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Prediccion de la recaida en las
conductas adictivas:
estrategias de intervencion

EMRIQUE ECHEBURUA ODRIOZOLA®
PAZ DE CORRAL GARGALLO®**

RESUMEN

El asludia de los alamanias comungs a las conducias adictivas pons da relleva muchos da log
problamas tedricos y clinicos mlacionados con asta dréea de invesiigacion. Los avlores presanian
una revision del fendmeno de la abstiinencia en diferenies lipos de conducias adiclivas ¥ supgiaran
un madelo cognitivo-conductual que pusds origntar las investigaciones encaminadas a mantensr |a
abstinencia una ves qua dsta ha Sido conseguida, Se disculen algunas importantes cusstionss plan-
teadas por este nuevo enfogue, gltermatlvoe a los tratamlentos tradicionales, ¥ se plantean algunas
inedgnilas que reguieren invesligacionas ullsrionss,
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SUMMARY

Tha study of the commonalities inherent in subatance abuss behavior puis into focus many of
ihe reaiment and research Issues garmane to ihis fiald of Inguiry. The authors presant an overview
ol abstinence across the various fypes of subsiance abuse and suppgesi a cognilive-bahavorial
model whiah can guide resaarch designed 16 defarmine how 1o mainfain abatinenas once it has baan
achlevad. Important guastions ralsed by this relatively recent alternative to traditional approaches
arg discussed, along with soma questions for future research,

KEY WOADE: Substance mbuse behavwior, relapse model, interventlon strategles.

1. Introduccién

adiccidn: los dos terclos, aproximadamente,
de todas las recaidas tienan lugar en los tras

El estudio de las conductas adictivas
ofrece una buena oporiunidad de examinar el
problama del mantenimiento de los cambios
de conducla. Una revisidn de la recalda entre
los heroindmanos, alcohdlicos y fumadores
{Hunt, Barnett and Branch, 1871; Hunt and
Bespalec, 1974), muestra unas tasas muy si-
milares entre estas diferentes conductas de

primeros meses después de finalizado el tra-
tamiento. Ademas, el proceso de recaida, in-
dependientemente del problema pariicular
implicado {(alcoholismo, tabaguismo o harol-
nomania), aparace (recuentemente asociado
a las mismas tres situaciones de alto rlesgo:
estados emocionales negativos, conflictos
intarpersonales vy presidn soclal (Marlatt,
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TABELA 1
Andlisis de |las siluaciones de recaida con aleohdlleos, lumadores y heroindmanos (MARLATT, 1979

Mlgorelioos Fumsdorss  Herindmiros Total

SITUALION =T iH=13m N =37} N = 137
Delerminantes inlerpéreonales ... i Hew B81% BT % El% LY
Estados amocionalas NEQativoE .. i e csimean 38% 43 % % 7%
Estados fisicos negativos ... g i ] % — 9% 4%
Estados amocionales poaltivos i s e i — 8% 16% 8%
Pussta a prusba del contral personal .. =L - = FLTS
I RNEOE EVEAITIOE ..o emscer e s im st s ey Lo s gt n 11% B% — Tau
Daterminanias Intarparsonalas . oo ——— 8% 43% 47% 429%
ConARGID TRNBFPBIBORAE .oei i s e i s s o i e bt s i s 1B% 12% 13% 16%
T N B I i o el e o Ao s it s bt ek 1E% 25% L B
Estados amocionalas poSiIVOS . ..o L 6% = 35

1979) (tabla 1). Eslos datos apovan seriamen-
te la existencia de elementos comunes sub-
vacentes en todas las conductas adictivas v,
portanto, la consideracidn del mecanismo de
recaida en si mismo como una entidad con-
ductual.

