VI.CUANDO EL FANTASMA REAPARECE:
LA RECAIDA

Las enfermedades médicas, excepto las infecciosas y
las operables, son todas crénicas. En tanto el paciente
mantiene la conciencia que la sufre y cumple con las
medidas indicadas, se mantiene normal. Pero basta que
pierda ese foco de atencién y se relaje en su autocuida-
do para que reaparezcan los sintomas de la enfermedad.
La dependencia quimica no es una excepcién. “Este pa-
ciente estd en proceso de recaida”, suele escucharse en-
tre los médicos, porque la recaida no se produce pun-
tualmente; es un proceso psicolégico o mental que
requiere de una serie de etapas previas al consumo mis-
mo, que de alguna manera alertan la posibilidad de
detenerlo o prevenirlo.



Silvana: “Mi marido estaba deshecho”

Silvana es una mujer fuerte, hija de europeos; alta, rubia, lleva
con gran prestancia sus mds de 70 afios. Tal vez por eso conmueve
verla quebrarse al recordar su lucha desde que descubrié a su hijo
de 40 afios atrapado en la droga. Llegé incluso a investigar y dejar
por escrito esas experiencias para que sirvieran a otros a “salir de es-
te infierno”. Nos recibe en su departamento, cercano a Bellavista,
junto a su celoso y pequefio perro.

—Gracias a Dios hoy mi hijo Daniel estd bien. Desde que fue da-
do de alta, cero droga y alcohol. No obstante, creo que quedan secuelas
en su cardcter. Todavia le cuesta expresar sus sentimientos, se queda co-
mo blogqueado en ese aspecro. Estd separado de su primera mujer, vive
con una joven que tiene un hijo y hace por ese pequeiio lo que jamds
hizo por sus dos hijos propios.

Daniel se casd primero a los 22 afios, dejé embarazada a su polo-
la cuando no habia terminado sus estudios. En ese momento empezd a
beber. De adolescente ya fumaba maribuana. Siempre ha sido muy
trabajélico. Pero los fines de semana tomaba en exceso. Llegd a tanto
que un dia domingo lo enfrenté y le insisti en que fuera a ver un mé-
dico. Me lo negd. Desgraciadamente su esposa en un principio no reac-
ciond bien frente a su adiccion. Cuando regresaba a la casa, para man-
tenerlo a su lado, le ofrecia un trago.

Finalmente, Daniel aceptd ver a un psiquiatra, quien lo sacd del
alcohol. Pero durante una junta de recibimiento a su hermano que es-
taba en el extranjero encontrd un buen motivo para comprar droga.

Tengo cuatro hijos y una hija, la menor. El segundo estaba furioso
con este hermano. Todavia lo estd. Los otros viven en Europa.

Yo siempre lo vi como un enfermo que necesitaba ayuda. Mi ma-
rido como que no creta, pensaba que él tendria que mejorarse solo.

Cuando Daniel cumplid 40 anos, su seiiora lo sorprendid hacien-
do un papelillo de cocaina. Me lo confidencid. Como madre llamé al
psiquiatra que lo trataba y le comenté de su nueva prdctica. Pero el
doctor lo negd y me tilds de sobreprotectora. Sélo me recibiria en su
consulta con autorizacion de mi hijo, su paciente.
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Daniel accedid, aunque me asegurd nuevamente que é| era capaz
de dejar la droga en cualquier minuto. Su médico lo derivd con un psi-
cologo. Pero antes tuvo la buena idea de hacer prometer a mi hijo que,
st se lo requeriamos, se haria un examen de orina.

Era evidente que Daniel seguia consumiendo droga, dejaba polvo
de cocaina en el bafio. Pero é[ continuaba negindolo. Comenzd a fa-
lar en su trabajo, llegaba atrasado en la maniana y se retiraba antes de
las seis de la tarde. Su mujer, aburrida de su comportamiento, lo eché
de la casa. Yo lo recibi en la mia. Era mi hijo y no iba a permitir que
anduviera de un lado para otro, quizds addnde habria ido a parar. Lo
veiamos cada vez peor. Recuerdo que una maviana entré como a me-
diodia a su cuarto. Estaba sentado en la cama con pijama.

“Te traigo desayuno’, le dije. El continud con su mirada fija, no
me contestd y se quedd asi hasta casi al anochecer... Yo estaba aterrada.

Consumia solo. Se abastecia en la calle, en el centro, en un estacio-
namiento de autos.

Finalmente su padre le pidid que se hiciera el examen de orina. Ac-
cedid tan tranquilo que mi esposo me comentd, confiado: “Estoy segu-
ro de que saldrd negativo”.

Cuando me aprestaba a buscar los resultados, Daniel, mofindose,
me asegurd que iba a hacer el ridiculo mds espantoso; segiin él, esa
muestra contenia Coca-Cola, t¢ y agua sucia. Pero no era verdad. El
resultado fue positivo.

Nos convencimos de que habia que recurrir a un especialista en
adiccién.

Esa maniana llegd temprano mi hijo menor, también lo hizo la se-
fiora de Daniel, estdbamos mi esposo y yo. En familia lo encaramos y
le dijimos que debia acompanarnos a la consulta siquidtrica para que
se le hiciera una evaluacidn. Nos vio tan convencidos que no le queds
mds remedio y subid al auto. Lo llevamos con mucho cuidado, pensan-
do que en cualquier esquina abria la puerta y se escapaba. Mi mari-
do se quedd en la casa. No pudo acompaiiarnos; en ese momento esta-
ba deshecho. Se negaba a aceptarlo.

Al doctor le asegurd que dejaba la droga en cualquier momento. Se
pard y quiso irse. Pero su hermano le hablé muy decidido. Gracias a la
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mediacion del doctor, quien le explicé con gran sabiduria qué conve-
nia hacer, finalmente aceptd y comenzd su tratamiento.

Un verdadero via crucis al principio. Lo veiamos medio atontado,
como un estropajo. Rabioso y furioso: “Estdn botando la plata, yo no
necesito esto, es una estupidez”, nos replicaba.

