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RESUMEN

El propdsito de esta investigacion es explorar y analizar las creencias de los
psicoterapeutas hacia las adicciones y describir los rasgos particulares y generales de
psicoterapeutas que trabajen con pacientes adictos. Para esto debemos relacionar las
variables que se encuentran inmersas en esta investigacion, siendo tres las variables a
estudiar: Conceptualizacion Béasica sobre Drogadependencia, Postura Epistemoldgica
de Psicoterapia y Creencias acerca del concepto de cambio en la conducta adictiva.

Entendemos por Adiccion como “la relacion que se establece entre una persona
y un objeto, que genera un cumulo de tension en la persona, que es aliviada con la
obtencion de dicho objeto; se da en un contexto cultural y familiar y va produciendo
una progresiva pérdida de grados de libertad"”

Segln Beck? ““el concepto de ““creencias” se define como “estructuras cognitivas
que se desarrollan a partir de experiencias tempranas del individuo asi como de
factores ambientales, culturales y biol6gicos”.

Entonces es posible relacionar las creencias de los psicoterapeutas con esta
temética tan amplia y compleja como lo son las adicciones.

En primer lugar, las instituciones seleccionadas para aplicar el instrumento son
organizaciones no gubernamentales, ya que son la de més facil acceso. La muestra fue
de 16 participantes psicélogos.

Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo. Siendo su alcance descriptivo.
El instrumento de evaluacion utilizado fue el cuestionario y el disefio de la
Investigacion es no experimental. La muestra seleccionada es no probabilistica.

En el perfil de terapeutas, el género predominante fue el sexo femenino, el rango
predominante de edad fue de 25-30 afios. La linea psicoldgica que prevalecié fue la
linea psicoanalitica. El rango que predomino en el tiempo como psicoterapeutas y
tiempo como psicoterapeutas de Adicciones fue 0-5 afios.

Las creencias que mas consenso obtuvieron, plantean que: EIl origen de una
adiccion se produce por una multicausalidad de factores. No siempre los habitos
adictivos involucran unicamente el consumo de sustancias. La Drogadependencia casi
siempre estd acompafiada por otra adiccion. Siempre es necesario un Equipo
Interdisciplinario y la intervencion psiquiatrica para trabajar con estos pacientes. La
mayoria, cree que el cambio logrado en un tratamiento es definitivo.

Por otro lado, se observa que no hay una tendencia clara en relacion a qué
tratamiento es mas eficaz, si los tratamientos ambulatorios o los de internacion. Ni en
relacion a si es posible la efectividad total en el tratamiento

! Adicciones, P. P. (2009). Contenidos Basicos sobre adicciones. Mendoza.

2 Cardefioso, E. C. (2001). Creencias, Resolucion de Problemas y Correlatos Psicologicos. Psicothema ,
13, 95.



SUMMARY

The purpose of this research is to explore and analyze the psychotherapists
beliefs about addictions and to describe the particular and general psychotherapists
features that work with addicted patients. For this we have to relate the variables that
can be found in this investigation, being three to consider: basic conceptualization on
drug addiction, epistemological position on psychotherapy and beliefs about the
concept of change in addictive behavior.

We understand by addiction: “the relation established between a person and an
object, that generates tension in the person, which is relieved by the acquisition of such
object; it happens in a cultural and familiar context and is a progressive loss of
freedom degrees®””

According to Beck? “the meaning of “beliefs” is defined as “cognitive
structures that are developed from early experiences of the individual, as well as
environmental, cultural and biological facts”.

Then it is possible to relate the psychotherapist beliefs with this wide and
complex topic as the addictions are.

In the first place, the selected institutions to apply the instrument are not
governmental organizations, as they are easily reached. The sample was of 16
psychologists.

This research has a qualitative approach. Being descriptive scope. The
evaluation instrument used was the questionnaire and the investigation is not
experimental. The pattern selected is not probabilistic.

In the therapists profile, the predominant gender was the female, the
predominant age was from 25 to 30 years old. The prevailing psychological line was
the psychoanalytic. The predominant range in time as psychotherapists was 0-5 years
old.

The most accepted beliefs, state that: the origin of an addiction is produced by
multicausality factors. Not always the addictive habits involved only consuming
substances. Drug addiction almost always goes together with other addictions. It is
always necessary an interdisciplinary team and a psychiatric intervention to work with
these patients. Most of the people think that the change achieved in a treatment is
definitive.

On the other hand, it is observed that there is not a clear tendency as to which
treatment is more effective, if the ambulatories treatments or the interment one. Or in
relation to whether an overall effectiveness in treatment.

® Addictions, P.P. (2009). Basic contents on addictions. Mendoza.

* Cardefioso, E.C. (2001). Beliefs, Psychological Resolution of Problems and Correlates. Psicothema, 13,
95.
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1. ADICCION

Existen numerosas explicaciones de porque la gente utiliza y llega a ser adicta a
determinadas sustancias psicétropas. EI Proceso de la Adiccion queda explicado por
medio de un pequefio nimero de formulas simples y bastantes obvias. Entendemos por
Adiccion “a la relacion que se establece entre una persona y un objeto, que genera un
cumulo de tension en la persona que es aliviada con la obtencion de dicho objeto; se
da en un contexto cultural y familiar y va produciendo una progresiva pérdida de
grados de libertad®”

La razon bésica para empezar con las drogas y el alcohol es conseguir placer,
experimentar la euforia de sentirse colocado y compartir la excitacion con la compafiia
de alguien que también lo esté utilizando (Stimmel, 1991)°.

Con el paso del tiempo hay una serie de factores adicionales que contribuyen a
que la persona llegue a ser dependiente de la droga. Las personas con circunstancias
vitales adversas tienen mas probabilidad de llegar a ser adictos, que aquellos con mayor
fuente de satisfaccion (Peele,1985)".Por un momento los problemas diarios reales se
convierten en insignificantes y la vida, en si misma, parece mas atractiva. Las personas
con poca confianza en si mismas pueden considerar que las drogas o el alcohol
refuerzan su moral, al menos a corto plazo.

El problema de toda adiccion es que la droga u objeto de satisfaccion, consigue
controlar a los individuos adictos. Sus objetivos, sus valores y sus lazos de union pasan
a estar subordinados por la utilizacion de la droga. No pueden controlar su vida con
eficacia.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Psicopatologia de la Drogadiccion

Los estudios centrados en la psicopatologia de la drogadiccion se pueden separar
en dos fases distintas:
Hasta 1950°, la adiccion salvo el alcoholismo, era considerada como una condicién rara
gue se encontraba en personas tales como doctores y enfermeras, quienes tenian el
acceso a opiaceos como la morfina u otras personas que habian experimentado el valor
terapéutico de esas sustancias durante el tratamiento de una enfermedad o afecciones
corporales graves, tales como heridas de guerra o tumores.
Los estudios psicopatolégicos revelaban un trastorno grave de personalidad, situado
entre la frontera de la neurosis y psicosis.

> Adicciones, P. P. (2009). Contenidos Basicos sobre adicciones. Mendoza.

SCito en Aaron Beck, F. D. (1999). Terapia Cognitiva de las Drogodependencias. Barcelona: Paidos
Iberica S.A(Pag: 45)

" Cito en Aaron Beck Op. Cit.(pag.46)

® Ltda., C. d. (2001). Manual de Operadores Terapeuticos en Adicciones. Mendoza: Ediciones del Canto
Rodado.
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Desde 1950 en adelante, el mercado creciente de narcoticos ilegales, junto con el
desarrollo de una sociedad prospera y los cambios relacionados con esta en cuanto a
normas culturales, crearon una epidemia de consumo y dependencia de drogas entre la
gente joven. Ademas la prevalencia de politicas de intervencion basadas en modelos
médicos-farmacoldgicos o en modelos pedagdgicos-rehabilitadores, llevaron al
descuido las investigaciones psicopatologicas.

De este modo, se favoreceria la tendencia a centrar la atencion sobre los efectos de los
narcoticos, mas que sobre las dificultades propias del individuo.

El origen de la dependencia se atribuia a una “predisposicion” genética 0 a una
“fragilidad” personal.

De 1970° datan los primeros estudios que focalizaron la atencién en la variedad de
razones personales subyacentes al consumo repetido de drogas, entre la gente joven, e
igualmente importante, en la reaccion de sus familias inmediatas. Sobre la base de estos
resultados iniciales de principios de los ochenta, se comenzd a correlacionar
sisteméaticamente datos pertinentes del historial del caso del adicto, con caracteristicas
de su interaccion con su familia, las drogas y los servicios terapéuticos. La atencion se
centro en:

e La Organizacion Psicoldgica

e Mecanismos de Defensa, Sintomas y Rasgos de Caracter de los jovenes
adictos.

e Modelos de Organizacion y Patrones de Comunicacion prevalecientes en
sus familias inmediatas.

e Caracteristicas relativas al riesgo de sobredosis y otras consecuencias
fisicas y sociales de su habito.

e Latendencia a dramatizar o bien minimizar el consumo de drogas.

e Habilidad de reconocer, apreciar y disfrutar de los efectos de las
sustancias individuales.

e Modos de Consumo de las Drogas

e Bdsqueda y Establecimiento de contacto, individual o familiar, con
servicios terapéuticos.

e Resultados de programas terapéuticos diferentes.

1.2. TEORIAS SOBRE LA ETIOLOGIA DE LAS ADICCIONES

TEORIAS BIOLOGICAS

Las Teorias bioldgicas concentran su foco de atencion sobre la posible existencia
de condiciones fisioldgicas innatas o adquiridas que hacen vulnerable al individuo para
su adiccion. El descubrimiento de un componente hereditario de adiccion al alcohol
apoya esta teoria.

% Ltda., C. d. (2001). Manual de Operadores Terapeuticos en Adicciones. Mendoza: Ediciones del Canto
Rodado.(pag.32)
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TEORIAS PSICODINAMICAS

La Literatura Psicoanalitica centraba su foco de atencion sobre la relaciéon que se
percibia entre el abuso de drogas y la libido.
Freud consideraba el uso de narcéticos como sustituto de la satisfaccion sexual; sus
seguidores lo consideraron como resultado de una infancia trastornada.
Algunas partes de su personalidad no habian tenido un desarrollo normal y se fijaba a
las distintas fases de desarrollo durante los primeros afios de vida.

TEORIAS CONDUCTUALES O DE CONDICIONAMIENTO

Las respuestas conductuales y emocionales lo mismo se pueden aprender que
olvidar. Respecto de este enfoque, lo importante es preguntar que es lo que refuerza la
conducta adictiva. En las Terapias, de lo que se trata es de desaprender la conducta
adictiva reemplazandola con otro comportamiento. Desempefian un papel central los
factores tanto del condicionamiento clasico como del operante.

TEORIAS DE ORIENTACION SISTEMICA

Otro enfoque de la adiccion tiende a considerarla como resultado de un equilibrio

patoldgico en un sistema de relaciones o sistema familiar. En una relacion el adicto crea
la posibilidad de que el otro sea el mas fuerte de los dos. En un sistema familiar distrae
la atencion de la familia de otros problemas y la mantiene unida convirtiéndose en el
foco de atencion.
Con los drogadictos adolescentes parece darse el problema del “abandono del hogar”.
Aparece por ambas partes un intenso miedo a la separacion, ya que a medida que el hijo
trata de mantener fuertes lazos de union con la familia, al mismo tiempo se prepara para
abandonar la casa paterna. La drogadiccion resulta de una solucion para conseguir una
pseudoindependencia, una pseudoindividuacion.

TEORIAS SOCIALES

El abuso de Drogas puede contemplarse como resultado de una sociedad que

funciona mal. La gente consume drogas con el fin de escapar de la presion ejercida por
la sociedad o como protesta de contra las normas establecidas por ella.
Los consumidores de sustancias son estigmatizados y eliminados de esta sociedad. Estos
adictos son utilizados por quienes estan adaptados, como chivo expiatorio de todo lo
que va mal en ella(por quienes estan adaptados).Algunos defensores de la teoria social
arguyen que resulta mejor no tratar a ningun drogadicto puesto que no cambiaria la
causa real de la adiccion; el mal funcionamiento de la sociedad.