Hay una gran evidencia experimental de
qua &l proceso de recalda estd vinculade con
determinantes sitluaclonales (O'Donnell,
1984; Litman et al., 1984), ¥ con los procesos
atribucionales que el sujeto realiza an rela-
cién con su episodio de recalda. Se trata, en
primer lugar, de determinar qué princlpics
psicolégicos contribuyen al mantenimiento
de la abstinencia de la sustancia adictiva, v,
en sagundo lugar, qué relacion psicoldgica
se astablece entre el primer episodio de re-
calda y el consumo posterior de la sustancia
adiciiva. Muestro modelo tedrico ha sido ela-
borado para conceptualizar este proceso y
eslablecer unas estrateglas de intervencidn
basadas en principlos cognitivos vy conduc-
luales,

2. Tratamiento vy mantenimiento del
cambio de conducta: dos proce-
sos psicologicos diferentes

Para precisar la distincién entra el trata-
mienic y al mantenimlento como dos proce-
sos distintos en la modificacién de las con-
ductas adictivas, se puede conslderar el caso
de un alcohdlico que estd motivado para
cambiar su conducta. Hay una amplia varle-
dad de técnicas disponibles que pueden ser
efectivas para ayudar a un alcohdlico a que
deje de beber (medicacidn ansiolitica, terapia
aversiva, terapla familiar, terapia de grupo.
Alcohdlicos Andnimos, terapia ocupacional,

Antabuse...). Algunas de estas técnicas es-
tdn orlentadas al cese inicial de la conducta
probleama, mientras que ofras estdn enfoca-
das al mantenimiento a largo plazo de este
cambic. Pero estos dos objetivos no siempra
sa han precisado de manera explicita en los
programas tradicionales de tratamiento (Mar-
latt and George, 1984). El hecho es que sabe-
mos muy poco acerca de la eficacia da los
procedimientos encaminados a mantenar al
cambio de la conducia adictiva (Echeburda,
1985), coma lo prueba la alta tasa de re-
calidas.

La respuesia al elevado nivel de reinci-
dencla en el campo de las toxicomanias
ha sidoe incrementar el ndmero de técnicas
aplicadas simultdneamenta y encaminadas
a facilitar el cese inicial de la conducta-
problema. En este planteamlento hay una su-
posicidn subyacente de que sl se afaden
mas componentes al programa Inicial de tra-
tamiento, el resultado de éste operarad, de al-
gun modo, durante mas tiempo.

Pero se pueden plantear dos objaciones
importantes a astos programas multimoda-
les de tratamiento:

a) Hay una cierta evidencia experimen-
tal de que los pacientas no cumplen
con constancia los requisitos de los
programas gque constan de muchos
componantas, lo cual puede llevar a
un prematuro abandono del trata-
miento (Hall, 1980).

by La mayoria de las t&cnicas de inter-
vencidn estd orlentada directamente
al cambio de conducta inlcial, ¥ no al
mantenimiento a largo plazo de este
cambio. No se ha tenido en cuenta
con este enfogque que la adquisicidn y
el mantenimiento de una conducta
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son dos procesos diferantes, regidos
también por leyes pslicolaglcas distin-
tas (Echeburia, 1984).

Las estrategias de prevencion de la recai-
da se orlentan fundamentalmente al procaso
del mantenimiento de la conducta de absti-
nencia (o de consumo controlado, en su
| caso). Asl como las técnicas del inicio del tra-
tamlento son administradas al paciente por
gl terapeuta o los coterapautas, las técnicas
de mantenimientc forman parte de 05 pro-
gramas de autocontral, En lugar de fiarse de
constructos tales como la «fuerza de volun-
tads» o la eresistencia interna» durante la fase
de mantenimiento, el paciente es entrenado
an habilidades de autocontrol, de modo que
sea capaz de anticipar y afrontar las situacio-
nes de alio riesgo en el periodo de segui-
miento.

Tal como se ha sefalado anteriormentea,
al programa de autocontral empleado duran-
te la fase de mantenimiento es relativamente
independiente de las técnicas utilizadas en la
fase inicial de tratamiento, por lo que las
estrateglas de prevencién de la recalda pue-
dan ser aplicadas independientemente de la
orientacion o de los métodos usados durante
&l tratamiento (Marlatt and Gordon, 1984).