Pero yo nunca dudé, sabia que estdbamos haciendo lo correcto, que
cualquier otro camino seria peor. Solos, nosotros no éramos capaces de
sacarlo adelante. Un dia incluso me recrimind a mi por lo que estaba
pasando. “Ti firmaste el papel para que me metieran aqui”.

“Si7, le contesté. “Aunque tii me odies, sé que es lo mejor para ti”.

Sus hijos sufrieron mucho. En ese tiempo la nifia tenia como 13
anos. El nifio estudiaba en la universidad.

Nosotros con mi marido habldbamos a toda hora del mismo tema.
Tomdbamos un taxi y todos los dias lo ibamos a visitar. Era espantoso.
Porque nos insultaba y gritaba que todo era malo, los doctores eran
unas bestias; las enfermeras, unas brujas; la comida, pésima.

Poco a poco fue tranquilizdndose. Cuando lo dieron de alta, con
chaperdn, volvid junto a su esposa. Comenzd a tener mds libertad. Pri-
mero salia con el acompanante terapéutico, después con sus hijos. Ve-
nian para acd los dias domingo. Empezé a ir a trabajar por horas. To-
do parecia mejorar.

Pero al cabo de un tiempo, la relacidn con su esposa volvié a que-
brajarse. Estaba otra vez irritable e intranquilo. Se vino nuevamente
a vivir a mi casa. Dormia mal. Le daba por caminar a las tres o cua-
tro de la maniana. Me levantaba, lo abrigaba. Lo volvia a acostar.
Una noche en que no estaba el chaperén cayé desvanecido. Y le volvid
a ocurrir en dos o tres oportunidades.

Otro dia en que lo dejé durmiendo su habitual siesta de cuatro a
seis, yo aproveché para ir a mostrarle un examen a mi doctor. Demoré
casi una hora. Después supe que él habia salido. Pasaron dos o tres dias
y me di cuenta de que trabajaba con mucha dificultad, ni siquiera po-
dia firmar. En otra oportunidad me pidié permiso para ir al taller a
llevar la camioneta. Demord mds de lo previsto y fui al taller, pero
nadie lo habia visto. Lo enrostré a su regreso, pero él me contestd: “Yo
sé que no puedo hacer tonteras”.

207



208 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

Habia vuelto a consumir. Recayd. Cuando yo sali habia aprove-
chado para ir a La Victoria a abastecerse. Sélo después, ya de vuelta en
la clinica a la que debid ingresar nuevamente, y cuando estaba recu-
perado, admitid que muchas veces pensd en cémo volver a consumir.

“Para mi la droga es la maravilla mds grande del mundo”, ase-
quro.

Y todo el sufrimiento que nos hiciste pasar?”, le dije. “Estuvimos
a punto de vender nuestro departamento, que es lo vinico que tenemos
después de cincuenta arios de matrimonio con tu padre para pagar tu
recuperacion. Til mismo debiste pasar por el infierno”. Asi le decia a
la clinica... El guardd silencio.

Volver a vivir con un chaperdn era casi insostenible, llegaba todos
los dias, se sentaba. Habia que atenderlo.

Daniel estaba ausente, no lo podiamos sacar de su encierro. Coor-
dinaba muy mal todos sus movimientos. Habia que darle de comer,
ayudarle a vestirse.

Sin embargo, después de la recaida se puede decir que comenzé
su recuperacion. Parece que cayd en la cuenta. Parece que se miré a
si mismo. Comenzd a salir a caminar todas las tardes. Era espantoso
verlo, parecia un mono, un tremendo hombre como es él, de un me-
tro noventa caminando en forma completamente insegura... No se lo
doy a nadse...

Recuerdo que cuando recayd nos pidieron que no fuéramos a verlo,
pero igual entramos y lo vimos con su pijama todo transpirado, como
un animalito y nos suplicaba que lo sacdramos de alli, que no lo dejd-
ramos... Fue terrible.

“Ie queremos, Daniel”, le grité. “Es por tu bien, sabes que cuentas
con nosotros. ..

Cudnto dolor. No se lo doy a nadie.

Su hermano se puso furioso al verlo recaer: “No lo quiero ver mds
en mi vida. Ya no es mi hermano, no quiero nada con él”, asequrd.

Entonces habia que repetirle que asi es esta enfermedad maldita,
que es probable que la persona recaiga. Lo mds curioso fue que junto
con Daniel estaba en la clinica una joven en su misma situacidn que
le sentencid:
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“De todos nosotros, tii eres el primero que se va a salvar’.

“Por qué?”, le respondid Daniel.

“Porque si tii sigues consumiendo, te va a dar un ataque epilépti-
co, que te puede causar la muerte”. Esa frase fue fundamental.

Daniel comenzd su rehabilitacion en 1997 y fue dado de alta en
1999. Siguid con su tratamiento psicoldgico por un tiempo mds. La te-
rapia _familiar también nos ayuddé mucho, sobre todo cuando las rela-
ciones con Daniel se complicaban. La profesional nos aconsejaba que
debiamos marcar la cancha. Pero en ese sentido mi marido es muy ma-
lo para exigir o prohibir. A mi me falté ese apoyo.

Gracias a Dios las cosas han cambiado, nuestra relacion mejora
con el tiempo. Hoy padre e hijos trabajan juntos. Daniel se ha hecho
cargo de las finanzas y ha luchado por sacar adelante la empresa.

Aprendi que hay que estar muy alerta y no creer cuando los hijos
nos dicen que “es solo un carrete”, que ‘todos lo hacen”. Es necesario sa-
ber con quién se juntan, qué panoramas hacen, a qué hora vuelven. Es
cierto que hay nifios que no enganchan y que luego de probar pueden
salir, pero ;quién nos asegura que el propio no serd uno de tantos que
caen en este infierno?