LA TEORIA DE LA AUTOMEDICACION Y OTRAS TEORIAS
PSIQUIATRICAS

A los adictos se los puede considerar pacientes psiquiatricos. Cuando consumen
alcohol o drogas sus sintomas disminuyen. Esta teoria explica, porque pueden aparecer
tras la desintoxicacion, sindromes psiquiatricos.

Esto es en relacidn a pacientes en los que existe una patologia dual.
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MODELOS INTERACTIVOS

Ninguna de las teorias hasta ahora descriptas es capaz de justificar por completo
la existencia de la adiccidn, pero, explicar parte de ella; ya que todos los puntos de vista
son validos en si mismos. Estos centran su atencion sobre diversas causas que pueden
desempefiar, en mayor o menor medida, una funcion parcial en el origen de la adiccion
de ciertas personas. Estos factores son también interactivos. Un modelo interactivo de la
drogodependencia fue propuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud.

En el mencionado modelo, se considera la dependencia como un sindrome psico-
fisioldgico-social, determinado por un sistema complejo de reforzamientos.

1.3. FORMAS DE CONSUMO DE LAS DROGAS

Existen muchas formas de consumo que caracterizan a las adicciones. Estas son:

v' Experimental: Consumo fortuito durante un periodo de tiempo muy limitado.
La droga se puede probar una vez y en ocasiones varias veces, pero ya no se
vuelve a consumir. Podrian postularse como motivos de este consumo:
curiosidad, sentirse adulto o sentirse parte de un grupo.

v Qcasional: Consumo intermitente, cuya principal motivacion es obtener mayor
desinhibicion para lograr una més amplia integracion. En este consumo la
persona discrimina bien el tipo de droga que quiere y donde usarla.

v Habitual: Consumo que tiene lugar a diario, con doble propoésito: por un lado
aliviar el malestar psicoorganico (dependencia fisica y/o psiquica) y por otro
mantener un rendimiento determinado. Presenta menores alteraciones de
comportamiento.

v" Compulsivo: Consumo muy intenso durante varias veces al dia. Presenta un que
consecuencias sociales.

1.4. MULTICAUSALIDAD DE LAS ADICCIONES

Las adicciones no responden a una sola causa, sino a los diversos aspectos en los
que se encuentra implicado el sujeto.
En general estas personas tienen baja autoestima y dificultades para comunicarse y en
algin sentido se encuentran alineados. También se identifican con estereotipos y
carecen de proyectos de vida. Ademas entablan vinculos artificiales y cambiantes con
las demas personas.
Por otro parte tienen padres que no ponen limites y en algunos casos los abandonan, no
solo fisicamente sino también afectivamente. Por esto y otras causas no hay que olvidar
que el debilitamiento de las relaciones familiares, por cualquier motivo que fuese,
favorece las adicciones.
La problematica de las Adicciones constituye un problema “MULTICAUSAL”, su
abordaje exige miradas amplias y criterios flexibles. Por lo cual se incluye una serie de
factores, cuya interrelacién aumenta la posibilidad de aparicion de la misma.
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Si bien cada uno de ellos no actia como causa Unica, la interaccion de los mismos
puede aumentar la probabilidad de desencadenar diversas situaciones conflictivas de
consumo. Entre ellos se destaca:

v Factores Psicoldgicos:

Existen variables que constituyen zonas vulnerables asociadas a la problemética del
consumo. Una de ellas se relaciona con los Rasgos de Dependencia que, cuando se
presentan de un modo excesivo en un trastorno de personalidad, lleva a los sujetos a
establecer relaciones de dependencia con diferentes objetos de la realidad para la
satisfaccion de sus propias necesidades. En momentos de mayor vulnerabilidad,
transformacion y desajuste en la forma acostumbrada de funcionar, cuando los recursos
habituales con que cuenta el individuo le resultan insuficientes o poco adecuados,
aumenta la angustia incrementandose las conductas de busqueda de objetos que la
calmen.

Otros factores son: La Baja Tolerancia a la Frustracion, la dificultad para comunicar
Sentimientos y Pensamientos con Palabras; y la Imposibilidad de Sostener Proyectos,
Expectativas y Metas Propias.

v" Factores Familiares:

La Falta de Limites Claros puede considerarse el elemento nodal de estos factores. Esto
se origina por la falla en las funciones que debe cumplir cada miembro y que permite
regular intercambios; situacion que puede manifestarse tanto por conductas sobre
protectoras como de abandono o indiferencia. Los modelos adultos propuestos, en lugar
de ser previsibles, firmes, coherentes aparecen inconsistentes, confundidos o ausentes.
Otros factores son: La estructura de comunicacion inexistente o deficitaria, el maltrato
fisico y/o psiquico, modelos paternos consumidores de drogas.

v" Factores Sociales

Las sociedades actuales tienden a desarticular los vinculos de pertenencia, lo que lleva a
los individuos a realizar permanentes esfuerzos de re acomodacion para sentir que
pertenecen a las diferentes instituciones o grupos y no quedar excluidos de sus ambitos
habituales.

La fuerza que tiene el grupo puede “arrastrar” a sus miembros sobre todo a los mas
débiles al consumo de sustancias.

Ante la situacion socio econdmica, los adultos se sumergen en la desesperanza y falta de
proyectos y esto lleva a que tampoco aparezcan como modelos definidos y atractivos.

v" Factores Culturales

La Cultura valoriza y significa de modo especial determinadas interacciones entre los
hombres y entre estos y los objetos. En nuestro medio se desarrolla la creencia de que la
mayoria de las necesidades pueden ser aliviadas en plazos cortos y con minimos
esfuerzos.
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v' Factores Econémicos y Politicos

La Burocratizaciéon, conduce al aislamiento progresivo, al desarraigo afectivo-
ideologico, todas formas de exclusion. Esto trae como correlato que los tiempos para la
accion politica se retardan a favor de la velocidad propia de los grupos de poder
econdémico que operan en el mercado de sustancias licitas e ilicitas.

El aumento del consumo por ejemplo de la cerveza ha aumentado en los ultimos diez
afios y especialmente en la franja joven de la sociedad.

Esto contribuye a que las adicciones se posicionen como salida frente a los modelos
econdémicos-politicos que sobre estimulan determinados valores de consumo por un lado
y por otro reducen al méaximo su posibilidad de alcanzarlos. Aparece como respuesta
una serie de soluciones magicas, instantaneas, que no postergan la satisfaccion como las
tarjetas de crédito, la compra telefénica, los aprendizajes a medida, la competencia
laboral en pos de la eficacia y el éxito que no mide medios ni fines. La reflexion y la
palabra ceden lugar a la inmediatez de la imagen y a la accion sin reflexion previa.

1.5. FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION

La evaluacion verdadera de ambos permite conocer la situacion real en donde habra que
desarrollar el trabajo preventivo, ya que los factores de riesgo nos muestran el camino
conveniente a seguir y los factores de proteccion nos dan la pauta acerca del cémo y con
que lo haremos.

v" FACTORES DE RIESGO

Son elementos que presentan una alta probabilidad de desencadenar un suceso
indeseable. Ej: a mayor velocidad mayor posibilidad de tener un accidente de transito.

-Factores Individuales:

*Baja Autoestima

*Escasa Tolerancia a la Frustracion y Poca Capacidad de Espera
*Dificultades en la Comunicacion

*Falta de Proyectos de Vida

*Sensacion de Vacio e Intrascendencia

*Bajo rendimiento escolar

*Uso precoz de sustancias adictivas

*Personalidad Dependiente

*Rebeldia. Dificultad para aceptar la autoridad

*Actitud permisiva hacia el consumo

-Factores Familiares e Interpersonales
*Inestabilidad. Desintegracion Familiar.

*Maltrato Fisico y/o Sexual
*Violencia en el Grupo Familiar



-16 -

*Dificultad en la Integracion, Contacto y Expresion de Afectos

*Disciplina Laxa o0 muy autoritaria

*Actitud de sobreproteccién o de abandono

*Presencia de conductas de abuso o adiccion a sustancias en algun integrante de
la familia

*Falta de normas y limites

*Dificultades de integracion al grupo de pares

*Grupo de amigos consumidores

*Capacidad recreativa generada a partir del consumo

v" FACTORES PROTECTORES

Definen el terreno de los Recursos con que se contara a la hora de llevar a cabo las
acciones de prevencion.

-Factores Individuales:

*Tener Sensacion de Logro y Valoracion frente a lo que uno hace

*Tener una buena capacidad para comunicarse

*Tener proyectos personales y sociales

*Poseer una escala de valores que canalice las inquietudes y otorgue un sentido a
la propia vida

*Sentido de Pertenencia y Compromiso con diferentes grupos e instituciones
*Dan lugar al Placer en la vida cotidiana.

-Factores Familiares e Interpersonales:

*Grupo Familiar Estable, Contenedor, que tiene capacidad para resolver
conflictos que se presentan.

*Buen nivel de comunicacion entre los miembros de la familia.

*La disciplina Familiar es consistente, flexible y con permanencia en el tiempo
*Constituye un nucleo donde se expresan los afectos y permite el intercambio
afectivo.

*Protagonismo y Compromiso Social

*Existencia de una red social de apoyo

*Buena utilizacion del tiempo libre (deportes, artistica, culturales)

*Grupo de pares que favorezca actitudes de solidaridad y ayuda mutua.

1.6. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LAS ADICCIONES

1.6.1. “TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS”

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos relacionados con la
ingestion de una droga de abuso (incluyendo el alcohol), los efectos secundarios e un
medicamento y la exposicion a toxicos. El término “Sustancia” hace referencia a una
droga de abuso, a un medicamento 0 a un toxico. Las sustancias incluidas en esta
seccion se agrupan en 11 clases:
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1- Alcohol

2- Alucindgenos

3- Anfetaminas o simpaticomiméticos de accion similar
4- Cafeina

5- Cannabis

6- Cocaina

7- Fenciclidina

8- Inhalantes

9- Nicotina

10- Oipiodes

11- Sedantes, hipnéticos y ansioliticos

Muchos de los medicamentos prescriptos o tomados por iniciativa propia pueden causar
también trastornos relacionados con sustancias.

El deterioro cognoscitivo o del estado de animo son los sintomas mas frecuentes
asociados a las sustancias toxicas, aunque también pueden dar lugar a la ansiedad,
alucinaciones, ideas delirantes o crisis comiciales. Los sintomas suelen desaparecer
cuando el sujeto deja de estar expuesto a la sustancia, pero pueden mantenerse semanas
0 meses y requerir tratamiento médico.

1.6.1.1. TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

-DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

La caracteristica esencial de la Dependencia de Sustancias consiste en un grupo de
sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisioldgicos que indican que el individuo
continua consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella. Existe un patrén de repetida auto administracion que a menudo
Ileva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestién compulsiva de la sustancia.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la Dependencia de Sustancias se puede
conceptualizar como “Aquella Situacion en la que se prioriza el uso de una determinada
sustancia psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como mas
importantes”.

El diagnostico de dependencia puede ser aplicado a toda clase de sustancias a excepcion
de la cafeina. Los sintomas de la dependencia son similares para todas las categorias de
sustancias, pero con alguna de ellas los sintomas son menos patentes e incluso pueden
no aparecer.

La necesidad irresistible del consumo (craving) se observa en la mayoria de los
pacientes con dependencia de sustancias.

Dependencia Fisica: La droga se ha incorporado al metabolismo del sujeto. El
organismo se ha habituado a la presencia constante de la sustancia, de tal manera que
necesita mantener un determinado nivel en sangre para funcionar con normalidad.
Cuando este nivel desciende por debajo de cierto umbral, aparece el sindrome de
abstinencia caracteristico de cada droga.

La dependencia fisica es relativamente facil de romper tras un periodo de
desintoxicacion que, con ayuda o no de farmacos, puede prolongarse como maximo
durante quince dias, en funcién de cada droga.
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Dependencia Psiquica: Es la compulsion a consumir periodicamente la droga de que
se trate para experimentar un estado afectivo positivo (placer, bienestar, euforia,
sociabilidad) o librarse de un estado negativo (aburrimiento, timidez, estrés).

Este es el aspecto mas trabajoso ya que hay que desactivar la dependencia psiquica,
propiciando cambios en la conducta y emociones del sujeto que le permitan funcionar
psiquicamente (obtener satisfaccion, superar el aburrimiento, afrontar la ansiedad,
superar la frustracién, establecer relaciones sociales) sin necesidad de recurrir a las
drogas.

CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas)de los items siguientes en
algun momento de un periodo continuado de 12 meses:

1- Tolerancia: definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancias disminuye claramente el
consumo continuado.

2- Abstinencia: definida por cualquiera de los siguientes items:
a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia

b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3- La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4- Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia

5- Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (ej: visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (ej: fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacién
de los efectos de la sustancia.

6- Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia

7- Se continGa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 0
exacerbados por el consumo de la sustancia (ej: consumo de la cocaina a
pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol
cuando se sabe que empeora una ulcera).
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Especificar si:
» Con Dependencia Fisiolégica: Signos de Tolerancia o
abstinencia(ej.: si se cumplen cualquiera de los puntos 1y 2)
» Sin Dependencia Fisiolégica: No hay signos de Tolerancia o
abstinencia(ej.: si no se cumplen los puntos 1y 2)

-ABUSO DE SUSTANCIAS

La caracteristica esencial del Abuso de Sustancias consiste en un patron desadaptativo
de consumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas significativas y
recurrentes relacionado con el consumo repetido de sustancias.

La categoria de Abuso de sustancias no es aplicable a la nicotina ni a la cafeina. El
término de “Abuso” deberia aplicarse solamente a un patron de consumo de sustancias
que cumple con los criterios para este trastorno, el término no deberia utilizarse como
sindnimo de “consumo”, “mal uso” o “consumo peligroso”.

Es un concepto ambiguo porque hace referencia a las costumbres propias de cada
cultura. Lo que una sociedad considera normativo en un momento de su historia, puede
parecer abusivo para otra civilizacion, o para la misma en un momento diferente.

No obstante puede entenderse como “Abuso de Drogas” su uso inadecuado, a tal punto
que pueda comprometer fisica, psiquica y/o socialmente la evolucién del sujeto, ya sea
por la cantidad consumida (abuso cuantitativo), ya sea por las circunstancias en que se
produce el consumo (abuso cualitativo).

CRITERIOS PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS

A- Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativo, expresado por uno(o mas)de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses:

1- Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o la casa (ej: ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;
descuido de los nifios o obligaciones de la casa)

2- Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso(ej: conducir un auto o accionar una maquina bajo los
efectos de la sustancia)

3- Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia(ej: arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

4- Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia(ej: discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacion o violencia fisica)

B- Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancias.
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1.6.1.2. TRASTORNOS INDUCIDOS POR SUSTANCIAS

-INTOXICACION POR SUSTANCIAS

Cuando el consumo de una droga es superior en cantidad o frecuencia a la capacidad del
organismo para eliminarla. Esto se puede manifestar a través de una sobredosis puntual
o mediante efectos indeseables de la accion antagdnica o sinérgica de dos 0 mas
sustancias.
La caracteristica esencial de la intoxicacion por sustancias es la aparicién de un
sindrome reversible especifico de la sustancia debido a su reciente ingestion (Criterio
A).

» Intoxicacién Aguda: Puede estar vinculada a un episodio Gnico de uso de droga.

» Intoxicacién Cronica: Cuando la sustancia es de uso continuo o mezclada con
otras drogas. Supone una alteracion bioldgica, psicoldgica y social en un sujeto
permanentemente impregnado de sustancias adictivas.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INTOXICACION POR
SUSTANCIAS:

A- Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su
ingestion reciente(o a su exposicion).Nota: Diferentes sustancias pueden
producir sindromes idénticos o similares

B- Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativo clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central
(ej: irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la
capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o social),que se presentan
durante el consumo de la sustancia o0 poco tiempo después.

C- Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

-ABSTINENCIA DE SUSTANCIAS

La caracteristica esencial de la abstinencia de sustancias consiste en la presencia de un
cambio desadaptativo de comportamiento, con concomitantes fisioldgicos y
cognoscitivos, debido al cese o la reduccion del uso prolongado de grandes cantidades
de sustancias (criterio A).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ABSTINENCIA DE
SUSTANCIAS:

A- Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccién
de consumo prolongado y en grandes cantidades.

B- EI sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas
importantes de la actividad del individuo.

C- Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.
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1.6.2. TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Alcohol

El alcohol es una sustancia quimica, un brebaje y una droga que modifica
intensamente el funcionamiento del sistema nervioso (Levin, 1990).
Al principio el alcohol actia como un anestésico general, interfiriendo sutilmente con
algunas funciones como el pensamiento, el razonamiento o el juicio (Miller y Mufioz,
1976).Sin embargo a medida que la concentracion del alcohol en sangre va aumentando,
los efectos se hacen mas intensos hasta que incluso se afecta la funcion motriz basica.
Ante niveles elevados de alcohol en sangre, aparece el suefio y en ultimo término se
puede producir la muerte como resultado de la anulacién de la respiracion.
Su descubrimiento, probablemente accidental, se remonta a mas de 5.000 afios antes de
Cristo. Se cuenta que en un recipiente quedaron por olvido uvas, que fermentaron y
produjeron un liquido. Esto se considero como un regalo de los dioses, por lo que el
alcohol comenz6 a ser omnipresente en fiestas y celebraciones en épocas pasadas. Se le
otorgaban virtudes medicinales. Ademas provocaba estados de trance por lo que se
utilizaba para reforzar ciertos ritos sagrados.
En el Siglo pasado se constato muy rapidamente el fracaso de las medidas
prohibicionistas en el plano preventivo. En efecto, lejos de impedir el consumo de
alcohol, favorecieron la clandestinidad de su fabricacion, venta y consumo. Este alcohol
era a menudo de dudosa calidad (alcohol adulterado) y podia contener productos
nocivos que provocaban intoxicaciones de plomo, asi como problemas de ceguera.
Igualmente, se asistio a la eclosion de la corrupcion y el crimen organizado alrededor de
la venta de alcohol.
Existen dos tipos de bebidas alcohdlicas:

» Bebidas Fermentadas: Que son aquellas que proceden de un fruto o de un grano
y que por accion de levaduras microscépicas, sufren un proceso de fermentacion
(vino, cerveza, sidra...)

» Bebidas Destiladas: Que se obtienen a través de la destilacion de una bebida
fermentada, es decir, la eliminacion por el calor de una parte del agua que
contiene. Este tipo de liquido tiene mayor graduacion alcohélica que una bebida
fermentada (bebidas blancas).

La amplia Tolerancia Social y su fécil adquisicion lo convierten en una sustancia
“domestica”, el alcohol es una droga con alto poder adictivo. Con el tiempo se establece
una fuerte dependencia que se transforma, finalmente, en adiccion y que al dejar el
consumo puede producir un fuerte sindrome de abstinencia.

-DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

La dependencia fisioldgica del alcohol se reconoce por la demostracion de
tolerancia o de sintomas de abstinencia. En especial si se asocia a antecedentes de
abstinencia, la dependencia fisioldgica constituye una indicacion de un curso clinico en
general méas grave (ej: inicio temprano, ingesta elevada, més problemas relacionados
con el alcohol).
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-ABUSO DEL ALCOHOL

El abuso de sustancias requiere menos sintomas y por lo tanto puede ser menos
grave que la dependencia. La actividad escolar y el rendimiento laboral pueden verse
afectados por los efectos de la bebida o de la intoxicacion. El sujeto puede beber en
situaciones peligrosas (conduciendo, manejando).Beber alcohol puede causar problemas
legales (detenciones por intoxicacion o conducir bajo los efectos del alcohol).

Los sujetos con abuso del alcohol pueden continuar bebiendo a pesar de que saben los
problemas sociales o interpersonales que ellos les acarrean.

-INTOXICACION POR EL ALCOHOL

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR EL
ACOHOL:

A- Ingestion reciente del alcohol

B- Cambios psicolégicos del comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad
emocional, deterioro de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad laboral
o0 social) que se presentan durante la intoxicacion o pocos minutos después de la
ingesta de alcohol.

C- Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante 0 poco tiempo

después del consumo del alcohol:

1-lenguaje farfullante

2-incoordinacion

3-marcha inestable

4-nistagmo

5-deterioro de la atencion o la memoria

6-estupor o coma

Los sintomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental.

¢

-ABSTINENCIA DEL ALCOHOL

La abstinencia del alcohol se caracteriza por la aparicion de sintomas de
abstinencia unas 4 a 12 horas después de disminuir la ingesta de grandes cantidades de
tras un consumo prolongado.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ABSTINENCIA DEL
ALCOHOL.:

A. Interrupcion o disminucion del consumo del alcohol después de su consumo
prolongado y en grandes cantidades.
B. Dos 0 mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de
cumplirse el criterio A:
1-hiperactividad autbnoma
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2-temblor distal de las manos

3-insomnio

4-nauseas 0 vomitos

5-alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias o ilusiones
6-agitacion psicomotora

7-ansiedad

8-crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

C- Los sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o
un deterioro de la actividad social laboral o de otras areas importantes de la
actividad del sujeto.

D-Los sintomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

1.6.3. TRASTORNOS RELACIONADOS CON ALUCINOGENOS

ALUCINOGENOS

Son sustancias que distorsionan las impresiones sensoriales. Dan lugar a ilusiones,
alucinaciones, visiones. La persona que la consume puede percibir objetos que no
existen en la realidad.

*LSD (Dietilamida del Acido Lisérgico):Es la sustancia mas conocida y una de las
drogas méas importantes incluida en la familia de los alucindgenos. Esta se extrae
quimicamente de un hongo llamado “Comezuelo de Centeno”. Se consume en forma
oral, tragando los micropapeles (papel secante)impregnados con LSD.

*Mescalina: Procede del cactus del peyote originario de México. Era utilizado por los
indios mexicanos en sus ceremonias religiosas y se conocio en Europa después de la
conquista espafiola. Normalmente se mastica o0 se cuece en un liquido que luego se
bebe.

*Fenciclidina (PCP): Se fabrica y se emplea como anestésico veterinario, tomado por
los seres humanos tiene efectos alucindgenos, se fabrica ilegalmente y es conocido por
“polvo de angel” o “pildora de la paz”.

-INTOXICACION POR ALUCINOGENOS

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO POR INTOXICACION POR
ALUCINOGENOS:

A- Consumo reciente de alucinégeno

B- -Cambios psicologicos y de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (ej.: ansiedad, depresiones marcadas, ideas de referencia, miedo
a perder el control, ideaciones paranoides, deterioro del juicio o de la
actividad social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo del alucinégeno.

C- Cambios perceptivos que tienen lugar, en un estado de alerta y vigilia totales
(ej.: intensificacion subjetiva de las percepciones, despersonalizacion,
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desrealizacion, ilusiones, alucinaciones)que aparecen durante 0 poco tiempo
después del consumo de alucinégenos.

D- Dos o (mas) de los siguientes signos que aparecen durante o poco tiempo
después del consumo de alucinégenos:

1-Dilatacion Pupilar
2-Taquicardia
3-Sudacion
4-Palpitaciones
5-Vision Borrosa
6-Tembloras
7-Incoordinacion

E-Los sintomas no son debido a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

1.6.4. TRASTORNO RELACIONADOS CON CANNABIS

CANNABIS

La Cannabis Sativa probablemente es originaria de las estepas que comprenden
desde Asia Central hasta el Norte del Himalaya, Africa y Europa Meridional (donde fue
difundida por los griegos y especialmente por los romanos).

Su cultivo se extendié para la produccion de fibra (el cafiamo).Esta era empleada para
hacer cuerdas, alpargatas, sacos, tejidos. Ademas de la semilla se extraia un aceite
secante utilizado para hacer pintura, jabon o para quemar.

Pero al mismo tiempo, se ha ido seleccionando una variedad de la planta que se
caracteriza por tener una riqueza especial en sustancias psicoactivas.

De hecho la produccion industrial de cafiamo, que alcanzo su méximo hacia la segunda
mitad del siglo XIX, ha ido disminuyendo gradualmente a causa de la competencia de
las fibras artificiales. Por el contrario, actualmente, en determinadas zonas se ha
incrementado el cultivo de la variedad rica en principios psicoactivos para su consumo
como droga.

Como medicina el cannabis y sus derivados se mantuvieron en diversas farmacopeas de
todo el mundo, hasta principios del siglo XX.

Su reconocimiento en diversas farmacopeas prosiguio hasta que en 1915 se produjo el
primer intento internacional de control del cannabis y su consideracién como elemento
terapéutico desaparecid a partir de la Segunda Guerra Mundial.