3. Determinantes psicolégicos de la
recaida

Marlatt (197E) ha sefialado que hay un co-
min denominador en los procesos de recalda
de las diferentes conductas adictivas (el
efacto de viclacién de la abstinencia), que
trata de explicar, mas que la primera recaida,
la perdida de control subsigulente a la mis-
ma. El efecto de violacion de la abstinencia
se caracteriza por dos elementos cognitivos
bédsicos:

a) Un efecta de disonancia cognitiva
(Festingear, 1964), ya que |la ocurrencia
de la conducta adictiva es disonante
con la definicidn cognitiva de uno
mismo como abstinente (siempre que
el sujeto haya asumido voluntaria-
mente la abstinencla durante un pe-
riodo limitado o indefinido). Con arre-
glo a esta teorla, el primar consumo
de la sustancia adictiva que sigue a
un pericdo de abstinencla suscita un
estado emoclonal negalive de con-
flicto o culpa que puede ser reducido
por la repeticién de la conducta adic-
tiva (racuérdesa al afecto ansiolitico

de sustancias tales como el alcohol,
los opiaceos, |la nicotina a determina-
das dosis..) ¥ por una reastructura-
cion cognitiva de la autoimagen en
consonancia con la recalda (por ejam-
plo, =no astoy complatamente recu-
perados, «la enfermedad se ha adue-
fiado de nuevo de mie, etc.).

b) Un efecto de atribucidn personal (Jo-
nes at al., 1972), segdn el cual el suje-
to atribuye la ocurrencia de la con-
ducta adictiva & una debilidad interna
ylo a fallos personales (por ejemplo, &
la falta de «fuerza de voluntad= o a la
insuficiente s«capacidad de conftrol=
sobre las propias conductas). Esta
atribucidn de inhabilidad personal
para controlar la primera recalda dis-
minuye, 8n consacuancla, la resistan-
cia a posteriores stentacioness (Wei-
ner at al., 1871), de donde deriva la
pérdida de control.

El sujeto atribuye su primera re-
caida a fallos internos, mas que a fac-
tores amblentales, en la misma me-
dida en gue tamblén 3e santla perso-
nalmente responsable de la abstinen-
cia con anterioridad.

Los efectos sumatorios de ambas reac-
ciones incrementan grandemente la probabi-
lidad da tener nuevas recaidds y de llegar, por
tanto, a la pérdida de control. La Intensidad
del efecto de viglacidn de la abstinencia de-
pende de varios factores, tales como la dura-
cidn del perlodo de abstinencia (cuanto méds
largo, mayor es &l afecto), el grado de com-
premiso personal o pablico (y el esfuerzo rea-
lizado) para mantener la abstinencia y la im-
portancia de la conducta para &l sujeto.

Las condiciones en que s& pone &n mar-
cha el efecto de violaclén de la abstinencla
estdn mediadas por el grado de eficacia per-
sonal del sujeto (Bandura, 1977) y por la ding-
mica de la situacién de recaida en sl misma.
Sl blen los factores que determinan la recail-
da dependen de una red de complejas inter-
acciones, hay una secuencia basica de acon-
tecimientos cognitivos que se muestra de
forma consistente an todos |os procesos de
recaida v gue puede ser resumida de la
sigulente manera:

a) El sujeto abstinenta percibe una si-
tuacién de control (anto mayor cuan-
to mayor sea el periodo de abstinen-
cia) hasta que se encuentira con una
situacién de alto riesgo que desafia
su parcepcion de control.
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b} Elindividuo no reconoce la situacidn
ede peligros antes de que sea dema-
slado tarde, o carace de las habilida-
des necesarias para hacer frente a
una sltuacidn de alto riesgo, o estas
habilidades no s& ponen en marcha
debldo a factores inhibitorlos (ansle-
dad, por ajemplo).