SIEMPRE ALERTA

Daniel, como todos los demds entrevistados, luché por sanarse,
pero los deseos de consumo reaparecen en quienes tratan de dejar
la droga. Si bien se repiten en forma mds espaciada y menos inten-
sa, a medida que transcurre el tiempo de abstinencia vuelven en
forma espontdnea o, lo que es mds frecuente, son provocados por
circunstancias que recuerdan el pasado. Asi le ocurrié también a
Rodrigo, hoy prestigiado empresario. Todavia en recuperacidn, sa-
len de repente a la calle, se topan con un conocido con el cual
consumieron o pasan por un lugar donde lo solfan hacer, y vuelven
a sentir los deseos de consumir. De alli la necesidad de ciertas me-
didas de proteccién mientras no se estd preparado para enfrentarse
con esta inclinacidn.

Hoy se conoce con exactitud qué ocurre en el cerebro de una
persona en recuperacién cuando vive situaciones que le recuerdan
su pasado. Un grupo de investigadores de la Universidad de Penn-
silvania estudid la reaccién cerebral de pacientes en tratamiento por
consumo de cocaina y la compararon con la que experimentaban
adultos que nunca habfan probado la droga. Los participantes ob-
servaron un video con imdgenes y sonidos que simulaban la com-
pra, preparacién y el consumo de cocaina. Enseguida vieron otro
video que mostraba viajes y paisajes naturales. Usando un sofistica-
do método para medir flujo sanguineo cerebral, la tomografia de
emisién de positrones (PET), se observé en los adictos en abstinen-
cia que cuando vefan las imdgenes referentes a la droga experimen-
taban deseos de consumo junto con activarse nucleos cerebrales del
circuito del placer y de la emocién; pero lo anterior no les ocurria
cuando observaban el video de los paisajes. En los no consumidores
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ninguno de los videos les provocaba cambios descritos en los de-
pendientes. El deseo de consumo produce entonces una reaccién
cerebral similar al consumo mismo!.

El experimento descrito explica lo que los enfermos suelen lla-
mar “borrachera seca” y “volada gratis”. Ambas sensaciones suelen
presentarse en algunos pacientes en rehabilitacién y en abstinencia
comprobada. Pueden ser autoinducidas o espontdneas y, en las ho-
ras siguientes, muestran un comportamiento similar al que tenfan
en la época de consumo activo, tanto que la familia sospecha que
se ha producido una recaida.

RECAIDA

* La recaida es un proceso en el cual reaparecen las
conductas adictivas y la negacién.

* Eventualmente culmina en consumo de la misma
sustancia abusada o de otra sustancia adictiva.

Qué es la recaida

Los especialistas definen la recaida como un proceso en el cual
reaparecen las conductas adictivas y la negacién y que, eventual-
mente, culmina en consumo de la misma sustancia abusada o de
otra de ellas.

El “deseo” de consumo se manifiesta en el comportamiento.

1 Childress, A. R. y cols. Limbic activation during cue-induced cocaine craving. American Journal

of Psychiatry 156 (1): 11-16, 1999.
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Nadie consume de nuevo de buenas a primeras. La recaida es un
proceso que se va desarrollando en el tiempo. No es un fenémeno
puntual y aislado, como suele irrumpir un terremoto o una
tormenta.

El proceso psicoldgico de la recaida se caracteriza por dos tipos
de fenémenos. Uno es la reaparicién de conductas antiguas, las
mismas que tenfa el paciente cuando estaba en consumo activo. Lo
grafica bien la historia de Daniel. Asi nos lo relata Silvana, su
madre:

—... al cabo de un tiempo, la relacidn con su esposa volvié a que-
brajarse. Estaba otra vez irritable e intranquilo Se vino nuevamente a
vivir a mi casa. Dormia mal. Le daba por caminar a las tres o cuatro
de la manana. Me levantaba, lo abrigaba. Lo volvia a acostar. Una
noche en que no estaba el chapern cayé desvanecido. Y le volvid a ocu-
rrir en dos o tres oportunidades.

En Daniel reaparecen aquellas mismas conductas que solia ex-
perimentar en sus tiempos de consumo, cuando por lo general es-
taba irritable, inquieto, no dormfa de noche, en fin, cada paciente
o su familia puede definir un determinado grupo de signos que
suelen ocurrir. No obstante, desde que entré a tratamiento dichos
signos habfan desaparecido. La persona que era irritable pasa a ser
pacifica, la apurona es capaz de esperar, aquella que oscilaba en el
dnimo se vuelve estable. Pero de pronto vuelve a presentar las con-
ductas que la caracterizaban en el periodo de consumo.

El segundo fenémeno que reaparece antes del consumo es la
negacién. Esa tipica actitud en que comienza a primar la fantasia
de que ya no se estd tan enfermo, que tal vez se puede controlar, “es
s6lo un poquito, por una vez’. Si no se detiene este proceso, cul-
mina en consumo.

Independientemente de la droga que se haya abusado, la recai-
da mds frecuente se produce con alcohol, porque es la sustancia de
mds fécil acceso y menos rechazada; socialmente no hace tanta bu-
lla. Le sigue la recaida con tranquilizantes. Aunque su frecuencia ha
disminuido gracias a que hoy se necesita receta médica retenida pa-
ra adquirirlos, contintian detectdndose. A veces los pacientes logran
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que su familia los lleve a otros médicos por alguna dolencia, puede
ser hasta por lumbago, y el doctor les receta algin tipo de tranqui-
lizante. La nueva pastilla les provoca entonces una recaida. Es de vi-
tal importancia consultar siempre a los expertos antes de dar un
medicamento a un paciente en rehabilitacién. Entre los firmacos
que pueden provocar recaidas se cuentan tranquilizantes, relajantes
musculares, analgésicos, jarabes para la tos, antigripales y descon-
gestionantes?.

MOMENTOS DE MAXIMO RIESGO

*  Primeros meses de tratamiento

* +/— 12 meses: sensacién de bienestar u omnipotencia
* Fin de tratamiento

*  Fechas simbdlicas

SITUACIONES DE MAXIMO RIESGO

H ungry C ansancio
A ngry H ambre
L oneliness E nojo

T iredness S oledad

Periodos claves

La recaida se puede dar en cualquier momento del trata-
miento, pero hay periodos que representan un mayor riesgo.
Lo vimos en nuestros testimonios.