El despegue importante en el consumo del cannabis, en Europa Occidental y sobre todo
en EEUU, se produjo a partir de 1960.Asi cambian totalmente los patrones de su
utilizacion: el cannabis se introduce de forma masiva entre la juventud. Inicialmente se
asocia a actitudes contestatarias, marginales, a los denominados movimientos
contraculturales y a la “subcultura de la droga”, para luego pasar a ser una droga mas
para el consumo y entretenimiento.
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-INTOXICACION CON CANNABIS

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR
CANNABIS:
A- Consumo reciente de cannabis
B- Cambios psicologicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (ej: deterioro de la coordinacion motora, euforia, ansiedad,
sensacion de que el tiempo transcurre lentamente, deterioro de la capacidad de
juicio, retraimiento social) que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo de cannabis.
C- Dos 0 mas de los siguientes sintomas que aparecen a las dos horas del consumo
de cannabis:
1-inyeccion conjuntival
2-aumento del apetito
3-sequedad de la boca
4-taquicardia
D- Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

1.6.5. TRASTORNOS RELACIONADOS CON COCAINA

COCAINA

La cocaina es un estimulante del Sistema Nervioso Central (SNC) que produce euforia,
alerta y sensacion de bienestar. También disminuye la ansiedad y las inhibiciones
sociales incrementando la energia, la autoestima y la sexualidad. La cocaina es un
alcaloide (como la cafeina y la nicotina) que se extrae de la hoja de coca. En su estado
puro, las hojas de coca se pueden masticar, aungque esta practica esta casi restringida a
las poblaciones nativas en los paises productores de cocaina (APA, 1987).

Se extrae la hoja de la planta “Eritroxylon Coca” que se cultiva en la zona occidental de
América del Sur. Esta comprende el Norte de Colombia, la region de Cochabamba en
Bolivia y Peru. En este Gltimo pais es donde se cultiva el 80% del total de la coca del
mundo. Para obtener un kilo de Pasta de Coca se precisan aproximadamente unos 125
kilos de hoja.

El uso de la Coca fue descubierto por los Incas-Estos Indios de Los Andes construyeron
un verdadero imperio del que se encuentran vestigios que remontan al Siglo XII. Sin
embargo, hasta el Siglo XVI, con la conquista espafiola, no se descubrié el Imperio
Inca. Ya para esta época los indigenas hacian uso de la hoja de un arbusto llamado
“coca”. Masticaban las hojas en pequefias cantidades para combatir la fatiga o por
placer.

Al principio la Coca fue utilizada por los miembros de la casa de los reyes, como
simbolo de divinidad. Luego En los siglos XIV Y XV, el nombre Mama Coca fue la
denominacion de varias reinas Incas y algunas princesas lo adoptaron como nombre
medio. Al cabo de un tiempo, mucha gente masticaba hojas de coca y la veneraban.
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-INTOXICACION CON COCAINA
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INTOXICACION POR COCAINA

A. Consumo reciente de Cocaina

B. Cambios psicologicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (ej.: euforia o afectividad embotada, aumento de la sociabilidad,
hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad, tension o colera,
comportamientos estereotipados, deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro
de la actividad laboral, o social) que se presenta durante, o poco tiempo después,
del consumo de cocaina.

C. Dos o0 mas de los siguientes signos, que aparecen durante o0 poco tiempo después
del consumo de cocaina:
(1)Taquicardia o Bradicardia
(2)Dilatacion Pupilar
(3)Aumento o Disminucion de la Tension Arterial
(4)Sudacion o Escalofrios
(5)Nauseas 0 Vémitos
(6)Pérdida de Peso demostrable
(7)Agitacion o Retraso Psicomotores
(8)Debilidad Muscular, Depresién Respiratoria, Dolor en el Pecho o Arritmias
Cardiacas.
(9)Confusion, Crisis Comiciales, Discinesias, Distonias 0 Coma.

D. Los sintomas no se debe a enfermedad médica si se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

-ABSTINENCIA DE COCAINA

Los sintomas de abstinencia aguda (crash)se observan con frecuencia después de
periodos de consumo de dosis altas y repetidas(runs).Estos periodos se caracterizan por
sentimientos intensos y desagradables de lasitud y depresion y aumento del apetito, que
requieren generalmente algunos dias de descanso y recuperacion.

Pueden aparecer sintomas depresivos con ideas 0 comportamientos suicidas, que
constituyen el problemas mas grave observado durante el crashing u otras formas de
abstinencia de cocaina.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ABSTINENCIA DE COCAINA

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo prolongado de abundantes cantidades
de cocaina.
B. Estado de animo disforico y dos (0 mas)de los siguientes cambios fisioldgicos
que aparecen pocas horas o dias después del Criterio A:
(1)Fatiga
(2)Suefios Vividos
(3)Insomnio o Hipersomnia
(4)Aumento del Apetito
(5)Retraso o Agitacion Psicomotores
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C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral, social o de otras areas importantes de la
actividad del sujeto.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

1.7. ADICCION AL JUEGO

Para entender esta problemética es fundamental comprender las adicciones desde
su relacion dependiente y compulsiva que un sujeto establece con el objeto(juego).La
vida cotidiana se ve afectada por esta actividad, se producen conflictos en el area
familiar y laboral, y el sujeto pasa gran parte del dia relacionado con el juego.

Asi se establece una relacion en la que el objeto es idealizado por el sujeto y se observa,
cuando hay adiccién, un aumento progresivo del tiempo que se dispone para jugar y un
gran monto de ansiedad, cuando no es posible hacerlo.

El sujeto pierde altas sumas de dinero y con la plena seguridad de que va a ganar, juega,
ej: la casa en la que habita su familia.

La idea de que “esta vez si va a ganar”, “esta es una oportunidad”, es tan fuerte y creible
que no permite involucrar criterios reales al proceso de pensamiento. Se trata de un
pensamiento magico que hace creer que, en forma rapida y sencilla, se va a ganar
aquella suma de dinero que “necesita”.

Aqui, el “objeto juego” no es en si mismo (como por ejemplo la cocaina) lo que nos
ayuda a entender que la esencia de las adicciones, reside en la relacion que se establece
entre el sujeto y el objeto, y no solamente en las caracteristicas del objeto en si mismas.
La distorsion de la realidad es tal, que en algunos momentos, a pesar de haber perdido
la casa familiar, registra una necesidad imperiosa y compulsiva de volver a jugar, con la
certeza de que asi va a reemplazarla y podré ser perdonado y “redimido” por su familia.
Esto se constituye en un circulo vicioso en el que se sigue jugando para “solucionar”
los problemas que el juego genera.

El modelo Familiar que se transmite, constituye un factor de riesgo para futuras
adicciones.

El juego genera altas dosis de adrenalina que acelera los procesos de neurotransmision
cerebral.

Este fendmeno se produce en todas las adicciones, ya sea en forma directa:
incorporacion de quimicos o indirecta; como en este caso o0 en el caso de los deportes de
alto riesgo.

Por otro lado, la cultura y la evolucion de la tecnologia ha ido variando los tipos de
juegos, trasladandolos de la carrera de caballo a los video-juegos, maquinas
tragamonedas, internet.

Frente a esto hay que marcar la diferencia que se encuentra entre los adictos a las drogas
y los que lo son al juego, es que los primeros obtienen mayor ruina en la salud y los
segundos en el plano econémico y moral.



-28 -

2. PSICOTERAPIA

2.1. LAS RAICES DE LA PSICOTERAPIA

La Psicoterapia hunde sus raices en diferentes tipos de saberes, presentes en la

cultura occidental, tales como la magia, la medicina, la filosofia y la religion. Para poner
de manifiesto los aspectos psicoterapéuticos presentes en estas tradiciones, hay que
tener en cuenta que la reconstruccion del pasado de la psicoterapia es diferente de la
reconstruccion de su historia.
Para realizar una reconstruccion del pasado de la psicoterapia partiremos de que las
practicas psicoterapéuticas formarian parte de los recursos o remedios que el hombre ha
utilizado para salir (0 hacer salir a otros) de situaciones vitales recurrentes. Habria que
mencionar aqui remedios considerados normales dentro de determinados contextos,
tales como confesiones, las epistolas, las guias espirituales.

2.1.1. La Psicoterapia en Sociedades Tribales

Las primeras explicaciones sobre la naturaleza y la vida estdn dominadas por
metaforas sobrenaturales, misticas y miticas, que en buena medida todavia perduran.
Estas metaforas corresponden a los primeros estadios de la evolucion humana en los
que el hombre vive de la caza y de la recoleccién y méas tarde de una incipiente
agricultura.

La caracteristica esencial del funcionamiento humano en este estadio es la ausencia de
limites precisos entre el hombre y la totalidad de las cosas de la naturaleza. Mucho antes
de que el hombre se conciba a si mismo como un ser claramente distinto de los animales
y las plantas,<el hombre se ve a si mismo como un eslabon en la cadena de la vida en
general, cadena dentro de la cual cada ente esta magicamente ligado con el todo, de tal
manera que no solo parece posible sino necesario, como forma natural de la vida, el que
se de una constante transmutacién de un ser en otro (Cassirer, 1923, vol. 11, pag. 221)*.
Las practicas que podemos considerar antecedentes remotos de la psicoterapia
corresponden a una actitud animista, que ha sido estudiada empiricamente en ciertas
tribus de Australia y Africa (Sendrail, 1980)™.

Esta actitud consiste en la creencia en un principio distinto del cuerpo, el alma, que
puede abandonar el cuerpo durante el suefio y también puede sobrevivir al cuerpo
después de la muerte, reencarnandose en otros seres, Las almas, por tanto, no estan
sujetas a las vidas de los cuerpos y su presencia se puede sentir en las cosas que rodean
al hombre.

Las practicas curativas que podriamos Ilamar “Tratamientos Psicoterapéuticos”
primitivos  presentan numerosas variantes Ellenberger  (1970)*?ofrece una
sistematizacion que en la que se incluyen précticas como las siguientes: ceremonias para
la restauracion del alma, practicas exorcistas, confesiones, curaciones por incubacion.

9Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica S.A.
(Pag. 37).

!ICito en Feixas Op. Cit (pag .37).

12 Cito en Feixas Op. Cit (pag.38).
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En el caso de las ceremonias para la restauracion del alma, encontramos la creencia de
que el hombre posee dentro de si una especie de doble o alma fantasma cuya presencia
en el cuerpo es necesaria para su buen funcionamiento, pero que también puede
abandonarlo.

En el caso de las précticas exorcistas, la creencia es que los espiritus malignos han
penetrado en el cuerpo del enfermo y han tomado posesion de él.

Aunque las creencias primitivas todavia persisten en la actualidad en determinados
contextos, histéricamente, el circulo cerrado de la tribu comenzé a resquebrajarse hacia
el Siglo VI a.c, periodo en el que se produjo un cambio respecto a las creencias
primitivas.

Este cambio no consistio tanto en la superacion de las antiguas creencias como en que
estas dejaron paso a dos caminos distintos de conceptualizacion: las religiones
organizadas y el pensamiento racional.

2.1.2. La Psicoterapia en Grecia y el Mundo Antiguo

Hay que resaltar que las ensefianzas de los filésofos tenian lugar en contextos
bien estructurados, como por ejemplo la Academia Platonica, El Liceo de los
Aristotélicos, o la Casa y Jardin de Epicuro en Atenas. Estos fueron los &mbitos donde
se cultivaron las técnicas de autocontrol, concentracidn y recitacion que incorporadas a
la mentalidad popular, han sobrevivido hasta nuestros dias y que la moderna
psicoterapia se estd encargando de hacer explicitas.

En la Grecia antigua, la adopcion de una doctrina filoséfica no implicaba Unicamente
una forma de pensar, sino que fundamentalmente implicaba una forma de vivir. Para ser
aceptado como miembro de la escuela, el aspirante tenia que atravesar un periodo de
conversion o iniciacion. En la practica cotidiana, cada escuela filoséfica habia
desarrollado métodos de entrenamiento psicolégico para perseguir los ideales
propuestos por el maestro o fundador de la escuela.

