilidades de anticipar y
comprender mejor lo que otros pueden esperar y querer de €l

El analisis de las respuestas espontdneas y la propuesta de otras, si
caben, obran como un modelamicnto posible de aliernativas a seguir en ¢l
campo de las relaciones interpersonales, que deberdn ser puestas luego a
prucha por cada sujelo en sus relaciones reales.

Cuarta situacion

Supongamos que buscis empleo y no encontris. ;Como le sentirias?,
iqué harias?
Objetivos:

Entrenamiento en ¢l enfrentamicnto de situaciones frustrantes y
desarrollo de esimtegias de enfrentamicnto de la frustracion.
Respuestas espontineas:

La mayoria de los sujetos asume una postura que denota seguridad:
trataria de hacerme valer, insistiria, seguiria buscando.

Unos pocos declaran que se sentirian muy mal, se pondrian “re-
locos”™, hasta ¢l caso extremo de uno de ellos que comenta que terminaria
robando.

Se trabaja también con los sujetos las causas por las que pueden ser
rechazados, surgiendo las siguicntes: “por la apariencia™; “por mi forma de
hablar, tan seco y cortante”, “por no tener titulo™.

Estrategia:

Se trabaja mostrando que las respucstas de abatimiento frente a la
frustraciénsonesperables, pero que pueden encontrarse modos de defenderse
de los sentimientos despertados por ella.



4. Cuarta entrevista

objetivo de esta entrevista es continuar con la reflexién sobre
situaciones de riesgo y sobre las posibles estralegias para enfrentarlas,
planteando esta vez diversas situaciones para trabajar.

4.1 Estrategias de enfrentamiento
a) hacer algo
respuestas:  “esquivaria la silvacién™
“me iria a tiempo™
b) hablar con aiguien que no se drogue
respuestas:  “amigos que me entiendan, que me conozcan bien™
“familiares”
“coordinadores de los centros donde me asisti, porque
pasaron por lo mismo”
¢) evitar lugares de riesgo
respucstas:  lugares bailables nocturnos
clubs nocturnos
recitales
videos
parques como Saavedra y Centenario
d) hacer nuevos amigos
respuestas:  “es dificil”
“hablar mds para hacerse copocer mis entre companeros
de trabajo o estudio™
“invilar a tomar un café”
e)ekgrumhcshﬂsympimddummmu personas para
constituir una red
respuesias:  mencionan dos o tres compaiieros y staffs mencionan
cuatro 0 mds compaiieros y staffs
ya ban formado una red para comunicarse en cualquier
momento que alguicn necesite ayuda
f) oponer otras ideas a pensamientos automiticos negativos
respuestas:  “estoy a tiempo de realizarme™
“puedo escuchar miisica o hacer muchas cosas que me
gustan sin drogarme”
“he logrado ya muchas cosas positivas™
“estoy salicndo de esto, ya hice mucho”
“debo pensar primero™
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“si empiezo con uno termino mal”
“no ganaria nada”™
“recuerdo Jo mal que me sentia antes™
£) buscar apoyo en personas que no estén en la droga
respuestas:  no lo entenderian
familiares
amigos
parcja
b) recordar situaciones placenteras, sin drogas
respucstas :  reencuentro con amigos y familiares
estar o jugar con los hijos
¢l inicio de un noviazgo
hacer deportes
caminar por la cosla
escalar montanas
i) recordar situaciones displacenteras con drogas
respuestas :  “sentirse descompuesto”
“lener convulsiones™
“no poder moverme”
“estar coniracturado”
“desmayarme con sensacion de muerte”
“sentir culpa”™
“sentir un vacio”
"sentir desproteccion”

“la muerte de un amigo por sobredosis”

r

4.2 Prospeccion a la posibilidad en el futuro de romper la abstinencia
por una vez

La mayoria de los sujetos responde haciendo referencia a sentimientos
de culpabilidad, frustracién, depresion, lo que los inmoviliza ¢ impide
visualizar estralegias de salida.

Sélo algunos sujetos mencionan la posibilidad de recurrira Ja red de
apoyo: “iria a ver un amigo del Centro”, “pediria ayuda a la familia™.

Es interesanic sefalarque peseal trabajo que se realizé con los sujetos
sobre este punto, en la evaluacién que realizaron del Programa de Prevencién
de Recaidas, mencionan esta pregunta como Jo que menos les gusté de €1,
porque Jes desperté temor, inseguridad y ansiedad.

4.3 Formulacién de metas para el corto plazo (tres meses)
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La dnica altcrnativa que aparcce cumo meta para cl corto plazoeslz
de realizar deportes.

4.4 Formulacién de metas para cl mediano plazo (seis meses)

Mejorar, ascender en el trabajo, crecer econémicamente, finalizar los
estudios, tener una vivienda propia, son las metas visualizadas para el
mediano plazo por la mayor parte de los sujctos.