2 Para una descripcién en profundidad de los mecanismos de recaida y de sus formas de preven-
cién, Gorki, T.T. Passages through recovery: an action plan for preventing relapses. Hazelden
Publishing and Educational Services, 1997.
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Los primeros meses de rehabilitacién terapéutica ambulatoria,
lo que muchas veces coincide con la salida de la estadia de la clini-
ca, es uno de esos perfodos dlgidos. El paciente todavia no se sien-
te bien, no capta claramente cudles son los beneficios de su trata-
miento, ain no alcanza a percibir ninguna ganancia y el recuerdo
del consumo sigue fresco. Sin embargo, gracias a las medidas de
proteccién, como el apoyo del acompafante terapéutico, prictica-
mente se puede suprimir la posibilidad de recaida en este periodo.

Después de dos o tres meses en rehabilitacidn, los deseos de
consumo disminuyen francamente. La persona vive unos ocho o
nueve meses muy tranquila, no presenta grandes deseos de consu-
mo, ni estd muy violentada en ese sentido.

Alrededor del ano de tratamiento, entre los diez y los catorce
meses, depende de cada caso particular, se produce otro momento
de peligro. Daniel y Rodrigo lo vivieron. Es frecuente que exista re-
caida, porque en este periodo el paciente se empieza a sentir mu-
chisimo mejor, comprueba que sus facultades estdn funcionando
casi con normalidad, poco a poco ha recuperado la memoria, la
gente le empieza a decir que estd mds repuesto, lo notan con mds
capacidad de trabajo. La familia, por su parte, también percibe es-
ta mejorfa y entonces sus miembros bajan un poco la guardia y se
descuidan.

Este proceso se da también en las enfermedades fisicas créni-
cas, en que el mecanismo mds frecuente de recaida es el bienestar.
Un enfermo que sufre de hipertensién arterial se asusta cuando le
duele la cabeza y tiene palpitaciones; no duda en seguir al pie de
la letra las indicaciones del médico. Pero cuando empieza a sen-
tirse bien, piensa que a lo mejor bastaria con la mitad de la dosis
de sus medicamentos no les encuentra tanto sentido a los contro-
les, come un poco mds de sal, se fuma uno que otro cigarrillo y
recae.

Otro momento de riesgo se produce cuando el paciente se
acerca a los dos afos de tratamiento, en que comienza a darle
vueltas la idea de que el alta va a significar volver a la vida ante-
rior. Por eso hay que preparar el alta con anticipacién. Durante
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todo el periodo de rehabilitacién es necesario aclararles al enfer-
mo y su familia que él no se mejora para volver a lo de antes. To-
do tratamiento efectivo de adiccién significa un cambio en el es-
tilo de vida. No es cierto que uno pueda seguir con los mismos
amigos, las mismas circunstancias, los mismos lugares, pero sin
consumir; eso es un suefio.

Las fechas simbdlicas son asimismo riesgosas. Los médicos en
Chile colocan especial alerta a las fiestas de fin de afo y del 18 de
septiembre. Se produce una elevacién del dnimo general, una espe-
cie de euforia y de exaltacién colectiva, en que se empieza a consi-
derar que el consumir en esos momentos es una cuestién permiti-
da. De hecho, asi ocurre en varias de las historias de consumo
antes descritas. Similares actitudes despiertan los cumpleanos,
aniversarios o graduaciones.

“Detente”

Hay también determinadas situaciones que gatillan el peligro
de volver a caer en la droga. Los norteamericanos lo resumen en
cuatro palabras: hungry, angry, loneliness y tiredness. Las cuatro le-
tras iniciales forman el término Aalt, que significa detente. En cas-
tellano es hambre, enojo, soledad y cansancio. Se trata de cuatro si-
tuaciones que con frecuencia sufre el enfermo por adiccién duran-
te su rehabilitacién.

Nuestros protagonistas revelan dolorosas pérdidas a causa del
consumo; especialmente les aflige la pérdida del tiempo. Comprue-
ban, por ejemplo:

—1odos mis companeros ya estdn recibidos, se encuentran traba-
Jjando, la mayoria se han casado, tienen una casa y yo sigo acd en se-
gundo ano de universidad, sin un peso.

Espontdneamente tienden a recuperar lo perdido trabajando
sin parar y movilizindose en exceso. “Sali sin desayuno, no alcan-
cé ni a almorzar”. Los asalta entonces el cansancio y el hambre.

La respuesta normal del organismo al estrés se estructura en un
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eje que se inicia en el cerebro, especialmente en el hipotdlamo, el
que desencadena respuestas sucesivas de la hipéfisis, ubicada
inmediatamente debajo del cerebro, y de las gldndulas suprarre-
nales. La respuesta al estrés se extingue por el cortisol secretado
por las suprarrenales, que inhibe la respuesta del hipotdlamo y de
la hipdfisis.

Los repetidos ciclos de consumo y de privacién modifican se-
veramente la respuesta al estrés, y se producen sintomas que el pa-
ciente adicto experimenta como muy desagradables, e intenta ali-
viarlos con un nuevo consumo. Experimentos en usuarios de opid-
ceos y de cocaina han demostrado que viven con una sensibilidad
muy exagerada al estrés.

Cuando el paciente inicia su abstinencia, se mantiene la hiper-
sensibilidad al estrés durante meses o afos. Exigencias moderadas
le pueden producir molestias profundamente intensas que el cere-
bro traduce equivocadamente como sintomas de privacién y deseos
de consumo? 4.

Por este motivo, los especialistas han comprobado la necesidad
de que los pacientes en recuperacion tengan un régimen de vida en
extremo ordenado. Requieren un horario de suefio, comer a sus ho-
ras, sentados y por orden cada plato. Eso les ayuda a tranquilizarse
y a organizar el cerebro.

El paciente tiene muchos motivos para experimentar rabia, ese
molesto sentimiento que provoca desazén y desestructura y que
desde luego puede facilitar la recaida.