Asi pues la Tradicién Filosofica iniciada en Grecia aporta a la Psicoterapia una
concepcion racional y conjunto de argumentos y métodos para que la parte racional del
ser humano, que hace posible la convivencia predomine sobre la parte pasional/animal
que, dejada en libertad, haria imposible la convivencia. Este criterio valorativo que
prima la parte racional del ser humano, ha sobrevivido hasta nuestros dias y se
encuentra estructurado en torno a dos doctrinas éticas: La aristotélica y la Estoica.
Aristételes argumenta que toda accion es fuente de potencial de placer si se ejerce
conforme a la naturaleza del ser que la realiza. En el caso del ser humano su naturaleza
es ser racional, lo cual le inclina al ejercicio de la recta razon.

La solucion estoica para la vida feliz viene a ser mas radical, porque consiste en
prescindir de las pasiones por considerarlas irracionales. Segun los estoicos el hombre
debe vivir ajustado al orden del mundo que esta determinado por la Razén Universal.
Las pasiones son excesos irracionales que pueden conducir a la enfermedad del alma.
Siguiendo el principio cognitivo de que no son las cosas las que nos afectan sino las
representaciones que tenemos de ella, los estoicos concibieron las pasiones como
representaciones falsas o engafiosas de las cosas. En consecuencia para alcanzar la
apatia o impasibilidad, estado de autentica libertad, el hombre debe aprender a
controlar las pasiones, lo cual se consigue borrando las representaciones falsas que
perturban el buen juicio.
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Por otro lado Grecia es también una de las cunas de la tradicion media occidental. La
emergencia del Pensamiento racional introdujo cambios notables en la clasificacion de
las enfermedades y la conducta anormal. Hipdcrates sistematizo conocimientos de
fuentes diversas: la medicina sacerdotal, vinculada al Culto a Esculapio, la escuela
pitagorica, las contradicciones médicas de Egipto y la India y las concepciones
cosmoldgicas de los filésofos de su tiempo.

La Salud se concibi6 como un estado de armonia o equilibrio (crasis) entre los cuatro
humores y la enfermedad como un desequilibrio de los mismos (discrasis).Y, lo que es
mas importante, la curacion se consideraba obra de la naturaleza, lo unico que el médico
debia hacer es ayudarla en la lucha por restablecer el equilibrio.

Los esquemas basicos de la medicina hipocréatica fueron desarrollados por Galeno (128-
200)"™, cuya obra esta considerada como la sintesis de la medicina antigua.

Galeno distingue entre cosas “naturales” (elementos radicales, humores,
temperamentos y facultades), cosas “preternaturales”, esto es que estan en contra de la
naturaleza (la enfermedad, sus causas y sintomas) y cosas “no naturales”, es decir, que
no pertenecen a la naturaleza humana. Estas Ultimas pueden ser de seis generos: aire y
ambiente, comida y bebida, trabajo y descanso, suefio y vigilia, excreciones y
secreciones y movimientos del animo. Estas cosas no naturales pueden ser causas
externas de la enfermedad y constituyen la base de la Terapia.

La Enfermedad es para Galeno una disposicion preternatural del cuerpo por lo cual
estan alteradas las funciones vitales. EI médico puede ayudar a la naturaleza a curar
alternando las seis cosas no naturales.

2.1.3. La Aportacion del Cristianismo

Durante la Edad Media, el Modelo Galénico, que se concentra en las seis cosas no
naturales y que reduce el papel de lo psicoldgico a mero soporte moral, sobrevivié. A lo
largo de este periodo, fue la iglesia la que jugdé un papel determinante a la hora de
considerar los trastornos mentales como productos de una voluntad sobrenatural, en este
caso, del diablo.

Los “Tratamientos Psicoterapéuticos’, por tanto iban desde la oracidn hasta la hoguera,
pasando por la Tortura y el Exorcismo.

La enfermedad Mental se interpreto como el resultado de la posesion por el Otro, el
Diablo.

La vida interior se origina con la doctrina neotestamentaria, segin la cual el hombre no
solo puede pecar con su conducta, sino también con su corazén, de modo que lo
verdaderamente decisivo para la vida moral (y religiosa) es la secreta (y libre) intimidad
de cada hombre, es decir, su vida interior. Esta doctrina tiene sus fundamentos en la
palabra de “Génesis”:<Dios Cred al Hombre a su imagen y semejanza>.Y dado que
Dios es espiritu puro, que ha creado el mundo ex nihilo y que trasciende el mundo por el
creado, resulta que la intimidad de cada hombre puede también trascender el mundo. La
posibilidad de esta trascendencia depende de la comunicacion con Dios, en funcion de

13 Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica
S.A.(Pag. 43)
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la cual el hombre puede renovarse, bebiendo en la fuente de la vida, a pesar de que su
cuerpo y su psique envejezcan y se deterioren (Lain, 1961)*.

Esta doctrina posee en su mismo planteamiento una contradiccion esencial que es la
siguiente: si el hombre en su intimidad, en su sustancia mas pura y verdadera es imagen
de Dios, ¢(Cémo es que el hombre puede pecar? Es evidente que si actuara conforme a
su constitucién cuasi divina, no pecaria. Y la respuesta de San Pablo a esta
contradiccion esencial que es la siguiente: “No soy yo quien obro aquello (el mal
obrado): quien obro es el pecado que habita en mi” (Lain, 1961)".

En este contexto, dos aspectos resultan especialmente relevantes para la historia de la
Psicoterapia. Por un lado, los Recursos para comunicarse con Dios, especialmente la
instauracion del procedimiento de la confesion y, por otro, los recursos para evitar el
pecado, cultivados especialmente por las 6rdenes religiosas.

La Iglesia cultivo procedimientos estructurados para implantar las virtudes cristianas,
sobre todo por la via de los ejercicios espirituales, a través de la cual se perpetuaron las
ensefianzas de la antigliedad. Aunque las guias practicas para el desarrollo de las
virtudes cristianas aparecieron durante la Edad Media, proliferaron en el Renacimiento,
época en la que la Iglesia Catdlica se vio presionada por la Reforma.

2.1.4. El Renacimiento y la Humanizacién de la Diferencia

Con el Renacimiento se empezaron a oir los primeros testimonios contra la
consideracién de la enfermedad mental como una posesion diabdlica.
El padre J.J. Gassner (1722-1779)"° fue un humilde sacerdote austriaco que viajaba por
Europa curando enfermedades y arrastrando multitudes. Distinguia dos tipos de
enfermedades, las “naturales”, que eran cosa de los médicos y las “preternaturales”, que
eran cosa del demonio. El solo tenia competencia sobre estas Ultimas. Para saber si una
enfermedad pertenecia a su ambito, Gassner conjuraba al demonio pidiéndole que los
sintomas de las enfermedades se manifestaran; si esto se producia, entonces habia que
proceder a un exorcismo que requeria la fe del paciente en Jesucristo; en caso contrario
se le recomendaba al paciente que fuera a ver al médico.
Durante esta época los tratamientos médicos recomendados para los problemas
histéricos se diferenciaban poco de los procedimientos antiguos. Las recomendaciones
consistian en curas de reposo en un sanatorio, masajes e hidroterapia.
El tratamiento moral introducido por Pinel'” al Filo de la Revolucién Francesa
constituye un paso importante hacia la humanizacion de la enfermedad mental. Este
movimiento terapéutico respondia principalmente a dos cosas: a) La reforma de la
Asistencia Psiquiatrica que siguio a la revolucion y b) Una concepcién optimista de las
enfermedades mentales, que veia en las pasiones las causas mas importantes de la
locura.

YCito en Feixas, G.-M. M. (2005). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos lberica
S.A(Pag.45)

15 Cito en Feixas Op.Cit (pag. 45)
!6Cito en Feixas Op.Cit (pag.48).

YCito en Feixas Op.Cit. (pag.50).
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2.2. LA APARICION DE LA PSICOTERAPIA

La Psicoterapia, en sentido estricto, aparece durante el Gltimo cuarto de siglo
pasado. Este es un periodo en el que los descubrimientos se suceden con rapidez y los
conocimientos acumulados en el pasado comienzan a ser vistos bajo una nueva luz: la
medicina oficial reconoce la naturaleza psicogénica de la neurosis.

La via que hizo posible la aparicion de la psicoterapia se desarrollo al margen de los
esquemas de la medicina oficial y solo a finales del siglo pasado se integro dentro de
esta.

La descripcion de este proceso, que culmina con la formacion del psicoanalisis, es lo
que nos va a ocupar en este apartado.

2.2.1. Del Magnetismo Animal a la Hipnosis: El largo camino hasta la
psicogenia

La hipnosis en la psicoterapia representa el vinculo de union entre las curaciones
pre-psicolégicas de la antigiedad y el psicoanalisis, entre los fendmenos de posesién
por el Otro (con “0” mayuscula, el diablo) y los fendbmenos de posesion por el otro (con
“0 “mindscula, el inconsciente).

La historia moderna comienza con el controvertido asunto del magnetismo animal. Van
Helmont (1577-1644)"®, habia postulado la existencia de un fluido al que la voluntad
podia guiar para influir en la mente y en el cuerpo y al que llamo “Magnetismo
Animal”.
Pero la verdadera historia del magnetismo animal comienza con Mesmer (1734-1815)"
un medico vienes. Mesmer proporciono un impulso clave para el desarrollo de la
psicoterapia.
Su contribucidn consistio en presentar lo que hasta entonces se habia considerado como
cosa del diablo y de las brujas, como cosa de la ciencia. Rechazo las practicas
exorcistas, aunque estas le proporcionaron su punto de partida, en especial las
practicadas por Gassner.
Mesmer, hijo de la llustracion, intento moldear su pensamiento siguiendo las modas
cientificas de su tiempo: la electricidad, el magnetismo y la astronomia.
Presento su teoria en 27 puntos que se pueden resumir en la siguiente tesis
(Ellenberger,1970)%:
v’ Existe un fluido fisico que llena el universo y que es el vehiculo de union entre
el hombre, la tierra y los astros, y también entre hombre y hombre.
v' La enfermedad se origina a causa de una distribuciéon desequilibrada de este
fluido en el cuerpo; la recuperacion se logra cuando se restaura el equilibrio.
v' Con la ayuda de ciertas técnicas este fluido puede canalizarse, almacenarse y
transmitirse a otras personas.
v' De este modo, se pueden provocar “crisis” en los pacientes y curar
enfermedades.

8 Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos lIberica
S.A.(pag.)

%Cito en Feixas Op. Cit (pag.52)

%0 Cito en Feixas Op. Cit. (pag. 52)
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En un primer momento, Mesmer pensé que los imanes podrian ser el vehiculo eficaz
adecuado para restaurar el fluido desequilibrado y empezd a experimentar con las
posibilidades terapéuticas del magnetismo.

Poco a poco Mesmer abandono el uso de los imanes, ya que el poder curativo no
residia en ellos sino en su propio fluido magnético.

A partir de ahi Mesmer sostuvo que la tesis de este fluido se concentraba en las
personas, de modo que algunas tenian mas que otras. Ademas este fluido podia
transmitirse a otros mediante el contacto.

Después de muchos éxitos, Mesmer se traslada a Paris, donde en poco tiempo,
consiguid una gran clientela y una gran fortuna personal. Amplio su consulta, creando
“habitaciones de crisis”.

Sus curaciones se hicieron muy famosas y desencadenaron una gran controversia en
Francia™.

Entre los seguidores de Mesmer se produjo una escisioén: por un lado estaban los
“Fluidistas” ortodoxos, que atribuian los poderes curativos a la existencia del fluido
magnético y por otro estaban los “animistas” seguidores del marqués de Pueysegur, que
sostenian que los poderes curativos tenian que ver con el poder psicoldgico de la fe.

En Francia la revolucién disolvié las organizaciones creadas por los mesmeristas y sus
ensefianzas cayeron en el olvido hasta que, casi un siglo méas tarde, se redescubrieron
simultaneamente en dos centros distintos, dentro ya del marco de la medicina oficial.
Liebault (1823-1904)? podria considerarse como una figura de transicién entre los
viejos y los nuevos métodos. Liebault era un médico rural, en un pueblo cercano a
Nancy. Después de 10 afios de ejercicio con éxito en su practica médica, por razones
desconocidas, comenzd a tratar a sus pacientes mediante la hipnosis. Su procedimiento
consistia en ordenar al paciente que le mirara fijamente a los ojos mientras le decia que
estaba cada vez mas dormido. Una vez que el paciente entraba en estado de
somnolencia, Liebault le aseguraba que sus sintomas habian desaparecido. Con este
método trataba todo tipo de enfermedades.