4.5 Formulacién de metas para ambos plazos

La necesidad de tener una parcja estable y de dedicar mis liempo a
los hijos, los que los tienen, surgen como metas tanto para clcorto cotno para
¢l mediano plazo.

4.6 Prospeccién al futuro (a tres, seis y doce meses)

No surgen difcrencias significativas para estos tres momenios yen
general imaginarse en l futuro resulté para la mayor parte de los sujetos una
tarca dificil.

La gran mayoria se ve trabajandocon muchos amigos y en pareja (con
la actual o con otra).

Proporciones menores se ven estudiando, viviendo en forma
independiente o siendo deportista.

Una proporcion clevada de sujetos se imagina a Jos seis meses
ocupados encltema de las vacaciones (preparindolas, saliendoo regresando),
lo cual indicaria una cicrta despreocupacién de su parte dado que tal fecha
coincidiria con el momento enque deberianafianzarsus posiciones laborales
0 de estudio,

4.7 Seguimiento
Comoiiltima fase de la entrevista se introduce la idea delseguimiento
que sc realizard a los tres meses, 2 los seis meses y a los doce meses a partic
de la finalizacién del Programa, para analizar junto con cada sujelo tres tipos
de situaciones, en relacién con el ricsgo de recaidas:
a) situaciones que sicnte quc puede manejar, siempre que esté alerta.
respuestas : - conflictos con la familia, o la parcja
conflictos laborales
estar con gente que se droga
cstar cn lugarcs donde sc consumen drogas
b) situacioncs que puedcn frscles de las manos
respuestas :  estar mal animicamente
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serinvitadoa consumirporuna mujer(para los varones)
c) situaciones de las que se tienen que cuidar muy especialmente
respucsias :  estar con gente que se droga
eslar cn Jugares donde se consumen drogas
soledad

5. Evaluacién del programa por parte de los sujetos

La evaluacién que realizan los sujetos con respecto al Programa cs
altamenie positiva, como surge de las siguientes frases: “me ba sido dtil para
conocerme mis a mi mismo™; “me fue itil para saber hasta donde pucdo
llegar™; “me permitié aprender a valorarme™; “me permitié descargarme,
decir lo que siento™; “me desacelerd, aprendi a frenar mis impulsos™; “fue
como prepararme para enfrentar la calle™; “me ayudé a cortar lo negativo,el
enrosque”.

La mayoria de los entrevistados puso ¢l énfasis en la utilidad de
trabajar con situacioncs concretas y futuras, como lo sintetiza claramente
esie comentario: “me resulté re-interesante poder imaginar situaciones
concretas y lener un guién para seguiranie cualquictsituacion de niesgo, que
no me agarre desprevenida....es lo bueno de escarbar mis en lo que me puede
pasar que en lo que me pasé”.

Muchos rescatan como positiva la ubicacién externa del Programa de
Prevencion de Recaidas con respecto a sus lugares de asistencia: “es como
lencr otro espacio afucra, tener una opinién diferente sobre lo que estamos
viviendo, poder compartir los problemas en un clima de confianza”.

La principaldificultad que los sujetos encontraronen el desarrolio del
Programa fue precisamente la de pensar en términos concretos, reales, en
situaciones futuras que tal vez no pucdan manejar. Comentan su falta de
eatrenamiento para este tipo de trabajo, que es precisamente lo que mis
valorizan, como resultado final del Programa.

Por dltimo,lo que menos les gustd fue plantearse concretamente la
posibilidad de recacr; esto los colmé de temor, pero a su vez les permitié, tal
como ellos mismos lo planican, estar bien alertas frente a situaciones de Jas
que s¢ ticnen que cuidar muy especialmente.

Muchos consideraron también como negativo que terminaran las
entrevistas; hubieran querido continuar los encuentros por lo menos en forma
esporidica.
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6. Sintesis

Lo mis saliente de la primera entrevista es que el sujeto se
familiariza con ¢l listado de situaciones y factores de riesgo que se le ocurren
espontincamente y con los que le son propuestos en el Programa, lo que lo
anima a hablar de dichas situaciones y factores sin mayores reparos.

Espontincamente los sujetos hacen referencia en su mayoria a
situaciones de riesgo de tipo interpersonal, como problemas de familia ylo
parcja o sealirse solos 0 abandonados. Encambio, cuando se les presenta un
listado, consideran prioritarios los factores intrapersonales, como sentirse
frustrado por algo y estar deprimido, enojado o ansioso.

Es probablemente la conjuncién de ambos tipos de factores lo que
constituye la situacion de mayor riesgo con respecto a las recaidas en el
hibito. b

En la segunda entrevista sc brinda al entrevistado la posibilidad de
Mentificar situaciones cotidianas que lo tensionan y son por lo tanto
riesgosas con respectoa la posibilidad de recaer, sus alternativas de respuesia
mis habituales frente a dichas situaciones y qué otros recursos podria poner
. en prictica para enfrentarlas.