Aunque es inconsciente, la rabia mds grande que se siente
durante el tratamiento responde a la falta que provoca la sustan-
cia. Pero naturalmente también da rabia pasar por un proceso
de rehabilitacidn, encontrarse con las libertades restringidas, te-
ner que vivir con un acompafante. Por su parte, la familia

3 Krek, M. J. y cols. Drug dependence: stress and dysregulation of brain reward pathways. Drug and
Alcohol Dependence 51: 23-47, 1998.

4 Schluger, ]. H. y cols. Abnormal metyrapone tests during cocaine abstinence, en Harris, L.S. (edi-
tor). Problems of Drug Dependence. NIDA. Research Monograph Series, N 178. 1997.
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también sufre severas molestias y en momentos le pasa la cuenta.

Por todo lo anterior, para prevenir la recaida resulta fundamen-
tal que el afectado exprese su rabia durante la rehabilitacién; sélo
de esa manera tiende a pasar y no aumenta. En general, los pacien-
tes que sufren de enfermedades ligadas al consumo de drogas tie-
nen dificultades para expresar sus sentimientos con palabras, en-
tonces tienden a llenarse de negatividad. “Durante las terapias
—dicen los especialistas— se insta al que llega rabioso a sacar lo
que siente para afuera’.

La otra circunstancia que facilita la recaida es la soledad o
el aislamiento. En los paises desarrollados se da el caso de que
muchos pacientes viven solos; ello es poco frecuente entre no-
sotros. Pero aqui como alld, el enfermo tiende a aislarse, y
cuando ello ocurre se siente solo; entonces experimenta auto-
compasién. Esa autocompasién facilita muchisimo el consu-
mo, de manera que hay que evitar que los pacientes se aislen.
Las mamds de Tomds y de Daniel respectivamente no se deja-
ron vencer. Insistieron y los acompanaron, aunque sus hijos
enfermos las rechazaran.

A los mismos pacientes les impacta ver companeros que han
tenido recaidas. Asi lo explica uno de ellos:

—El hecho de estar en contacto con otros enfermos a uno lo
ayuda desde el inicio del tratamiento. e sirve de alerta ver llegar
a los que han recaido al mismo lugar en que uno estd internado.

Por su parte, un terapeuta explica:

—Cuando hay alguien que sufre una recaida y llega al grupo
a contar su experiencia se produce un mal dnimo general. Quedan
como congelados de angustia, de susto, y eso les dura varias sesio-
nes. Por eso el tmbajo en grupo es una instancia tan importante;
en conjunto ti estds aprendiendo todo lo que les pasa a veinte per-
sonas, no sélo a una.

A las familias también se les pide que registren aquellos mo-
mentos previos a la recaida. Es necesario que recuerden con
exactitud qué actitudes psicoldgicas los caracterizaron durante
ese perfodo de riesgo. En un mismo paciente, cada proceso se
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repite en forma calcada una vez y la siguiente. Al detectarlas, lo
importante es advertirlo de inmediato y hablarlo con él5.

ETAPAS Y SINTOMAS

a. Reaparicion de conductas adictivas
* lrritabilidad
*  Deshonestidad
* Impaciencia
*  Argumentacion
*  Autocompasién

b. Depresion y aislamiento

c. Negacion
*  Desvalorizacion del tratamiento
*  Descuido del tratamiento
* Ausencia y atrasos
*  Abandono de Antabus

d. Ingesta gradual o masiva

5  Las situaciones de riesgo han sido adaptadas de Mufioz, A. Disease of chemical dependency.
Herald House Independent Press, 1991.
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Etapas y sintomas

Si bien en cada enfermo las conductas que caracterizaron su
adiccidn, y las que van a caracterizar sus periodos de recaida, le son
propias, en general, los deseos de consumo se acompanan de cier-
tos sintomas®.

La irritabilidad es un sintoma que nunca falta. Rodrigo, autor
de nuestro segundo testimonio, lo demuestra en forma desgarrado-
ra cuando “hace pedazos” su casa. La madre de Daniel nos senala
que antes de volver a consumir su hijo estaba irritable, rabioso, al
extremo que deja a su esposa ¢ hijos. La persona en consumo se al-
tera casi por nada; es frecuente que responda en forma completa-
mente desproporcionada a lo que ocurre. Pero cuando ingresa a
tratamiento, una de las primeras cosas que captan la familia y el
mismo afectado es que desaparece esa tendencia. No obstante, en
proceso de recaida, en un momento determinado vuelve a ser hi-
persusceptible, empieza a molestarse con pequeneces y otra vez sus
reacciones son desmedidas, descontroladas.

La deshonestidad es un segundo sintoma. La relacién con la
verdad suele ser muy esquiva en los adictos. Es dificil saber con
exactitud dénde estd, por qué fue, cudnto gastd, con quién se en-
contrd, y eso lo notan también sus terapeutas durante el primer pe-
riodo de su tratamiento:

—Uno les pregunta cualquier cosa y empiezan con unas explica-
ciones interminables. Hablan, hablan y la verdad es siiper corta. ; Tu-
viste? St, no. ;1e duele? Si, no. ;Lo hiciste? Si, no. Pero cuando van
avanzando en el tratamiento, sus respuestas son muchisimo mds escue-
tas y cortas porque se van haciendo veridicas.

La deshonestidad en la recaida significa que otra vez la persona
empieza a ser poco transparente. Esa falta de transparencia a veces

6 En el texto presentamos a modo de ejemplo algunas de las conductas que pueden caracterizar
el proceso de recaida. Un inventario exhaustivo de estos sintomas se encuentra en Gorski, T. T.
y Millar, M. Counseling for relapse prevention. Herald House Independence Press, 1982.
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se refiere a temas que tienen que ver directamente con el con-
sumo. Por ejemplo, si un familiar sabe que el paciente se en-
contré con una persona con la cual habia consumido en tal
época y se lo pregunta, éste lo negard. Lo extrafo es que tam-
bién la falta de verdad se empieza a mostrar incluso en circuns-
tancias que no tienen nada que ver con el consumo. Por ejem-
plo, se enredan en contestar que efectivamente se fueron a to-
mar un café después de una terapia. Niegan situaciones neutra-
les, sin importancia.