Los centros en los que resurgio la hipnosis fueron la escuela de Nancy, en torno a las
figuras de Liebault(1823-1904) y Bernheim(1840-1893)y donde realizo sus
investigacion clinica P.Janet(1859-1947).En ambas estudio Freud®

Para Bernheim*la hipnosis era producto de la “Sugestion”. Entendia por
Sugestionabilidad “la aptitud para transformar una idea en acto”, es decir, una
caracteristica que tienen todos los seres humanos en mayor o menor grado. El
procedimiento terapéutico era similar al introducido por Liebault y se solia utilizar para

*! Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica S.A.(pag. 54).

Las autoridades nombraron una comisioén investigadora, de la que formaba parte algunos de los cientificos mas
eminentes de la época, como Lavoisier, el doctor Guillotin y B. Franklin En 1794 la comision dio a conocer su
informe en el que se negaba la existencia del magnetismo animal como lo entendia Mesmer, pero no asi el efecto de
las sesiones curativas. Segun la comision, estos se debian a la disposicion de los sujetos: Los resultados no dependen
del magnetismo, sino de las esperanzas del paciente. Si se magnetiza el paciente cuando este lo espera, se presentara
la crisis y la curacion, pero si este no lo espera, no se daran nunca.

2 Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos lberica
S.A.(pag.55)

2% Cito en Feixas Op. Cit (pag.55).

?4 Cito en Feixas Op. Cit. (pag.55).
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tratar dolencias de indole muy diversa, enfermedades organicas del sistema nervioso,
reumatismos, enfermedades gastrointestinales, trastornos menstruales, etc.

Delante de sus estudiantes Bernheim hipnotizaba a un sujeto y le daba la orden de que
cinco minutos después de despertar fuera a la esquina de la habitacion, abriera un
paraguas y que olvidara que habia recibido tal orden. Y en efecto cinco minutos después
de despertar de la hipnosis, el sujeto iba a la esquina de la habitacién y delante de todos
habria el paraguas, cuando se le preguntaba porque lo habia hecho decia que no lo sabia.
Paulatinamente Bernheim fue prescindiendo de la hipnosis y aseguro que los resultados
que se pudieron alcanzar por este método también se podian alcanzar mediante la
sugestion en estado de vigilia, procedimiento que la escuela de Nancy denomino
“PSICOTERAPIA”.

Sus métodos se extendieron por todo el continente y la hipnosis y los procedimientos
sugestivos se introdujeron en hospitales psiquiatricos.

La posicion de Charcot™ respecto de la hipnosis era muy diferente, y también lo era el
ambiente donde se llevaron a cabo sus investigaciones.

2.2.2. Del Método Catartico al Psicoanalisis

El procedimiento de la Sugestion Hipndtica se habia convertido en equivalente de
la psicoterapia. Este procedimiento, sin embargo, no parecia acabar definitivamente con
los sintomas de la enfermedad. El siguiente paso con la importante en la génesis de la
psicoterapia moderna lo proporciono el método catartico, descripto por J.Breuer® a
partir del cual Freud desarrollo el método psicoanalitico.

Cuando Sigmund Freud (1856-1939)" abri6 su consulta privada en 1886 contaba con
una solida formacion neurolégica. Habia realizado investigaciones con los métodos de
anatomia microscépica y la neurologia anatomoclinica, clinica y tedrica. Todo ello le
habia dado cierto prestigio como neurélogo, de modo que los pacientes que acudian a la
consulta, por lo general tenian problemas nerviosos.

La histeria era la enfermedad de la época. Freud comenz6 a aplicar la hipnosis en sus
pacientes. En 1892 publico su primer trabajo sobre la curacion de una histérica y
propuso su primera teoria sobre la histeria. Freud hipnotizaba a la paciente y le sugeria
que no tendria mas dificultades para hacer lo que quisiera (en este caso dar de mamar a
su hijo recién nacido) En efecto las dificultades desaparecieron tras dos sesiones de
hipnosis. Freud sostiene que el deseo de realizar una accion suscita dos
representaciones: la de realizar la accién y su representacion contraria. La persona sana
reprime o inhibe la voluntad contraria, pero las personas que tienen una inseguridad
subjetiva no consiguen excluir esta voluntad contraria de modo que el resultado es un
conflicto en que dos fuerzas se contrarrestan mutuamente. La sugestion hipnotica actda,
segun esta teoria, reforzando el deseo o la voluntad consciente.

> Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica
S.A.(pag.56)

%6 Cito en Feixas Op. Cit. (pag. 59)

2" Cito en Feixas Op. Cit (pag. 59)
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Aunque en esta primera aproximacion de Freud al problema de la histeria se ha visto la
prefiguracion de los elementos del psicoanalisis (Wyss, 1961)*® el método terapéutico
utilizado por Freud no es otro que la sugestion hipnética. El paso decisivo para la
creacion del psicoanalisis fue el método catartico practicado por Breuer, y descripto en
su obra conjunta Estudios sobre la Histeria (1895)%, en la que figuran los elementos
esenciales de la transicion de los viejos métodos de la sugestion hipndtica al nuevo
método psicoanalitico.

El libro comienza con la reconstruccion hecha por Breuer de su tratamiento de la
célebre paciente Anna O, quien contrajo la enfermedad mientras cuidaba a su padre
moribundo.

El “Método Catartico™ consistia en ayudar a la paciente a revivir y descargar (purgar)
las emociones patdgenas vinculadas con los recuerdos traumaticos. La hipnosis tenia
como proposito aumentar la esfera de la conciencia del paciente y facilitar de este modo
el recuerdo de los hechos traumaticos. Para que este procedimiento fuera eficaz los
recuerdos tenian que revivirse con toda intensidad afectiva y con el mayor detalle.
Aunque la técnica catartica parti6 de los mismos presupuestos que la sugestion
hipnética, implica una estrategia terapéutica distinta. En la Sugestion Hipnotica se
aborda el sintoma directamente, mientras que en la catarsis se aborda la supuesta causa
del sintoma.

En la primera el paciente tiene que cumplir una orden, mientras que en la segunda tiene
que hablar, recordar y revivir. Asi, en el proceder catartico, la hipnosis esta al servicio
de la recuperacion y expresion de recuerdos traumaticos que supuestamente se hallan en
la base del trastorno. Todo ello supone un descentramiento en la base del sintoma de
indudables consecuencias para la posterior evolucion de la psicoterapia.

Freud pensaba que el método catartico podia curar los sintomas de la enfermedad, pero
no modificaba la predisposicion a la histeria, de modo que los sintomas podian volver a
aparecer.

Freud con esto habia descubierto la importancia de la Defensa, por la cual el YO del
paciente rechaza las representaciones insoportables y la importancia de la Relacién
Terapéutica.

En otras palabras, practicando con el método catéartico Freud descubrié fenémenos
como la Transferencia y la Resistencia. Y ello le llevo a desarrollar el Método por la
Asociacion Libre.

La obra de Freud se desarrolla a partir de la medicina y culmina en la creacion de
condiciones de posibilidad para que la Psicologia se convierta en un saber operativo y
eficaz, capaz no solo de detectar la enfermedad sino también de Promocionar la Salud.

2.3. EL DESARROLLO DE LA PSICOTERAPIA

A finales del Siglo XIX y XX, a instancias publicas y privadas, algunos
psicologos académicos-experimentales comienzan a interesarse por problemas sociales
préacticos.

%8 Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica
S.A.(pag.60)

% Feixas Op. Cit.(pag.60)
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En Alemania la psicologia académica se resiste a este proceso. La posicion de
Wundt®¥es representativa: argumenta en contra de la aplicacién de la psicologia
cientifica a la solucion de problemas a la solucidn de problemas practicos propugnada
por sus discipulos (Meumann, Munsterberg, Catell,etc)* porque seria precipitada antes
de una mayor fundamentacion experimental y tedrica de la psicologia pura.
Progresivamente se desarrollo en los EEUU una psicologia profesional orientada a la
resolucion de los problemas préacticos de sus clientes (individuos, empresas,
instituciones).Se genera un crecimiento de psicologos profesionales, la mayoria clinicos
no académicos, se consuma una separacion entre psicologia profesional y académica.
Desde su creacidn el movimiento psicoanalitico se desarrollo de una forma auténoma y
paralela en relacion con la psicologia académica, la psicologia clinica psicométrica y la
psiquiatria. Freud contribuyo a esta separacion ya que nunca quiso entrar en la
comunidad de los psicologos, orientada ya en aquel entonces hacia la experimentacion
y la medida.

El psicoanalisis tiene un papel importante en el auge de la psicologia clinica después de
la Primera Guerra Mundial, dada la insatisfaccion reinante en relacién al enfoque
psicomeétrico.

La necesidad de que los psicologos clinicos reciban a sus pacientes, dotados de
instrumentos tedricos y de técnicas, hizo que muchos adoptaran el psicoanalisis como
marco de referencia. En este sentido el psicoanalisis ofrecia un saber operativo y
comprensivo, un saber cientifico y tecnoldgico que facilito el desarrollo de técnicas no
solo diagnosticas sino también terapéuticas Caparros, 1983).%

En la década de los treinta la disconformidad de los clinicos con el enfoque
psicométrico produjo, en un principio, las reivindicaciones de unas funciones
psicodiagnosticas que contasen con la historia del sujeto y con su desarrollo, que lo
viesen como una totalidad.

Luego los psicologos comienzan a participar en las tareas psicoterapéuticas. Por esta
época se popularizan en los EEUU los test proyectivos, basados en la concepcién
dinamica de la personalidad.

En este contexto aparecen también las primeras obras americanas sobre la personalidad,
no identificables con el psicoandlisis, aunque tampoco ajenas a él, escitas por
psicologos disconformes con el neo conductismo vigente (Allen, Allport, Murray,
Rogers)*

En los afios cuarenta surge la aproximacion mas importante en la historia de la
psicologia se haya producido entre el psicoanalisis y la psicologia experimental-
academica: la llevada a cabo en el Instituto de Relaciones Humanas de la Universidad
de Yale.

La aportacién de nuevas técnicas inspiradas en las teorias conductistas del aprendizaje
hizo que tales intentos de aproximacion quedaran en el olvido cuando apenas habian
fructificado.

%0 Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica
S.A.(pag. 64)

%1 Cito en Feixas Op. Cit.(pag.64)
¥ Cito en Feixas Op. Cit (pag.64)

%3 Cito en Feixas Op. Cit (pag. 64)
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Con la Segunda Guerra Mundial la conciencia terapéutica de los psicologos fue en
aumento: se apoyaba ademas en una fuerte demanda social. Esta conciencia llevo al
reconocimiento de la dimension terapéutica de la psicologia clinica gracias al trabajo
realizado por los psicélogos en la seleccion de personal militar y en el tratamiento de los
veteranos de guerra.

En 1949 se celebro la renombrada conferencia de Boulder (Colorado, EEUU) en la que
se prefiguro el modelo de psicélogo clinico que se aplica en los departamentos
universitarios norteamericanos hasta nuestros dias. Y este es el modelo del “cientifico-
practicante” desde el que se plantea que el psicdlogo clinico debe recibir formacién
cientifica(a nivel de doctorado) ademas de una formacion aplicada (internado residente
en centros asistenciales) para poder ejercer de forma reconocida.

El modelo del psicdlogo clinico como cientifico-practicante ha inspirado los programas
de formacion de psicdlogos clinicos de todas las universidades americanas, desde 1949
hasta la década pasada.

El modelo subraya que los psicologos clinicos deben recibir formacion en tres areas: el
diagnostico, la investigacién y la terapia.

Rogers comenzd a grabar entrevistas terapéuticas para someterlas a un andlisis
sistematico. Ello permitio el desarrollo de escalas de observacién y registro de las
preguntas y respuestas de cliente y terapeuta y de este modo se inicio la investigacion
cientifica sobre el proceso terapéutico. Por esta razdn Rogers debe ser reconocido como
una de las figuras centrales en el desarrollo moderno de la psicoterapia.

Paralelamente, después de dos décadas de hegemonia académica, el conductismo se
presentaba como una alternativa al psicoanalisis capaz de inspirar una préctica
terapéutica distinta: la terapia de la conducta. La idea basica en la que se sustenta la
terapia de conducta desde sus origenes, es que si X es aprendido, X puede ser
desaprendido.