¢) El sujeto tiene expectativas positivas,
basadas en su experiencia pasada,
acerca de los efectos de la sustancia
de la que se estd absteniendo, y esa
sustancia esta disponible. Esta anti-
clpacion es importante porque la ex-
pectativa de reforzamiento, indepen-
dientemente de que se dé o no, puede
sar tan poderosa, s5i no mas, que el
reforzamientc de heche (Bandura,
1877).

Desde una perspeciiva de costes
¥ beneficios, una recalda puede ser
considerada por muchos sujetos
como una decisidn o eleccidn racio-
nal (Marlatt and George, 1984). El re-
fuerzo de una pequefia gratificacidn
inmediata puede, a menudo, mas que
el costo de los polenciales efectos
negativos a medio plazo. Ciertas dis-
torsiones cognitivas, como la neaga-
cidn del intanto de recaida (ova a ser
&6lo un tragos, por ejemplo) o el mini-
mizar la importancia de las conse-
cuencias negativas a largo plazo,
pueden facilitar el procesoc de re-
calda.

La combinacidn de expectativas
positivas de la sustancia adictiva y &l
e@strés provocado por una siluacion
de alto riesgo es, probablemente, lo
gue mas incrementa la probabilidad
de recaida.

d) El individuo consume la sustancia
adictiva.

e) Exparimenta uno o los dos compo-
nentes del efecto de violacidén de la
abstinencia.

fi La probabilidad del uso continuo de
esa sustanciay, por tanto, de la recal-
da total aumenta conslderablementa.

Que el sujeto continde consumlendo la
sustancia adictiva Inmediatamente después
de la primera ingesta depende de una serie
de factores, tales como la Intensidad del
afecto de violacidn de la abstinencia y de los
inhibidores situacionales (presencia de ob-
servadores, limitaciones de tlempo, disponi-
bilidad y preclo de la sustancia, entre otros
factores),

El apoyo empirico para este modelo ha
sido extraido, inicialmente, de los estudios
sobre la obesidad (Herman and Mack, 1976
Polivy, 1976} sujetos a dieta consurnian més
alimentos despuéds de haber fomado una co-
mida muy rica en calorias y que, por tanto, no
deberian haber consumido, mientras que los
sujetos que no estaban a dieta tendlan a con-
sumir menos después de haber comido lo
que ellos perciblan como una comida de alto
contenido caldrico. Ademds del efecto de vio-
lacion de la abstinencia (Marlatt, 1978) y de
estos efectos contrarregulatorios en la obesi-
dad (Polivy, 1978), Mahoney y Mahonay (1978)
han acufiado el término «claustrofobia cogni-
tivas para describir el mismo tipo de conduc-
ta excesiva provocada por una transgresion
que sigua a un periodo de abstinencia auto-
impuasta.

4, Estrategias de intervencién

La mayoria de los programas tradicionas
les de tratamiento tienden a ignorar el proble-
ma de la recalda en sus procadimiantos de in-
tervencidn, algo asi como sl mencionario con
el paciente equivaliese a facllitar la recalda.
Sin embargo, dadas las altas tasas dé rainci-
dencia en las conductas de adiccidn, el entre-
namienio de habllidades al sujeto para hacer
frente con éxito a la recaida es una cuestitn
de sentido comun y ofrece muchas mas ga-
rantias que confiar en la =fuarza de vo-
luntads.

Las estrategias de Intervencidn para ha-
cer frente a una situacidn potencial de recai-
da deben prestar atencién a los siguientas
puntos (Marlatt and Gordon, 1984):