El control de las conductas impulsivas y ¢l entrenamicnto en la
interrupcion de los pensamientos automiticos negativossurgen como las dos
situaciones sobre las que més se debe trabajar.

En la tercera entrevista se apunta a la adquisicién de habilidades
para enfrentar situaciones de riesgo. Se ponc el énfasis en el mejoramicnto
de la red de apoyo social a la cual poder acudir en momentos de urgencia.

Los sujetos plantean utilizar dicha red ya sea como RPOYO para
rechazar el ofrecimiento de drogas, pan librarse de la depresién y para
apoyarse en caso de seatirse rechazados socialmente o especificamente en
¢l campo laboral.

El objetivo de la cuarta entrevista es lograr la consolidacién de las
habilidades para enfrentar situaciones de riesgo en relacién con la recaida en
el consumo.

En esta entrevista se logra una sintesis de los puntos tocados en las
anteriores. Respectoa la red de apoyo, los sujetos perciben como disponibles
para integraria por lo menos a dos personas ajenas a los centros donde se
asisticron y a algunas mis pertenecientes a dichos centros.

Se vuelve a insistir sobre los pensamientos automiticos negativos y
sobre la necesidad de oponeries contenidos positivos.

Surge asi el afecto como constanic para imaginar situaciones
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placenteras con familiares, amigos o parcja.

l

Tlmb:éacldeponumcomonmnt&quunpue sibicnen

un porcentaje menor de sujetos.

Se introduce luego la proyeccién al futuro. El trabajo, el estudio, Ia
parcja y la vivienda independiente son aspectos considerados fundamentales
por los sujetos para poder “armar” su imagen de futuro.

Se entra finalmente por finica vez, y en forma pragmitica, en el
temido tema de la recaida posible, con el objetivo de reforzar al méximo las
defensas frente a las situaciones que Jos sujetos dicen no poder manejar, al
qmw“nwmmkuhww frustraciéno depresién,
precisamente la conjuncién de estados psicolégicos que segiin Jos mismos
sujetos contribuye a provocar la recaida. Se hace hincapié también en el
recuerdo de sitvaciones concretas de malestar provocado por el consumo de

drogas.



IV. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL
PROGRAMA DE PREVENCION DE RECAIDAS

Para evaluar la eficacia del Programa de Prevencién de Recaidas
descrito elaboramos un diseiio de investigacién que comprendié la divisién
de la muestra de 100 drogadictos con la que se trabajé en dos grupos:

a) un grupo experimental (50 casos), con el que se realizaron cuatro
enirevisias de dos horas de duracién con cada uno de Jos sujetos, a los que
se les aplico cl Programa de Prevencién de Recaidas

b) un grupo control (50 casos), al que se entrevisté tomando los
mismos datos recabados en la primera entrevista a los sujclos del grupo
experimental, pero sin realizar ningin otro tipo de intcrvencion.

Se realizaron luego tres entrevistas de seguimicnto a Jos sujelos
integranics de ambos grupos, a los tres meses, a Jos scis meses y al aio, a
partir de la finalizacién del Programa de Prevencién de Recaidas en el grupo
experimental y a partir de la entrevista de recoleccion de datos, en ¢l grupo
conirol.

Cabe scialarque ambos grupos sc componian de sujetos recicalemenic
cgresados o proximos a egresar de comunidades de autoayuda pam
drogadictos, localizadas ca la ciudad de Bucnos Aires ysnsllndedousoen
la Provincia de Buenos Aires.

Las entrevistas realizadas con Jos sujetos del grupo experimental se
realizaron con un intervalo de una semana entre una y olra y pudicron
completarse en lodos los casos salvo en dos, debido a que los sujclos se
trasladaron a2 lugares alejados de Buenos Aires. Esos casos fueron
reemplazados.

Como cra previsible, er ambos grupos se registré un porcentaje de
desercién cn los seguimicntos (mortalidad de la muestra) (Cuadro V1), que
2 Jos doce meses signific6 un I8% de pérdida en el grupo experimental y un
26% en ¢l grupo control.

En ambos grupos, cn buena parte de los casos, los motivos de la no
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concurrencia fueron razones de fuerza mayor, como haberse trasladado al
mwm.&mm(mwmammm)um
munenciuhsenmimssedebidexplkinmleahncgaﬂvadelm
mjuonvolveuhabhrdelmom’blanenmnhdiﬁaﬂudm
comentar haber recaido en el hibito.

EnalgnnocmMmiundsoimionu.sebgﬁcmmm
sola entrevista de seguimiento,

Countenidos de las entrevistas de seguimiento
Las entrevistas de seguimiento recabaron datos acerca de:
* la insercién laboral de los sujetos
* su empleo del tiempo libre
Obsptobhnmquedehiaonenﬁenmawﬁrdemegmodchs
comunidades terapéuticas
ompﬂonuactuaksdemmodelabaco.abobol,mmmy
otras drogas
dawmdicimuenquevolviumamumirdmmsilohic'am
* los pensamientos autométicos negativos surgidos en esas situaciones
« el estado de dnimo en general de los sujetos
* qué los ayud6 mds en el perfodo :

Resultados obtenidos
L. Indicadores acerca de la eficacia del programa

L1 wamynmubdﬂmm
(Cuadro VII)

mmmemnﬁeﬂ
Que no volvieron a consumir entre el grupo experimental y el de control en
los seguimieatos realizados a los tres meses (90% - 61%) y alos doce meses
(68% - 48%), respectivamente.