La impaciencia es otra de las caracteristicas de una persona en
consumo. Se anula la capacidad de esperar. Todo lo quiere de in-
mediato. En la clinica se ve cémo la familia suele correr para cum-
plir uno y mil de sus deseos.

La impaciencia tiene su explicacién. De los placeres que un in-
dividuo puede tener, el tinico que se produce de inmediato, sin ne-
cesidad de prepararlo, es el consumo. Quiere estar relajado, se to-
ma un trago o una tableta. Desea estar exaltado, aspira cocaina e
inmediatamente se le produce el cambio de 4dnimo. Todos los otros
cambios de 4nimo que nosotros tenemos a través de un placer re-
quieren de una preparacién. Si yo quiero comer algo determinado,
tengo que ir a un restaurante, prepararlo o pedir que me lo coci-
nen. Cuando alguien desea estar con una persona, debe primero
conquistarla, acercarse, conversar. Pero lo tnico que resulta inme-
diato es la gratificacién que se obtiene con la droga o con el alco-
hol, porque son sustancias quimicas. La persona queda entonces
condicionada a obtener de inmediato la gratificacién de lo que
desea.

Con el tratamiento y la abstinencia, una de las ganancias de
todos los pacientes, y ellos estdn de acuerdo, es que crece la ca-
pacidad de esperar, cultivan la paciencia. Un especialista explica:

—Nosotros usamos métodos terapéuticos para trabajar la ca-
pacidad de postergar la satisfaccion del deseo; es decir, de la capa-
cidad de frustracidn. Por ejemplo, mientras los pacientes estdn hos-
pitalizados, todas las peticiones las pueden hacer nada mds un dia
de la semana, previamente fijado para tal efecto. Si estdn en
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periodo ambulatorio, deben esperar la sesion con su psicélogo y él
lleva su peticidn a la reunidn de equipo. También la respuesta se
le entrega un dia definido con anticipacion.

Este método tiene un objeto organizativo, pero también
educativo, pues ayuda a desarrollar esta capacidad de esperar.

Por algo se llaman pacientes. Sin embargo, cuando se hallan
en proceso de recaida, vuelven a estar impacientes, quieren
todo de inmediato, presionan, llaman, insisten.

La argumentacién no les falta. Quienes estdn en consumo
son capaces de explicar todo, tienen un discurso a la mano; aun-
que su interlocutor sabe que no dice la verdad, es tal la fuerza de
su planteamiento que no hay cémo discutirlo. Sin embargo,
cuando empiezan el tratamiento se van haciendo mds sobrios.
Pero si entran en recaida, vuelven a arremeter con explicaciones
y razones.

La autocompasién es también un mecanismo muy frecuente de
consumo. El sentir pena de uno mismo se da en ambos sexos, aun-
que es mds frecuente entre las mujeres que, en general, se quejan de
aspectos en su vida de pareja, como incomprensién, infidelidad,
abandono. Mientras consumen, suelen hablar permanentemente
de las cosas malas que les han ocurrido con tanta insistencia, que
pareciera que recién lo estdn viviendo, aunque en realidad son si-
tuaciones que datan de muchos anos atrds. Con la abstinencia, la
intensidad de estos conflictos se diluye casi como por arte de ma-
gia y los pacientes empiezan a liberarse de esos dolores. Pero con la
recaida vuelven a su papel de lamentadores de si mismos y reviven
muy compulsivamente y, en forma repetitiva, aquellos episodios
negativos que les pudieron ocurrir en su vida.

Reaparece la negacién

Si el proceso no se detiene, la persona entra en una etapa
de depresién. Se siente decaida, opaca, sin vitalidad. Empieza
a pensar que su condicién es incurable. Se aisla, contesta con
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monosilabos y de mala manera. No le encuentra sentido a las
cosas. Ocasionalmente incluso puede tener deseos de morir o de
eliminarse. Tal como lo vive Daniel, a veces ni siquiera quieren
levantarse de su cama.

Después del periodo de depresién y aislamiento viven la reapa-
ricién de la negacién. Lo primero que ocurre cuando vuelve la ne-
gacion es que los pacientes desvalorizan el tratamiento y, como
consecuencia de esta desvalorizacién, empiezan a descuidarlo. Asf
lo explica el especialista:

—Cuando un paciente entra en riesgo de recaida es tipico que du-
rante la terapia de grupo, por ejemplo, se levante bien seguido al
bano, tome agua, se eche en la silla, cierre los ojos, incluso dormite.
Tampoco coopera en las terapias individuales. Exterioriza su falta de
interés, e insiste en que dicha reunion es iniitil para él.

El méximo descuido del tratamiento es cuando comienzan los
atrasos y las ausencias. Frente a estos hechos se requiere actuar a
tiempo:

—Resulta fundamental una politica muy activa; si los pacientes
tienen ausencias, llamamos inmediatamente a su casa y nos colocamos
en contacto con la familia porque esto no es una cuestion neutral, sig-
nifica que la persona estd con riesgo de recaida.

Lo dltimo que suele ocurrir antes del consumo es el abandono
del Antabis. Este medicamento se les da por lo general a todos los
pacientes, hayan o no tenido primariamente problemas con el al-
cohol. Se utiliza en el tratamiento justamente como indicador del
riesgo de recaida. El paciente sabe que si lo deja de tomar, le ocu-
rrird algo grave.

Su efecto es el siguiente: el alcohol en el cuerpo se convierte fi-
nalmente en anhidrido carbdénico y agua, y asi desaparece del orga-
nismo, pero como paso intermedio se forma un compuesto quimi-
co téxico que se llama aldehido acético. El Antabus inhibe la me-
tabolizacién del aldehido acético que se acumula en el organismo;
entonces, cuando la persona bebe alcohol experimenta intensos
sintomas desagradables: se enrojece, le aparecen palpitaciones, pue-
de tener alza o baja de la presién arterial, incluso desmayarse. En el
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tltimo par de afios se ha demostrado que el Antabuis disminuye
también el deseo de cocaina.