A) Alternativas especificas
a) Sftuaciones de alfo riesgo

Pravaenir la recaida implica, en primer lu-
gar, antrenar al paciente en reconocer sus si-
tuaciones especificas de alto riesgo que van
a Incrementar la probabilidad de recalda. Las
hojas de autorregistro de Calvo y Saolano,
(1978}, asi como los cuastionarios de autoin-
forme del tipo del «Perfil de Bebida» de Mar-
|att (1976) (adaptacion espafiola de R. Calvo)
o0 del «Test de Competencia Situacionals
(Chaney et al., 1978) ofrecen un medic efec-
tive de reconocer de forma temprana los as-
timulos discriminativos asoclados a la san-
trada» en una situacion de alto riesgo vy de
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utilizarlos como sefales de aviso para poner
en marcha las habilidades aprendidas o al re-
curso a actlvidades alternativas (Echeburda,
1885),

b) Respuestas de enfrentamlento a situa-
clones problemdticas

Sl el paclente no dispone an su repertorio
de conductas de las respuestas necesarias
para hacer frente a las situaciones de alto
riesgo, debe ponerse el énfasis en ensafarle
las habilidades regueridas [compatencia so-
cial, respuestas asertivas para hacer frente a
las presiones soclales, etc.). De hecho, el su-
jeto que hace frente con éxito de forma reite-
rada a las situaciones de alto riesgo incre-
menta su percapcidn de control, ¥ hay una
correlacidn nagativa entre la parcepcidn de
control ¥ la probabilidad de recalda.

Pero si el pacienie cuenta con unas res-
puestas apropiadas gque no pone &n marcha
por mecanismos Inhibltorios (la ansledad,
por elemple) o por distorsiones cognitivas, la
intervencion terapéutica tiene entonces gue
referirse preferentemente a técnicas reducto-
ras de ansiedad ylo a una reastructuracion
cognitiva.

Una sugerencla que puede incrementar la
genearalizacidn de las habilldades de enfren-
tamiento recientemente adquiridas &3 reque-
rir al paciente la practica de la conducta
adaptativa en una sltuacidn real de alto ries-
go. El terapeuta que esta trabajando con fu-
madores o bebedores que s8 han comprome-
tido recientemente a la abstinencia puede,
por ejemplo, llevar a8 un grupo de sus pacien-
1es a una «juerga secas a un pub o a un bar.
La efectividad de un programa de enirena-
miento de habilidades con alcohdlicos crdni-
¢os ha sido descrita con detalle por Chanay
el al. (1978).

¢) Expectalivas sobre las consecuencias
del consumo de la sustancla adictiva

Esta fase del programa implica la infor-
macién sistemadtica al PEE|EME sobre los
efectos a medio y largo plazo del consumo de
la sustancia adictiva en su salud fisica y ble-
nastar psicoldgico y social. Esta informacion
a8, generalmente, necesaria para contrarras-
tar la tendencia a pensar sélo en los iniciales
efectos placanteros, a corto plazo, del consu-
mo de sustancias adictlvas.

B) Alternativas globales: el estllo de vida y
la eficacia personal

Ademds de dotar al paciente de un con-
junto de habilidades especificas, seglin sean
los déficits que presente a la hora de hacer
frente a las situaciones de alto riesgo, el tera-
peuta debe prastar atencion al estilo de vida
del paciente, de modo que sl programa de
prevencidn de la recaida preste atencion a la
aficacia parsonal del sujeto (Bandura, 1977).

Muestra experlencia clinlca en trabajar
con una variedad de conductas adictivas su-
giere que el grado de equilibrio en al estilo de
vida colidiano de una persona tlene un Im-
pacto significativo en el deseo de una gratifi-
caclon inmediata. Aunque a2 dificll oparat|vi-
zar el concepto de equllibrio, entendemos por
tal el contrapeso diario entre las actividades
que el sujeto percibe como demandas extear-
nas (o s«deberass) y las que &l sujeto realiza
por placer o autocomplacencia («deseoss).
Un estilo de vida caracterizado por un predo-
minio de «deberes» percibidos estd a menudo
asoclado a una percepcldn aumentada de in-
satisfaccion v a un deseo de satisfaccidn in-
mediata, vivido de forma compulsiva y que In-
tenta compensar la insatisfacciéon habitual
{por ejemplo, beber en exceso al final del dia),
independienternante de las consscuencias
negativas que puede producir a medic plazo.