No ocurre lo mismo en el seguimiento realizado a los seis meses, en
elquelospmcennjudelosqmnoconsmiaonmsl%melm
experimental y 88% en el grupo control.

Con respecto a los sujetos que volvieron a consumir, hemos dife-
reaciado entre los que lo hicieron una vez y los que lo hicieron més de una
vez, dado que para muchos autores una caida ocasional no debe
cowepnnlhmcmowwda.simmbimmommbadeqwd
sujeto realiza para saber si ejerce control sobre el hébito.

56



Si se suman los sujetos que no consumieron y los que lo hicieron una
vez, los porcentajes ofrecen también diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en estudio a los tres meses (96% - 76%)
y a los doce meses (80% - 65%), respectivamente.

No ocurre lo mismo en el porcentaje de los que no consumieron y lo
hicieron una sola vez a los seis meses, que se iguala para los dos grupos en
el 93%.

Con respecto a los sujetos que consumieron més de una vez, voelven
aaparecer diferenciassignificativas entre losdos grupos a los tres meses (4%
- 24%) y a los doce meses (20% - 35%).

Estos datos muestran que:

1) los sujetos que realizaron el Programa de Prevencién de Recaidas
volvieron a consumir menos que los del grupo control

2) mientras que para los sujetos del grupo experimental los doce
meses constituyen un puntocritico con respecto a la vueltaal consumo, dicho
puntoesti representado para los del grupocontrol por el perfodo comprendido
entre el egreso de los centros asistenciales y los tres meses por un lado, y ¢l
transcurrido entre los seis meses y el afio por otro.

: Puede concluirse de esto que el Programa de Prevencién de Recaidas
evaluado disminuye en porcentajes estadisticamente significativos el
porcentaje de sujetos que recaen en el hdbito y que posterga el momento de
las recaidas, para aquellos casos que vuelven al hébito.
Precisamente, los sujetos del grupo experimental que volvieron a consumir
fueron Jos que en el desarrollo del Programa tuvieron més dificultades para
plantearse concretamente situaciones de riesgo con respecto a la posibilidad
de volver a consumir, alegando que la idea de tener una “recaida™ los
colmaba de temores y que “preferian no pensar en eso™.

1.2 Frecuencia del consumo en las recaidas (Cuadro VIII)

Vuelven a observarse en este aspecto diferencias significativas entre
el ndimero total de sujetos de los grupos experimental y de control que
volvieron a consumir més de una vez y que consumieron frecuentemente en
los diferentes seguimientos realizados.

Mientras que los sujetos del grupo experimental pasan de ninguno a
los tres meses, de tres a los doce meses, los del grupo control pasan de cinco
a doce.

De estos datos puede concluirse, pues, que el Programa de Preven-
cidn de Recafdas aplicado en el grupo experimental reduce el porcentaje de
sujetos que consume frecuentemente en los tres seguimientos y que en los
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pocos casos de sujetos que Jo hacen esto se produce mis tardiamente que en
¢l grupo control.

1.3 Porcentajes de recaidas en cada seguimiento (Cuadro 1X)

Teniendo en cuenta los porcentajes totales de vuelta al consumo entre
losdosguposeashdioyuudanodelosseguknienos.pwde
observarse que ea el grupo experimental el porcentaje més alto de recaidas
ocurreentre el segundo y tercer seguimicnto (48%), mientras que en el grupo
control son pricticamente equiparables Jos porcentajes de sujetos que
vuelven a consumir antes del primer seguimiento y entre ¢l segundo y el
lercer seguimiento,

Vuelvea planicarse como estadisticamente significativa la diferencia
entre ambos grupos con respectoa) momento enque se producen las recaidas,
cn los casos en que ellas se producen. En ¢l grupo control se confirma la
apreciacién hallada en la bibliografia consultada acerca de que los tres
primeros meses son el periodo critico con respecto a la vuelta al consumo,
al cual se agrega segiin nuestros datos e} periodo comprendido entre los seis
y los doce meses.

Nuvevamente puede concluirse que el Programa de Prevencién de
Recaidas reduce, por un lado, y posterga la aparicion de recaidas, por otro.

1.4 Incidencia (casos nuevos) en cada seguimiento (Cuadro X)

Los casos nuevos de recaidas en cada uno de los seguimicntos siguen
13 misma relacién que bemos venido desarrollando hasta aqui. Mientras que
en el grupo de control a los tres meses son 18 Jos casos que recaen y en el
grupo experimental 5, esta cifra decae a los seis (5) y a Jos doce meses (5)
en el grupo control y sumenta en el grupo experimental (6 a los seis meses
y 10 a los doce meses). .