Este principio supone la interpretacion de los trastornos psicopatolégicos (que no tengan
una base organica evidente) como trastornos aprendidos y como tales sujetos a las leyes
del condicionamiento. Se postula una continuidad entre la conducta normal y la
anormal. Y cuando esta Gltima se ve desde la Optica de una conducta aprendida, la
apelacion a causas intrapsiquica, conflictos internos y demas constructos inferidos
pierden sentido.

En medio de todo ello apareci6 el decisivo trabajo de Eysenck (1952)* sobre los
efectos de la psicoterapia. Su argumento era el siguiente: si la psicoterapia es eficaz, los
pacientes tratados por este procedimiento deben mostrar una mejoria mayor que los no
tratados.

Descubrieron que no solo mejoraban mas que los no tratados sino que parecia existir
una correlacion inversa entre recuperacion y psicoterapia.

En 1953 Skinner®™ reinterpreto la terapia psicoanalitica en términos de castigo y
refuerzo ahorrandose cualquier formulacion intrapsiquica.

En 1958 aparecid “Psicoterapia por inhibicion reciproca”, de Wolpe, que, junto a la
obra de Skinner y el trabajo de Eysenck®, contribuyo a establecer la terapia de conducta
como un método cientifico de tratamiento psicoldgico.

% Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica
S.A.(pag.68)

% Cito en Feixas Op. Cit..(pag.69)
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Como hemos visto al iniciarse la segunda mitad de este siglo el panorama
psicoterapéutico se reducia a dos opciones: las psicoterapias de orientacién
psicoanalitica, que al margen de la psicologia académica, seguian predominando en el
ambito aplicado y la modificacion de conducta, que aun en fase de desarrollo, se
inspiraba en gran medida en la psicologia cientifica para el desarrollo de sus técnicas.

La “Psicologia Humanista™, a pesar de contar con algunas aportaciones previas y de un
cierto periodo de incubacion en los afios cincuenta, se consolida a principios de los afios
sesenta. Nacido como movimiento filos6fico y social, mas que como enfoque
terapéutico, aglutina de forma asistematica una serie de pensadores (Buhler, Bugental,
Maslow, Murphy)®" y técnicas promotoras de la autorrealizacion (terapia centrada en el
cliente, gestéltica, analisis transaccional) que se autodenominan “Tercera Fuerza”.

Su contribucion fundamental a la arena psicoterapéutica ha sido un conjunto de
practicas y técnicas, en muchos casos con pobre base teorica, pretenden procurar la
autorrealizacion y el desarrollo del potencial humano. Por otro lado al promover el
trabajo grupal ha contribuido a la difusién de la psicoterapia en amplias capas de la
poblacion, incluso entre aquellas personas consideradas sanas.

De forma independiente del movimiento humanista, en los afos cincuenta y sesenta, se
desarrolla un nuevo enfoque, el “Modelo Sistémico™ se caracteriza por su especial
protagonismo en la terapia familiar, modalidad con la que a menudo se identifica y por
la adopcion de la teoria general de los sistemas y la cibernética como marco orientador
de su practica y conceptualizacion clinica. En efecto a partir del estudio de la
comunicacion en los esquizofrénicos (Bateson, Jackson, Haley y Weakland, 1956)*y de
otros estudios convergentes, se llego a la formulacién de la familia, entendida como
sistema abierto, como nucleo de conceptualizacion y tratamiento. El salto cualitativo lo
constituye el hecho de dejar de atribuir los problemas humanos y psicopatoldgicos al
portador del sintoma, para considerarlos como expresion de una determinada estructura
del sistema familiar y de su funcionamiento cibernético.

Este modelo ha tenido una trascendencia historica mucho mas seria que el modelo anti
psiquiatrico y la prueba estd en que mientras el segundo decaia fuertemente a los fines
de los sesenta, el movimiento sistémico no ha hecho méas que consolidarse.

Durante la década de los afios sesenta y setenta aparecen los “Modelos Cognitivos™” en
psicoterapia, en parte debido a la propia evolucién de las teorias del aprendizaje y la
terapia de conducta, pero principalmente como movimiento auténomo. Las terapias
cognitivas se desarrollaron de la mano de Ellis (1962)*°, Beck (1967)*°, Mahoney
(1974)* y Meichenbaum (1977)*, entre otros, junto con la recuperacién de la

% Cito en Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica

S.A.(pag.69)

%7 Cito en Feixas Op. Cit.(pag.70)
% Cito en Feixas Op. Cit (pag. 71)
% Cito en Feixas Op. Cit (pag. 71)
“0 Cito en Feixas Op. Cit (pag.71)
*! Cito en Feixas Op. Cit (pag. 71)

*2 Cito en Feixas Op. Cit (pag. 71)



-39 -

perspectiva de los constructos personales de Kelly (1955)*.Coincidiendo con el
predominio del enfoque cognitivo en la psicologia académica, las llamadas terapias
cognitivas tiene un impacto muy significativo en la escena psicoterapéutica
contemporanea.

2.4. EFECTIVIDAD EN PSICOTERAPIA

Hugo Hirsch** comienza distinguiendo entre la eficacia, eficiencia y la
efectividad de un modelo o procedimiento terapéutico, sefialando que la efectividad se
mide hoy segln cuatro parametros:

1. Disminucidn de la Intensidad de los Sintomas

2. Disminucion del Gasto Medico

3. Disminucion de las Recidivas

4. Mejora en la Calidad de Vida
La psicoterapia sirve, ya que multiples estudios sefialan que son muchos mas los casos
que mejoran con ella que sin tratamiento.
El mantenimiento de los efectos en el tiempo depende de que el paciente reconozca que
los cambios han sido resultado de su propio esfuerzo. No hay pruebas convincentes de
que una forma de psicoterapia sea mas superior que otra. Un porcentaje importante de
los efectos obtenidos por psicoterapias de diferentes modelos se debe a factores
presentes en cualquier psicoterapia practicada en forma razonable: con buenas
expectativas de mejoria, persuasion, calidez en la atencion, compresion y aliento.
La Eficacia de un modelo o procedimiento terapéutico se establece en condiciones de
laboratorio ej: Si seleccionamos muestras apropiadas de pacientes y terapeutas y
queremos comparar la terapia “A” con la terapia “B”, tenemos que contar con manuales
muy especificos que detallen exactamente qué hacer en cada caso. De ese modo nos
aseguramos de estar comparando procedimientos claramente diferenciados. En esas
condiciones mayor eficacia quiere decir mayor efecto terapéutico.
La Efectividad® se refiere al grado en que estas terapias alcanzan los objetivos deseados
en las condiciones en que las aplican los profesionales en el curso de su trabajo
cotidiano.
La Eficiencia®® se refiere a la relacion entre Recursos y Resultados ej: el procedimiento
“A” puede ser un poco mas eficaz que el “B”, pero este alcanzar ese resultado inferior
con la mitad de los recursos: es mas eficiente.
La Eficacia de una intervencion depende de la calidad de los datos empiricos que la
sustentan. Los autores que defienden una linea mas cientifica consideran sélo como
claramente eficaces a los tratamientos que cumplen las siguientes condiciones:

* Feixas, G.-M. M. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia. Barcelona: Paidos Iberica S.A.(pag.71)

*Buenos Aires, Asociacion Sistemica de Buenos Aires. (1998). Efectividad en Psicoterapia. Sistemas
Familiares (3) pag.85

*> Buenos Aires, Asociacion Sistemica de Buenos Aires. (1998). Efectividad en Psicoterapia. Sistemas
Familiares (3) pag.85

¢ Buenos Aires, Asociacion Sistemica de Buenos Aires. (1998). Efectividad en Psicoterapia. Sistemas
Familiares (3) pag.85
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1) Han sido investigados mediante buenos disefios experimentales de grupo o de caso
unico.

2 Han obtenido resultados superiores al no tratamiento, al placebo y/o a un tratamiento
alternativo, y/o resultados equivalentes a un tratamiento ya establecido como eficaz.

3) Los resultados deben haberse constatado al menos por dos grupos de investigacion
independientes.

Ademas, los tratamientos deben estar bien descritos y las caracteristicas de las muestras
empleadas deben ser claramente especificadas.

Por otra parte, el concepto de efectividad o utilidad clinica de las intervenciones implica
tres aspectos:

a) Generalizabilidad de los resultados de los estudios realizados en condiciones
artificiales a los contextos clinicos reales, lo que implica verificar que los resultados
obtenidos con los sujetos y terapeutas “experimentales” y con los métodos de trabajo
que se utilizan en los contextos artificiales sean reproducibles en la practica clinica real;
b) viabilidad de la intervencidon: aceptabilidad de la misma por parte de los clientes
(coste, malestar, duracién, efectos secundarios, etc.), probabilidad de cumplimiento,
facilidad de difusion entre los profesionales

¢) Eficiencia: relacion costes/beneficios para el cliente y para la sociedad.

2.5. DELIMITANDO LOS FACTORES NO ESPECIFICOS

El tema de los factores terapéuticos no especificos no supone un nuevo
descubrimiento. Durante décadas se ha reconocido que los “factores no especificos”
contribuyen de alguna manera al tratamiento. EIl uso original de este término implicaba
que dichos factores no eran especificos de métodos terapéuticos concretos, sino que
eran comunes a varios estilos terapéuticos. Estos factores son aquellos elementos
terapéuticos misteriosos comunes que se supone que estan presentes en todas las formas
de terapia.

Sin embargo no existe nada misterioso sobre los “factores no especificos”. Viéndolo de
otra manera este término simplemente significa que los determinantes de los resultados
no han sido adecuadamente especificados. Los factores no especificos son principios del
cambio no delimitados. Si estos factores dan cuenta de que una gran parte del éxito
terapéutico, entonces es importante que estos factores se especifiquen, investiguen,
discutan y ensefien. No es una explicacidn satisfactoria pensar que todos los terapeutas
conocen y practican de alguna manera estos principios.

Aceptar que estos principios del cambio son importantes, independientemente de la
orientacion especifica, no significa que se manifiesten de igual manera entre todos los
terapeutas o enfoques terapéuticos. De hecho los Terapeutas se diferencian de forma
importante en cuanto a su efectividad y los enfoques terapéuticos especificos o sus
filosofias difieren en el grado en el que potencian determinados estilos terapéuticos
(Luborsky y Otros, 1989)*

*" Cito en Rollnick, W. M. (1999). La Entrevista Motivacional. Barcelona: Paidos Iberica SA.(pag.25)
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2.6. CONDICIONES BASICAS PARA EL CAMBIO

La teoria méas claramente articulada y puesta a prueba con respecto a las
condiciones basicas del terapeuta con respecto a la facilitacion del cambio es la de Carl
Rogers (1959)*.

Rogers afirmaba que una relacion interpersonal centrada en el paciente en la que el
terapeuta manifiesta tres caracteristicas cruciales, proporciona la atmosfera ideal para el
cambio. Dentro del contexto de dicha atmosfera segura y de apoyo, Rogers proponia
que los pacientes son capaces de analizar sus experiencias de una forma abierta y de
encontrar soluciones para sus propios problemas. El Rol del Terapeuta, de esta manera
no es determinante a la hora de proporcionar soluciones, sugerencias o formas de
anélisis.

El terapeuta solo necesita ofrecer tres caracteristicas que son decisivas a la hora de
preparar el camino a fin de que se produzca un cambio natural: una empatia adecuada,
una calidez no posesiva y autenticidad.

La condicion de Empatia Adecuada no se deberia confundir con el significado de
empatia como “identificacion” con el paciente 0 como compartir experiencias pasadas
comunes.

Lo que Rogers define como una “Empatia Adecuada” implica una actitud de escucha
concreta que clarifique y amplié la propia experiencia y el significado que da el paciente
a dicha experiencia, sin que el terapeuta le imponga su propio material (Gordon,
1970)*°.

La manifestacion de las condiciones basicas ha demostrado que promueve el cambio
terapéutico en general (Truax y Charkhuff, 1967)*y la recuperacion en el cambio de
las conductas adictivas en particular (Luborsky y otros, 1985)°".