El primer paso de intervencidn en el astilo
de vida es entrenar al paciente en técnicas de
autoevaluacidn (McFall, 1977}, que le puaden
ser de utilidad para registrar los wdeseoss y
los sdeberass que prevalecen en su vida. A
base de llevar un registro diario, el pacienta
puede hacerse rdpidamente consciente da la
discrepancia entre sus «deberess y sus «de-
se0se. A continuacidn, el paciente debe res-
tablecer el equilibrio dedicando clerto tiempo
cada dia a la practica de actividades refor-
zantes (adicciones positivas).

Glasser (1874) describid a las adicciones
negativas como actividades qua inlcialmante
sientan blen pero que producen dafio a la lar-
ga. Por el contrario, las adicciones positivas
(por ajemplo, hacer daporte, practicar la rela-
Jacidn, cualguler «hobbye, eto.) pueden ser
penosas a corto plazo pearo producen banefi-
clos flsicos y psiquicos a la larga. Despuds
de que los Inconvenlentes a corto plazo han
sido superados, una adiccion positiva ad-
qulera un gran valor de atraccidn para al suje-
to v llega a perciblrse como un «deseos. La
ventaja del cambio de una adiccidn negativa
a una positiva radica en la capacidad da esta
ditima de contribuir al blenastar de la perso-
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na a la larga, asl como de dotarle de respues-
tas adaptativas de enfrentamiento a los as-
tresores de la vida v a las situaciones de allo
riesgo.

CMras estralegias globales de interven-
cidn ante al problema de las recaldas en las
conductas adictivas pueden ser, segin los
casos, el entrenamiento en solucién de pro-
blemas (D'Zurilla v Goldfried, 1971), en toma
de decisiones v en técnicas de autocontrol.
Todo ello, unido al entrenamiento an adiccio-
nes posilivas, crea un marco global de rafe-
rencia en donde las habilidades especificas
g potencian al maximo (cuadro 1),

)} El control de la recaida: un programa de
anticipacidn

El objetivo de esta fase del programa con-
slste en preparar al paciente para hacer fren-
te a una posible recaida, con la Intenclén de
que un primer consumo de la sustancla adic-
tiva no lleve de una forma Inexorabla a una re-
caida total y, por tanto, a una situacidn de
pérdida de control. La clave del éxito de este
programa radica en una combinacidn de en-
trenamiento en habllidades especiflcas y de
estrateglas cognltivas de Intarvencidn.

Tal como s& ha descrito antes, un factor
determinanta del proceso de recaida es el
efecto de violacidn de la abstinencia: la disg-
nancla cognitiva y las atribuciones de causa-
[idad interna puaden llevar al pacienta del pri-
mer consumo de la sustancia a la recaida
iotal. S trata, por tanto, de preparar al pa-
ciente a anticipar esta reaccion durante el
curso del tratamiento. Con arreglo a las suge-
rencias de Marlatt (1978}, el paciente es ins-
fruldo socbre lo que debe recordar v hacer si
le ocurre una primera recalda. Una forma de
hacerle s que al pacienta, una ver dado de
alta, lleve una tarjata en el bolsilio o en la car-
tera con las siguientes instrucciones:

L Qué hacer i e ocurre Ung recalda?

1.7 Deténgase despuds de haber termi-
nado el primer consumo de la sus-
tancia adictiva, Tomese media hora
para considerar la sigulente Informa-
cidn,

2. Una simple recaida no es del todo
Inusual, pero elle no quisre decir gue
usted necesariamente haya vuelto a
lag andadas o que haya ya perdido
de nuevo el control sobre la sus-
tancia.