El Antabds se administra a los pacientes porque disminuye
el deseo de consumo. Al tomarlo diariamente, ellos han apren-
dido a sacar de su vida el alcohol, porque saben el riesgo que
corren si beben. Por eso sirve ademds como un aviso de recai-
da; todo paciente que va a recaer, entre 24 y 72 horas antes sus-
pende el Antabus, aunque haya sido primeramente una perso-
na que usé cocaina o marihuana o alcohol. Da exactamente lo
mismo.

Hay quienes dejan de tomarlo en forma planificada: se los
dan en la boca, los guardan y después, al rato, lo escupen. Pe-
ro otros lo hacen en forma completamente inconsciente.

—A veces uno habla con ellos y reconocen con asombro que se les
olvidd, se les quedd en el otro traje o en la oficina... Con seguridad, esa
persona estd con un riesgo inconsciente de recaida.

RIESGOS DE LA RECAIDA

* Accidente
Intoxicacion
* Suicidio
* Ruptura de pareja
Pérdida del trabajo
* Abandono del tratamiento

Adiccion activa
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Consecuencias nefastas

Si el proceso de recaida no se puede detener en su fase psicold-
gica, finalmente culmina en consumo. Hay quienes vuelven a em-
plear grandes dosis de una vez. Otros lo hacen en forma solapada
hasta que revienta la verdad. Pero la lucha para evitarlo no cesa,
porque cada recaida implica serios riesgos.

Con el consumo aumenta progresivamente la tolerancia del pa-
ciente a la sustancia. En cambio, cuando entra en abstinencia, esa
tolerancia se pierde. Si antes solfa consumir una botella de pisco,
varios gramos de cocaina, o ingerir cantidades de tranquilizantes, y
se vefa aparentemente liicido, cuando entra en abstinencia y vuel-
ve a ingerir en esas mismas cantidades, puede terminar intoxicado
o sufrir accidentes automovilisticos, caidas desde edificios, quema-
duras u otros.

El paciente en rehabilitacién que consume en recaida casi de
inmediato se da cuenta de las consecuencias que va a tener para ¢l
ese acto. Lo invade una gran y angustiante culpa porque sabe que
deberd llegar a la casa y explicar lo que ha hecho. Sopesa que ten-
drd que enfrentar con la verdad a los doctores y reconocer en la te-
rapia de grupo su mala experiencia. Ahora tiene conciencia de lo
que su consumo va a provocar. Siente haber vivido un gran fraca-
so. La recaida nunca es acompanada de placer. Y asi lo reconocen
los pacientes. Por esto conlleva un riesgo importante de suicidio:

—Desgraciadamente, mds de alguna vez hemos visto que la recai-
da termina con un balazo. Eso me ha tocado dos veces por lo menos
—explica un especialista.

Las recaidas también detonan rupturas de lazos sentimentales
del paciente. Muchos matrimonios se quiebran de manera defini-
tiva e incluso hay padres que tampoco pueden tolerar una nueva re-
caida. Y aunque naturalmente nunca se pueden desligar de los hi-
jos, se da a veces que ya cansados deciden mandarlos a ciertas co-
lonias de tratamiento en Espafa, Portugal, Cuba, Francia y en
otros lugares del extranjero. También en el dmbito del trabajo es
frecuente que los jefes se harten de mantener el contrato del
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afectado. La capacidad de sufrimiento ha llegado a su limite y la
persona, ya sin apoyo, vuelve otra vez a su conducta de una adic-
cién activa.

La vida junto a un consumidor es una permanente angustia.
Los meses o anos de abstinencia representan a las parejas, los pa-
dres y los jefes periodos de paz, armonia y una profunda esperanza
que no estdn dispuestos a perder. Por ello, la recaida, incluso pun-
tual y discreta, les puede resultar insoportable y prefieren cortar sus
vinculos con el consumidor.

A menudo, los pacientes, incluso los terapeutas, tienden a
banalizar las recaidas al considerarlas como un comportamiento
que necesariamente debe estar presente en el proceso de rehabilita-
cién. Es verdad que una recaida puede significar un punto de in-
flexién en la recuperacién al permitirle tomar una conciencia mds
profunda de su condicién de enfermo. Pero la recaida es siempre
un proceso de final incierto. Es posible que a algunos, como a Da-
niel, les sirva de leccién, pero a otros les puede traer consecuencias
muy graves, incluso fatales.

El adicto es una persona que tiende a probarse; le atraen las si-
tuaciones de riesgo, a las que muchas veces les llama “pruebas de
fuego”. Consciente de ello, la rehabilitacién intenta que tome con-
ciencia de esa inclinacién y vaya estructurando conductas de pro-
teccién y autocuidado. Al parecer, los anos de experiencia sirven.
Asi lo asegura un terapeuta:

—Cuanto mds afios de experiencia y recuperacion completa una
persona, mayor celo coloca en su proteccidn. Rehabilitados con seis,
ocho y diez arios de abstinencia nos dicen que se retiran de un local
siempre antes de las dos de la maiiana o que no van nunca a un am-
biente en el que exista consumo y jolgorio sin la compania de su espo-
sa. Los rehabilitados son llamativamente exigentes y cuidadosos cuan-
do sus hijos comienzan a asistir a fiestas o discotecas. Un padre conta-
ba que antes de cada fiesta de su hija adolescente llama a los duefios de
casa para saber si estardn presentes y si habrd alcohol, y de acuerdo con
las respuestas decide darle o no permiso.
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Prevencién de recaidas

Como la recaida implica tantos riesgos es necesario prevenirla.

La experiencia médica avalada en cientos de casos en Chile, co-
mo en el dmbito mundial, indica que la persona que sigue su tra-
tamiento en forma ordenada cuenta con la mayor seguridad de al-
canzar una recuperacién definitiva sin accidentes de por medio. Es
cierto que las medidas de proteccién implican un gran sacrificio
para el paciente y la familia.