La relacién en ambos grupos es en este aspeclo inversa, con lo que
vuelve a poder afirmarse que el Progmma de Prevencion de Recaidas
posierga significativamente el momenio en que se producen las recaidas, en
los casos en que ellas se producen.

1.5 Distribucién acumulada segiin consumo y no consumo (Cuadro XI)

Es en la comparacién entre las frecuencias acumuladas en los tres
seguimicnlos de los sujetos que no consumieron NUNCa, consumicron una
vez, mis de una vez y frecuentemente, donde pueden observarse mis
claramente las diferencias, que resultan estadisticamente significativas,
entre los sujetos del grupo experimental y los del grupo control.
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Mientras que los sujetos que no consumicron nunca llegan al 52% en
¢l primero de los grupos mencionados y al 39% en el segundo (80% y 54%
respectivamente, si se suman los porcentajes de los que no consumieron
nuncs y los que lo hicicron una sola vez), ¢l 8% de los sujetos del grupo
experimental consumié frecuentemente y ¢l 39% Jo hizo en el grupo control.

Este es el dato mis significativo con respecto a la éficacia del
Programa de Prevencion de Recaidas evaluado.

1.6 Presencia de pensamientos avlomiticos negativos ante la vuelta al
consumo

De los sujetos del grupo experimental que volvieron a consumir, el
28% informa haber regisirado pensamicnlos autométicos negativos, del tipo
de “fracasé”, “todo esti perdido”, “ya no me importa nada”,

De los sujetos del grupo control que volvieron a consumir, ¢l 47%
manifiesta baber tenido ese tipo de pensamicntos.

Recordemos en esie punto que uno de los objetivos del Programa de
Prevencién de Recaidas es que los sujelos puedan conceptualizar el volver
A consumir una vez como,un desliz y no como una recaida, dado que esto
Gltimo los impulsa a una “caida” de Ia cual es dificil volver a recuperarse.

En este proceso los “pensamicntos avlomilicos negativos” juegan un
importante papel, en la medida en que ademds de ser productos de la
autodesvalorizacion del sujeto, la acentian, en un proceso de reverberacién.,

2. Caracteristicas comunes entre los sujetos que volvieron a consumir
del grupo experimental y del grupo control

El anilisis cualitativo de los dalos de las entrevistas de seguimicnto
de los sujetos que volvicrona consumir lanto en el grupo experimental como
en el grupo control lleva a resallar las siguientes relaciones:

1. Los sujetos que vuelvena consumirson en general mis dependien-
tes afectivamente de algunas personas claves (en general sus parejas), que
cnla medida enque no responden a sus expectativas, Jos precipitana la vuelta
al consumo.

2. Los sujetos que vuclven a consumir licnen en gencral mis
dificultad para plantearse melas que impliquen proyectos posibles de
realizar; se planican metas demasiado vagas o demasiado ambiciosas.

3. Los sujetos que vuclven a consumir ticnen en general mis
dificultades para reconocer las situaciones en las que deberian poder pedir
ayuda. Ngubeal quién pedirla y algunos piensan que nadic Jos ayudé desde
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que salicron de las instituciones en las que se trataron.

4. Los sujetos que vuelven a consumir frecuentemente conciben en
mayor proporcién un desliz como una recaida, sin poder discriminar entre
ambas situaciones.

5. Lossujetos que vuelvena consumir expresanen mayor proporcién
baberexperimentado sensaciones ligadas conla depresiony la desesperanza.

6. Los sujetos que vuelvena consumir muestranen mayor proporcién
una aceptacion formal de los limites impuesios por las comunidades en las
que han realizado sus tratamicntos, del lipo de “esperar la graduacion para
emborracharse al dia siguicnte”.

7. Los sujetos que vuelvena consumir expresan mis dificultades para
reflexionar sobre situaciones posibles de riesgo cn relacién con el volver

a consumir y mas temores con fespecio a pensar en esa posibilidad.
: 8. Los sujetos que vuelven a consumir son en general mds inestables
en sus empleos y necesitan recurrir a sus familiares pam poder mantencrse.
9. Lo;sujelosquevuel\rcuconsumiuoncugcmnl mds pasivos; son
pocos los que trabajan y estudian y los que realizan mis de dos actividades
€n su ticmpo libre. Algunos declaran no hacer nada.
10. Los sujetos que vuelven a consumir perciben en general que ban
lenido pocos cambios en sus vidas durante el lapso en que se desaroll6 la
investigacion. Varios declaran no haber experimentado ningin cambio.