4.% Probablemente se estd usted sin-
tiendo culpable, o con alguna sen-
sacidn de malestar, por lo gue ha
hecho, Mo se preccupe. Esta sensa-
cidn era esperable, y forma parte del
efecto de viclacidén de la abstinen-
cla. Mo hay ninguna razdn por lo que
tenga que rendlrse ante esta sansa-
cldn ¥ seguir consumiendo la sus-
tancia adictiva. Este sentimiento le
ira desapareciendo en breve,

4.  Gonsidere la recalda como una expe-
riencia de aprendizaje. (Cudles han
sido los elementos de la situacidn
de alto riesgo que le han llevado a la
recaida? (Qué tipo de respuestas
pudo haber utilizado para hacer fren-
te a esa situacion? (Puede usted re-
currir 8 esa respuesta adecuada to-
davia?

5. 5iseencuentra adn con dificultades
para resistir a la tentacidn da recu-
frir @ un nuevo consumo de la sus-
tancia adictiva, llame a su terapeuta.
Homero de teléfono:

E.” Recuerde: una simple recaida no sig-
nifica necesarlamenta la pérdida de
control.

El manejo de las consecuencias del efec-
io de violaclén de la abstinencla as, pues, un
elemento clave en un programa de preven-
cidn de la recaida. La major forma de poner a
prueba este programa es hacer experimentiar
al paciente, en condiciones controladas, el
efecto de violacion de |a abstinencia. A un al-
cohdlico, por ejemplo, 58 le puede programar
una recaida, bajo 8l control cuidadoso del te-
rapauta, antes de que sea dado de alta o en
un momento especifico del perlodo de segul-
mianto, de modo que puada hacer frente a los
problemas suscitados por una potencial re-
caida, algo asi como los simulacros de salva-
meanto, que son una medida de prevencidn
anta posibles emergencias y que no por allo
las hacen mas probables. La experiencia pue-
de también ayudar al toxicdmano en trata-
mianto a superar algunas creenclas tradiclo-
nales acerca de la potencia magica del
alcohol.

5. Resultados experimentales y nue-
vas lineas de Investigacion

Ezste modelo estd lodavia en proceso de
desarrollo, pero ya hay algunos estudios so-
bre el papel de las expectativas y las habili-
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dades de enfrentamiento en el desarrollo del
camblo de habitos gue dan un soporte empl-
rico a este modelo (Marlatt y Gordon, 1984).

La mavoria de las investigaciones publi-
cadas hasta ahora se refleren al area del al-
cohalismo y del tabaguismo. En el Ambite del
alcoholismo Litman et al. {1984), de la Unidad
de Adicciones del Maudsley Hospital, y An-
nis at al. (1984), da |la Fundacidn para Ia Inves-
tigacion de las Adicciones de Toronto, han
enfatizado el papel de la habilidad en el ma-
naejo de las situacionas de alto riesgo como
factor que discrimina entra los alcohdlicos
que recaen después del tratamiento y los que
se abstienen al cabo del tiempo.

Shiffman et al. (1984), de la Universidad de
Florida, han obfenido unos resultados simila-
res en relacion con el papel desempehado
por las habilidades de enfrentamienio para
reducir &l riesgo de recaida entre 105 ax fuma-
doras. Las ascalas de eficacia personal obte-
nidas en &l momento de dejar de fumar han
mostrado ser pradictores validos de los resul-
tados posteriores del tratamiento (Condiotte
¥ Lichanstgin, 1881}

El entrenamianto an habilidades deficita-
rias, evaluadas a traves de escalas del tipo
del Test de Competencia Situacional (Chaney
et al., 1977}, ha resultado ser hasta el momen-
to el tratamiento mas efectivo para controlar
la recaida, considerando en estas variables
tales como la cantidad de bebida postrata-
miento, la duracidn del pariodo de babida an-
tes de retomar de nuevo la abstinencia ¥ la
frecuencia de los pericdos de intoxicacidn
WJones vy Lanyon, 1981; Oei v Jackson, 1982}