Utilizar un acompafante terapéutico es intervenir y entrome-
terse en la vida privada de una familia. Negarle dinero, impedir que
maneje, que vea amigos antiguos, en fin, toda rigidez es complica-
da para la familia; pero cumplir cada indicacién ya probada asegu-
ra en lo posible que no haya recaida.

Una actitud familiar receptiva resulta fundamental, porque en
un momento del tratamiento, el paciente se va a dirigir a un fami-
liar determinado, elegird al papd o a la mamd, al esposo, al
hermano, y le contard que ha tenido deseos de consumir o ha esta-
do con miedo de recaer. Una respuesta es:

—No te preocupes. En el tratamiento nos explicaron que esto es
propio de tu enfermedad, yo te voy a acompanar. Llamemos por telé-
fono para ver qué hacemos; esto suele ocurrir durante la rehabilitacion.
Hiciste bien en contarme.

El resultado serd muy distinto cuando el familiar elegido se
encuentra con mucha rabia o se pone ansioso o se asusta al
escuchar al paciente y entonces reaccione de otro modo:

—Otra vezg estds con las mismas, tii no tienes remedio; acabas de
salir de la clinica y ya estds otra vez con este cuento...

Estas distintas actitudes determinardn la posicién del enfermo
ante sus tendencias a volver a consumir. En el primer caso se va a
acostumbrar a contar los deseos de consumo vy, en el segundo caso,
los va a ocultar y probablemente un dia va a recaer sin que nadie lo
espere.

Estamos frente a un punto muy importante. Cuando el afecta-
do cuenta su deseo de consumo, su intensidad disminuye en un 40



228 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

0 50% por el solo hecho de compartir con alguien confiable su in-
clinacién a recaer. El deseo ya pierde su sentido y se reduce.

Si una persona en riesgo de consumo cuenta qué le ocurre, exis-
ten muchos caminos para ayudarlo. Se le puede colocar un cuida-
dor especial por algunos dias, e incluso rehospitalizarlo. De hecho,
hay pacientes que voluntariamente lo piden:

—Recuerdo uno que llevaba un aiio y medio en tratamiento
por alcohol y cocaina, y un dia me confidencié: “Doctor, le tengo
un miedo terrible a este fin de semana porque siento muchos de-
seos de consumo y desconozco quiénes estardn en casa. ;Qué le pa-
rece si me hospitalizara por estos dos dias?”. Cuando le avisamos a
su familia, también lo interpretd como una mejoria, no como un
retroceso.

Es imprescindible que la familia se acostumbre a hablar con
el paciente acerca de sus deseos de consumo. No puede obviar-
se u ocultarse. Se trata de la enfermedad de uno de sus miem-
bros que requiere chequearse constantemente. Los pacientes no
se molestan si se les pregunta por sus deseos de consumo. Sélo
se alteran si estdn con riesgo real de recaer.

PREVENCION DE RECAIDAS

* Seguimiento de tratamiento
* Medidas de proteccion

* Actitud familiar receptiva

* Cuidado especial

* Rehospitalizacion
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Manejo de la recaida

—Después de la recaida —recuerda Silvana, la madre de Da-
niel— se puede decir que comenzd su recuperacion. Parece que cayd en
la cuenta. Parece que se mird a si mismo. Comenzd a salir a caminar
todas las tardes. Era espantoso verlo, parecia un mono, un tremendo
hombre como es él, de un metro noventa, caminando en forma com-
pletamente insegura... No se lo doy a nadie...

La primera medida es detener el consumo y proteger al enfer-
mo; de lo contrario, lo mds probable es que siga consumiendo. Por
ello, después de la recaida es frecuente que requieran de acompafia-
miento terapéutico o incluso de hospitalizacién.

Luego de la recaida se produce un estado psicolégico muy es-
pecial en los pacientes; sienten rabia, sobre todo contra si mismos,
y mucha pena. Permanecen callados durante un largo tiempo. Su
autorreproche dura aproximadamente unos tres meses.

Existen distintas técnicas que se emplean dentro del tratamien-
to para ayudar a la persona a superar ese estado. En forma conjun-
ta se trabaja con los otros involucrados, porque también se afectan
la familia y el equipo tratante. Se produce un estado de rabia y de
desconfianza mutua entre todos. Rodrigo, el empresario, nos rela-
ta cémo salié de su doloroso proceso de recaida.

—Al regresar, empecé a hablar, dije que me sentia mal, interpelé
a mis comparieros de terapia: “;Por qué dices que estds bien si yo te veo
mal?”, Argumenté, reconoci mi estado, empecé a sincerarme.

En reuniones terapéuticas se analizan las causas posibles de la
recaida. De esa manera se reevaltia el tratamiento adecuadamente y
se hacen las correcciones. Por lo general se detecta que hubo erro-
res del paciente, del equipo y de la familia.

El error mds frecuente del paciente es creer que ¢l no tiene ries-
go. Como si fuera mds fuerte, piensa que no le ocurrird lo mismo
que ve en otros pacientes. Suele permanecer mds bien callado, op-
ta por un rol pasivo, como quien cumple una pena de cércel y pa-
sa el afio sin conversar de lo intimo ni participa en las terapias. El
equipo también falla cuando no percibe esas sefiales.
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Por su parte, el error mds frecuente de la familia es considerar
que el enfermo estd ya mucho mejor y que las medidas de protec-
cién no son necesarias. Por ejemplo, dejan de evitar las botellas de
alcohol en la casa o despiden al chaperén antes de tiempo.

La recaida nunca es banal, significa un dolor, una pérdida im-
portante para el paciente y para la familia. Sin embargo, tal como
le ocurri6 a Daniel, ese doloroso traspié puede servir como punto
de partida para volver a levantarse y alcanzar finalmente una
mejorfa mds sélida.

MANEJO DE LA RECAIDA

* Detencion de la ingesta y proteccion

e Superacion del estado psicologico
pos-recaida

* Elaboracion por familia y equipo terapéutico

* Utilizacion terapéutica de la recaida

Reevaluacion del tratamiento