3. Aspectos del programa percibidos como mas utiles por los sujetos del
grupo experimental (a partir de las entrevistas de seguimiento)

Los aspectos del Programa de Prevencién de las Recaidas que los
sujetos del grupo experimental resaltan como mds itiles con respecto al no
recacr en el consumo de drogas son:

1. Tener muy claros los pensamientos que pucden llevarlo a recaer.

2. No experimentar culpa en ¢l caso de Consumir una vez, sino
reflexionar acerca de qué paso y pedir ayuda.

3. No “engancharse™ tanto con los problemas de los demis.

4. Asociar el consumir con experiencias displacenteras.

5. Reconocer situaciones que causan teasién y prepararse para
afrontarlas.

6. Tener presente la posibilidad de recaer.

7. Formular proyectos para el corto plazo y realizarlos (pequeiios
objetivos cotidianos).

8. No dejar librado al azar el tiempo libre; planificario.
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9. Pensar estrategias para cuando se sicntan mal y ponerias en
prictica,

10. Anticipar situaciones dificiles de enfrentar.

11. Registrar los problemas por escrito y volver a leerlos una y otra
vez.

12. Interrumpir los pensamicnios megativos y anteponerles olros
positivos.

3. Luchar conira ¢l decaimiento, revirtiendo los “bajones™ a través
del buscar activamente cosas que levanten el 4nimo.

4. Realizar un invenlario de situaciones placenieras y recrearlas
imaginariamente,

15, Tomar conciencia de las cosas que son posibles de hacer y de las
que no, .

16. Formularse melas y tiempos pana realizarlas.

17. Controlar los impulsos, de modo de poder detener, por ejemplo,
situaciones de cscaladas agresivas.

18. Reconocer las situaciones de mucha presion externa y exigencia
. ¥y poder analizarlas.

19. Tener presente la red de apoyo pana diferentes aspectos y recurrir
aclla. '

20. Planificar actividades conjuntas con la familia como forma de
mejorar la comunicacién con sus familiares.

4. Situaciones vividas como desencadenantes de posibles recaidas y
factores percibidos como lo que mis los ayudé en ellas

A titulo de cjemplo, algunas de las sitvaciones descritas por los
sujetos del Programa de Prevencion de Recaidas como situaciones en las que
estuvicron “a punio de recacr”, sin que esto ocurricra por algo concreto que

los ayud6 a impedirio fueron:
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SITUACION QUE AYUDO

discusién grave con pareja pedir hablar enseguida con e
Mhnm

tener que salir el sdbado y quedarse en casa para sentine

querer tomar alcohol para contenido

animamme

oferta de drogas en el trabsjo contario ea la casa y s amigos

sentirse mal por no conseguis valorar o logrado y pensar que

trabajo lo puede perder

seatirse muoy exigido en el hablar a tiempo con slguien de

trabsjo Ia comunidad

0o tener con quién salir peasar que drogindose igual se
sentirfa sola

sulrir desiluziones en ef rodearse de bucoa gente

trabajo y con la pareja

oferta de drogas en una reonidn decir ripidamente que no, sin
pensario

—

S.M&riqodmwhmqum
nNuevamente y por los que no lo hicieron

Mhhdelnmmahsmmmmdemm
deﬁagomvesadasenmhcidncmdvolmacamir.unbenelm
apaimulcanomddceonﬂol.mjadermdifmiasmlu
sqietosquolviuonaconmirylosqnenolohim

Clasificamos dichas situaciones en:

1) Ambientales
a) Laborales
Seobsuvammyahuubﬂidadlabuﬂenlosmjetmque
volviumaoonmir.upeciahnmeaclmdemu
Lamayaﬁdedloahamidodosouﬁ:empleosdoweqncem
dehseomuni&dueulquaem
Mnchmdcjnmdempleopumadaptmahsexigenciasdch
situacién laboral,



generables en el trabajo.

b) Sociorecreativas

Una mayor proporci6n de los sujetos que recaen usan el tiempo libre
en “salidas con amigos de antes”. Los sujetos que no vuelven a consumir,en
cambio, responden més frecuentemente que emplean el tiempo libre en
actividades que implican una mayor creatividad, como artesanfas,

2) Personales

a) Estados de dnimo

La depresién es notablemente el estado de énimo mencionado con
mds frecuencia por los sujetos que volvieron a consumir de ambos grupos.

El “sentirse mal” es atribuido especialmente por los sujetos que
volvieron a consumir al no haber conseguido los objetivos que se habfan
propuesto en el plano laboral o afectivo.

b) Sensacidén de “choque con la realidad™

En general, los sujetos del grupo de control atribuyen sus sensaciones
de malestar al “choque con la realidad”, tras la salida de las comunidades
terapéuticas,

Esto no surge frecuentemente en los sujetos del grupo experimen-
uLnIvezpotquehmhbajadoenelcmodchsmmvismdolegmm
con situaciones concretas con las que posiblemente se deberdin enfrentar, lo
cual los hace sentirse més preparados para encararlas cuando ocurren.