A pesar de un apoyo empirico creciente,
@s preciso poner a prueba aste modelo de for-
ma controlada y referirlo & un abanico mas
amplio de conductas adictivas, de modo que
gg¢ puedan refinar tanto las implicacicnes
tedricas como las aplicaciones clinicas. Hay
algunas cuestiones, sin embargo, que no es-
tan todavia dilucidadas v que reqguieren in-
vestigacionas ulteriores:

g} :Cual es el papel de la motivacion en
al mantenimiento del cambio de habi-
tos ¥y codmo puede ser operativizada y,
por tapto, manejada esta variable?
by &Cudl 83 la cadencia temporal de la
recaida en las diferentes conductas
adictivas? gHay clertas situaciones
de més alto riesgo que otras para la
mayoria de la gente, ¥ en qué momen-
to del postratamiento tlenden a ser-
lo? SI hay una distribucién temporal
en que las situaciones de alto riesgo
tienden a ser especificas, las estrate-

c)

gias de Intervencion de la recaida ten-
drén que ser tamblén especificas en
los diferentes momentos del postra-
tamiento.

iQué papel desempefan las diferen-
clas individuales en cuanto a la afi-
cacia diferencial del programa aqui
propuesto, basado fundamentalmen-
te en técnicas de autocontrol?

Hay una cierta evidencia experi-
mental (Marlatt y George, 1984) de
que los individuos pueden ser clasifi-
cados a lo largo de un continuo en
ezausacidn personal percibidas., En
un extremo estan los que oreen que
son capaces de elegir y de determinar
lIbremente el curso de sus vidas, v en
al olro 108 que créen que sus vidas es-
tan sujetas al control determinante
de fuerzas externas, tales como el
destino, la providencia, el azar, la
suerte, etc. (Rotter, 1966). La mayoria
de las personas se encueniran an al-
gun lugar intarmedio entre estos dos
extremos del control Intarno y del
control externo percibido. No esta
claro hasta gqué punto estas diferen-
cias personales en control percibldo
son facilmente modificables.

¢{Pueden ser entonces de utilidad
las téonicas de autocontrol, destina-
das a incrementar la eficacia perso-
nal, en parsonas que realizan funda-
mentalmente atribucionas externas?
Quiza sea interesante utllizar distin-
tos sistemas de tratamiento en fun-
cidn del sistema de expectativas y de
la orientacion del lugar de control del
sujeto.

Asi, el modelo médico tradicional
puede ser mds efectivo para sujetos
que creen firmemente que el proble-
ma de la adiccion es, fundamantal-
mente, fisico y que Implica una =com-
pulsions» mas alld del control de su
voluntad. En cambio, los sujetos que
se creen capaces de controlar sus
conductas vy que estan dispuestos a
aprender las habilidades y actitudes
requeridas para modificar su estilo de
vida, pueden beneficiarse del tipo de
estrategias psicolégicas sugeridas
&n aste programa.

Otro punto necesitado de investi-
gacidn, en relacidn con las diferan-
cias Individuales, es el grado en que
las sustancias adictivas, por ajamplo
al alcahol (O'Leary et al,, 1979; Greg-
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son y Taylor, 1977), producen un de-
terloro cognitivo, con Implicacionas
neuropsicologicas, lo cual puede difi-
cultar el aprendizaje de un programa
basado en buena parte en estrategias
cognitivas. No esta claro adn, sin am-
bargo, en qué momento ¥ en funcidn
de qué tipo de toxicomania se produ-
ce este deterioro ¥y en gqué medida
estd sujeto, una vez mas, a diferen-
cias individuales.

d) &Cuadl es el ambite de aplicacién de
aste modelo de prevencion de la re-
calda? Las princlpales se han llevado
a cabo en el campo del alcoholismo,
del tabagquismo y de [as politoxicoma-
nias. Hay otras areas, sin embargo,
en que podria tamblén aplicarse,
como en el caso de la sobrealimeanta-
clédn o de las agresiones sexuales
(Pithers et al., 1983}, en la medida en
que la recalda en este tipo de conduc-
tas tiene muchos Nnexos comunes con
la de las conductas adictivas. Estas y
otras posibles dreas de aplicacion de
este modelo estan a falta de ulterio-
res Investigacionas.
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