A modo de conclusién podemos decir que tanto los datos estadisticos
como los cualitativos relevados con el objetivo de evaluar el Programa de
vaeucidndekmkhsquelmmaplicadomlanhcvkhwiadeqnese
trata de una metodologfa que contribuye a disminuir el riesgo de recafdas en
los sujetos egresados de comunidades de auto-ayuda para drogadictos. Su
aplicacién por los operadores de dichas comunidades es, por lo tanto,
altamente recomendable.

No obstante, el hecho de haber encontrado también en los datos que
mmciaupmporcidndelmusosel?mmaposmgalamcam.que
se produce en un plazo posterior al haber egresado de los centros asistenciales,
hace pensar que el proceso de reinsercidn social de estos jévenes debe
completarse ademds con programas concretos que los ayuden a encontrar un
lugar en la sociedad, aspecio doblemente dificil en un momento de profunda
crisis socioeconémica como el que atraviesa el pafs en esta etapa.
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APENDICE 1
GUIA DE LAS ENTREVISTAS DEL PROGRAMA
DE PREVENCION DE RECAIDAS



PRIMERA ENTREVISTA

* Valonacién espontinea, por parie del sujeto, acerca de cudles
considera que podrian ser factores de recaida para él.

* Rememoracién de situaciones de recaida que pueden haber existido
en la historia de su adiccién, en cuanto a cémo se produjo el primer desliz
y c6mo se fueron encadenando las situaciones para recaer,

* Valoracién cuantitativa de factores de recaida: asignacién de un
puntaje de 0 a 10 a Jos siguicntes factores:

- conflictos con otras personas

- presion de otros para consumir

- sentirse frustrado por algo

- estar deprimido, enojado o ansioso

- sentirse incapaz de enfrentar una situacién dificil

- sentirse mal fisicamente y recordar ¢l biencstar conscguido con
drogas

- lener acceso a drogas por tener dinero o drogas facilmente dis-
ponibles

- estar aburrido, sin nada inlcresanie por delante

- estar celebrando algo

- eslar con ex-compaicros de consumo

* Analizar cada uno de los factores anteriores, dandoles contenidos
especificos pam el sujeto.

* Encomendar como tarca para la semana reconocer algunas de las
situaciones mencionadas u olras que puedan ocurrir duranie la semana
generando leasién y escribirlas en un cuaderno dedicado a tal fin.

SEGUNDA ENTREVISTA

* Amalizar la tarca cncomendada para la semana, definiendo los
problemas surgidos, las soluciones probadas y las soluciones alternativas
que se podrian cnsayar.

. Reconocetcnesus.imciona decisiones aparcniemente irrclevan-
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les que podrian llevar a recaidas.

* Indagar acerca de los pensamientos automidticos negativos que
surgieron ante una recaida pasada o que podrian surgir frente a posibles
recaidas.

* Reconceptualizar la recaida como una situacién que no ne-
cesariamente lleva a Ia recaida total. Valorar la influencia negativa que
pueden tener los pensamientos autométicos negativos surgidos.

* Encomendar como tarea reconocer pensamientos automiticos
negativos que pucdan surgir durante Ja semana frente a alguna situacion de
tension y escribirlos en el cuadero.

TERCERA ENTREVISTA

* Reconocer cudles podrian ser en el futuro situaciones de mayor
MEsgo para recacr, para el sujelo en cuestién.

* Trabajar sobre esas situaciones con representaciones de roles.

* Planicarimaginanamenie situaciones posibles de riesgo y trabajarlas
a través de:

- entrenamiento asertivo

- entrenamiento en definir intereses

- evalvacibn de redes sociales

- entrenamicnto en habilidades interpersonales (comunicar senti-
micntos, pedirayuda, ofrecer ayuda, recordar relaciones posilivas, aprender
a negociar)

* Encomendar como tarea hacer un inventario de las situaciones
interpersonales dificiles que pucdan surgir durante la semana, cé6mo
reaccionaron y cémo podrian haber reaccionado, de acuerdo con el trabajo
realizado en esta entrevista.

2

CUARTA ENTREVISTA

* Analizar la tarea encomendada para Ia semana.

* Plantear estralegias posibles frentc a una lista de situaciones de
riesgo, mencionadas porel entrevistador, a partirde lo planteado porelsujeto
en las entrevistas anteriores.

* Reflexionar sobre metas posibles para el sujelo en ¢l cercano, enel
mediano y en el largo plazo.

* Realizar una prospeccion al futuro, en los plazos de tres meses, seis
MESES ¥ un ano.
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* Introducir la idea del seguimiento, para analizar junto con el
entrevistador las situaciones dificiles que surgicron y c6mo fucron encaradas.

* Encomendar como tarca anotar en el cuaderno las situaciones que
el sujeto siente que pucde manejar, siempre que esté alerta, y las situaciones
de las que se tienc que cuidar especialmente.

* Evaluar c6mo le resulté el programa, qué temas le resultaron mis
dificiles, qué le gustd mds y qué e gusté menos.
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APENDICE I
CUADROS ESTADISTICOS



Cuadro I
Escala de funcionamiento global familiar
(McMaster Family Assessment Device)

1. Enmi familia, planificar actividades conjuntas es difici) porque 80 nos estendemos
En momentos de crisis buscamos apoyo entre nosotros

No podemos hablar entre nosotros acerca de la trisieza que sentimos
Nos aceptamos entre nosotros tales y como somos

Evimos discutir nuestros miedos y preocupaciones

Nos expresamos o que seatimos

Hay muchos seatimicntos negativos en nuesira familia

Tomar decisiones es problem&tico en nuestra familia

9. Sialguien hace algo mal, s¢ lo critica deramente

10. En mi familia es comén que alguica exprese enojo o imitacién hacia otro
11, En mi familia hay alguien que siempre esti muy preocupado por los ofros
12. Cuando bay problemas. en general todos sz bormn

BN AR

Cuadro 1l
Indice de aislamiento/integracion social
Sujetos Familia Sujeto | Familia
i control | control
Comienzo| Recaida | Comicazo| Recaida
consumo CORSUMO
Relerido al 4
sujelo en 515 6,05 545 5,30 7.25 6,85
estudio (n 2) E)) 4) (&) (6)
Referido a 380 X1 450 430 4.9 6,70
Ia familia Y] (8) % (10) (1) (12)




Cuadro Il
Situaciones vitales estresantes por las que atravesaron

los sujetos drogadictos

Comienzo Recaida
%
6
20

Sepanacidn de los padres 4
Mueric/enflermedad de (amilisr cercano 15
Desempleo 3 19
Coallicios de pareja 32 10
Nueva parcja 2 3
Sobreexigencia 15 13
Ninguna I 30 LY
Cuadro IV
Situaciones vitales estresantes agrupadas
2
Comicazo Recaida

% %
Siaciones incoatrolables 21 42
Situaciones controlables 19 29
Ninguna 30 29




Importancia asignada a diferentes aspectos
Sujecios Sujetos Sujetos Sujectos
Drogadictos Drogadictos |  Drogadicios Control
Comienzo Abstinencia Abora
% * % %

Pasatismo
(droga, divertirse, 64 18 5 4
dinero, $ex0)
Personas ([amilia,
pareja, hijos) 20 » 16 44
Si mismo 9 25 3 15
Futuro 3 10 42 26
Olvidar problemas K 8 - -
Valores morales -_— —_ - 11
(solidaridad)

DATOS PARA LA EVALUACION DEL PROGRAMA
DE PREVENCION DE LAS RECAIDAS

Cuadro V1
Compaosicién final de la muestra
(sujetos que completaron los seguimientos)
A los 3 meses A los 6 meses A los 12 meses
£ N % N “ N
G. experimental 94 47 86 43 82 4
G. contyol 92 46 80 40 74 37

(Base: 50 sujetos iniciales ea cada uno de los dos grupos)
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Cuadro VII
Porcentajes de consumo y no consumo

en los diferentes seguimientos
Grupo experimental Grupo control
3m 6m. 12m 3m 6m. 12m

No 9% 81 68 61 48 48
consumicron

92 93 80 76 93 &S
Consumieron
una vez 6 12 12 15 17
Consumicron 4 7 20 24 35
mis de wna vez
Total 100 100 100 100 100 100

(47) (43) (41) (45) (40)

(hzmummm)

Cuadro VIII '
Frecuencia del consumo en las recaidas
(némeros totales)
Grupo experimeatal Grupo control
3m. 6 m. 2 m 3m. 6 m. 2 m.

Consumieron 3 5 5 7 2 6
una vez
Coasumicron 2 2 4 6 4 1
mis de una vez

] 2 3 n 3 13
Consumieron
frecoentemente — 1 5 1 12
Total 5 8 12 18 5 19

(B&mﬂm“uh-odcbmhn)




Cuadro IX

Pocentajes de recaidas en cada seguimiento

Antes Entre ler. Entre 2do. Total
lers y 2dos. y ders.
G. experimental|  2((5) 32(8) 48(12) 100(25)
G. control 43(18) 1(5) 45(19) 100(42)

(Base:sujetos que recayeron eu cadu uno de los seguimientos)

Cuadro X
Incidencia (casos nuevos) en cada seguimiento
(némeros totales)
Alos3m. Alos6m. Alos 12 m.

G. experimental
G. control

5

6
3

10

3

(&c%waﬁmmuM uno de los seguimienios)

Cuadro X1
Distribucion acumulada segiin consumo y no consumo
) G. experimental G. coatrol
% N % N
No consumicron nusca 52 22 39 14
30 33 24 A2
| Consumicron umsa vez 28 1 13
Consumicron mis de 1 vez 12 5 9
20 R 43 18
Coasumicron
frecuentemente 8 3 39 15
| Towml 41 100 37
(Base:sujcios que completaron los seguimientos )
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