2.7. EL CAMBIO AUTOINDUCIDO

La mayoria de las personas que cambian sus conductas adictivas, tales como el
fumar o el beber o el uso ilicito de drogas lo hacen por si mismas sin ningun tratamiento
formal. Que esto es asi se constata a traves del examen de 1) Tasas de prevalencia en la
poblacion de usuarios actuales y antiguos 2) Las tasas de cambio en estas conductas a
través del tiempo dentro de una poblacion general y 3) El relativo pequefio nimero de
personas que reciben un tratamiento formal para estos problemas (Calahan, 1987; Peele,
1985)2,

La mayoria de las personas que dejan de fumar lo hacen por cuenta propia sin ayuda
formal alguna. Se sabe que la mayoria de las personas que tienen problemas con el
alcohol afios después lo han resuelto o han disminuido sus problemas y solo una
pequefia minoria lo han hecho con la ayuda de un

*8 Rollnick, W. M. (1999). La Entrevista Motivacional. Barcelona: Paidos Iberica SA.(pag.25)
* Cito en Rollnick Op. Cit (pag. 26)
%0 Cito en Rollnick Op. Cit (pag. 26)
51 Cito en Rollnick Op. Cit (pag. 26)

%2 Cito en Rollnick Op. Cit (P4g. 56)
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tratamiento(Fillmore,1975;Sobell,1991)**.Cuando las personas que cambiaron por si
solas sin ayuda terapéutica se les pregunto porque y como lo hicieron la mayoria
contestaron que “simplemente porque asi lo habian decidido” en muchos casos existe un
tema comin de Toma de Decision a lo largo de las historias de las personas que han
cambiado por si mismas. Cosas que han ocurrido a su alrededor, pero también algo que
paso dentro de si mismos y los llevo a cambiar.

Demasiado a menudo los terapeutas enfatizan o bien subestiman la importancia del
proceso de toma de decisién. Enfrentados ante un paciente o familiar, aparece la
tentacion-por parte del terapeuta-de correr hacia la etapa de accion del modelo de
Diclemente y Prochaska. Armados para la accion los terapeutas empiezan a prescribir
objetivos y estrategias para cambiar. Entonces aparece el “Si, pero.....”De la fase de
contemplacion, que a menudo el terapeuta entiende como una resistencia. Si el terapeuta
empuja contra la resistencia, la persona que estd en una etapa de contemplacion
respondera probablemente con su reaccion y aparecera un ciclo que se auto perpetuara.
La Resistencia aparece cuando el terapeuta utiliza las estrategias inapropiadas para la
etapa actual del paciente.

El punto crucial que hay que recordar es que la Toma de Decision es una parte
importante del cambio. Como Syme (1988) y Rollnick (1985) han planteado, las
estrategias terapéuticas que se centran inmediatamente en como cambiar (accion) seran
negativas si se distrae al paciente (contemplador) del tema crucial: el compromiso para
el cambio. Este puede ser un tema particularmente importante que médicos y otros
profesionales de la salud estdn condenados a comprender, a medida de que en su
practica clinica se encuentren con problemas de salud que requieren un cambio de
conducta (Rollnick y MacEwan, 1991)

2.8. LA ATMOSFERA DEL CAMBIO*

Los terapeutas de todos los tiempos han intentado comprender y crear las

condiciones que faciliten un cambio beneficioso en sus pacientes. Los pasos
terapéuticos concretos que se estiman mas adecuados dependen de las hipotesis de las
que estos surgen.
En la historia pre cientifica de la medicina, se prescribieron una amplia variedad de
curas, incluyendo sangrias, la aplicacion del calor o frio, la utilizacion de sanguijuelas,
la induccion de un shock insulinico, bafios de agua, la induccion de vémitos, el
levantamiento de ampollas, exorcismos y la administracién de muchos remedios y
pociones naturales. Estos tratamientos eran efectivos en algunos casos. En ocasiones
ocurria que la cura prescripta era apropiada para una afliccion concreta debido a
principios biomédicos que no habian sido aun descubiertos, algunos de los cuales ya
conocemos en la actualidad. Muchos de los beneficios de tales remedios, sin embargo,
ahora se cree que son atribuibles a factores placebos comunes y que son la base de
muchos tratamientos (Shapiro, 1971).

5% Rollnick, W. M. (1999). La Entrevista Motivacional. Barcelona: Paidos Iberica SA.(pag.56)
> Cito en Rollnick Op. Cit(Pag.23)

% Cito en Rollnick Op. Cit(pag.23)
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Habitualmente, el que denominemos algunos efectos terapéuticos como “placebo” o “no
especificos” no significa que no lo entendamos o lo podamos explicar. A menudo se
observan cambios importantes tras la administracion de un placebo o de una
intervencion minima, que suelen competir con magnitud con los efectos del tratamiento.
Se ha observado que una adherencia incondicional con el tratamiento placebo es
predictiva de un resultado terapéutico favorable (Fuller y Otros, 1986)*°

La investigaciéon indica que en un gran numero de escuelas terapéuticas algunas
caracteristicas estan asociadas con un éxito en el tratamiento. Los terapeutas que
trabajan en un mismo ambiente terapéutico y que ofrecen los mismos enfoques observan
grandes diferencias en los porcentajes de abandono de sus pacientes, asi como en los
resultados exitosos. Las variaciones aparentes en la efectividad entre los terapeutas,
dentro de enfoques terapéuticos especificos, a menudo superan los que se obtienen entre
diferentes modalidades terapéuticas.

La forma en la que un terapeuta se relaciona con el paciente es tan importante como el
enfoque especifico o escuela de pensamiento en la que el terapeuta se fundamenta
(Cartwright, 1981)°’

2.9. MODELO TRANSTEORICO DE PROCHASKA Y DICLEMENTE

MODELO DINAMICO DEL CAMBIO EN EL AMBITO DE LAS CONDUCTAS
ADICTIVAS
Para considerar el concepto de Cambio utilizamos el Modelo de Prochaska y

Diclemente, teniendo en cuenta sus aspectos epistemologicos.
Tradicionalmente se ha definido el cambio o modificacion de una conducta adictiva,
como el movimiento o paso de un estado de consumo continuado de una sustancia
psicoactiva a un estado igualmente estable de abstinencia. Esta definicion conlleva
conceptualizar un cambio como un suceso dicotémico y utilizar Unicamente categorias
discretas (abstinencia vs consumo) como criterios para evaluar la eficacia de los
programas de intervencion.
El cambio, especialmente, el cambio de una conducta adictiva, no es un fendmeno que
siga la ley del todo o nada. Un modelo comprensivo del cambio tiene que cubrir todo el
curso del cambio, desde el momento que el individuo empieza a darse cuenta de que
existe una problematica hasta el punto en que ya no existe. Hay muchos cambios que
preceden y siguen la consecucion de la abstinencia.

2.9.1. Origenesy Objetivo

El Modelo Transteorico de Di clemente y Porchaska intenta delimitar y describir
los elementos esenciales subyacentes al proceso de cambio intencional de cualquier
conducta adictiva, con o sin ayuda profesional. Prochaska y Diclemente han
desarrollado el modelo Transteorico a partir de un anélisis sistematico de teorias y de las
investigaciones en Psicoterapia (Prochaska, 1979, 1984; Prochaska y Diclemente, 1982)
y de sus trabajos exploratorios en relacion al proceso de cambio de las conductas
adictivas.

% Cito en Rollnick, W. M. (1999). La Entrevista Motivacional. Barcelona: Paidos Iberica SA.(pag.23)

%" Cito en Rollnick Op. cit (pag.24)
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El Modelo Transteorico es un modelo tridimensional que proporciona una concepcion
global y al mismo tiempo diferenciado del cambio en el campo de las conductas
adictivas, integrando lo que sus autores denominan estadios, procesos y niveles de
cambio.

2.9.2. Estadios de Cambio

Los siguientes cinco estadios de cambio representan la estructura o dimension

temporal o evolutiva del modelo Transteorico: Pre contemplacion, Contemplacion,
Preparacion, Accion y Mantenimiento.
Uno de los problemas mas principales en los procesos de cambio de cualquier conducta
adictiva es el de las elevadas tasas de recaidas (Casas y Gosop,1993;Hunt,Barnett y
Branch,1971;Marlatt y Gordon 1985)el modelo Transteorico resalta el hecho de que la
mayoria de los individuos no progresan linealmente a través de los estadios de cambio.

v" Pre contemplacion

Los Adictos situados en el estadio de pre contemplacion no se plantean modificar

su conducta adictiva ya que no son conscientes de que dicha conducta y estilo de vida
relacionado representen un problema, al ser los aspectos gratificantes los que obtienen
de ella superiores a los aversivos. Como afirman Diclemente, Prochaska y Norcross
(1992), no se trata de que no pueden hallar una solucion, sino de que no pueden ver el
problema. Los pre contempladores pueden ser individuos no informados acerca de su
adiccion, o personas que se resisten a ser informadas.
Generalmente si acuden al tratamiento lo hacen presionados por los demas (familia,
presiones legales, etc.) y con el objetivo de conseguir que la presion disminuya o
desaparezca, al menos temporalmente, pueden incluso mostrar algin tipo de cambio,
pero, una vez que la presidn externa haya disminuido, reanudaran rapidamente su patrén
de vida previo.

v' Contemplacién

Puede definirse el estadio de Contemplacion como el estadio en que los adictos
son conscientes de que existe un problema y consideran seriamente la posibilidad de
abandonar la conducta adictiva, pero no han desarrollado todavia un compromiso firme
de cambio.

El individuo toma conciencia progresivamente de la existencia de toda una problematica
engendrada por su conducta adictiva y empieza a plantearse la posibilidad de
abandonarla ya que los aspectos gratificantes, que obtienen de ella empiezan a
equilibrarse respecto a los aversivos, que van progresivamente, aumentando.

Los Contempladores se esfuerzan en comprender su adiccion, sus causas, Sus
consecuencias y su posible tratamiento, y manifiestan una necesidad importante de
hablar sobre ello.

v Preparacion

Se trata de un estadio que combina criterios intencionales y conductuales. El
estadio de preparacion se caracteriza tanto por ser la etapa en la que el adicto toma la
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decision y se compromete a abandonar su conducta adictiva, como por ser la fase en la
que la persona adicta realiza algunos pequefios cambios conductuales (ej: disminuir la
dosis consumida) aunque dichos cambios no cumplan con los criterios necesarios(ej.:
abstinencia total de heroina)para considerar que el adicto se halla en el siguiente estadio,
el de accion.

v Accién

Es la etapa en la que el individuo cambia, con o sin ayuda profesional, su

conducta manifiesta y encubierta, asi como las condiciones ambientales que la afectan,
con el objetivo de superar la adiccion.
Este estadio requiere un compromiso importante asi como una considerable cantidad de
tiempo y energia, e implica y representa los cambios conductuales mas manifiestos.
Estos cambios del estadio de accion al ser mas visibles para las personas cercanas al
adicto, conllevan un mayor reconocimiento externo y refuerzo social.

v Mantenimiento

El individuo intenta conservar y consolidar los logros manifiestos y significativos
alcanzados en el estadio anterior y prevenir una posible recaida en la conducta adictiva.
Este estadio no consiste en una ausencia de cambio sino en una continuacion activa del
mismo. Los individuos situados en el estadio de mantenimiento pueden tener miedo no
solo de recaer sino incluso del cambio en si mismo ya que este puede convertirse en
amenazante debido al miedo a la recaida, con lo cual pueden derivar hacia un estilo de
vida excesivamente rigido y estructurado, comportandose como si cualquier cambio de
sus nuevas pautas conductuales pudiera implicar una recaida.

v Recaida

Una recaida ocurre cuando las estrategias de estabilizacion y mantenimiento de la
abstinencia fallan. Una recaida puede producirse, pues, tanto en el estadio de accion
como en el de mantenimiento. Los individuos que recaen, pueden enfrentarse a
sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como también culpa y frustracion y
consecuentemente su sentido de autoeficacia se ve seriamente afectado.

v Finalizacion

Porchaska y Di clemente han especulado respecto a la existencia de un supuesto
estadio que pondria fin al proceso de cambio. Este estadio implica la total extincion de
la conducta adictiva y que el mantenimiento del nuevo patron conductual no supusiera
ningun esfuerzo significativo extra de tiempo o energia en relacion a cualquier otra
conducta del repertorio del ex adicto.

Velicer, Prochaska, Rossi y Snow (1992) definen operacionalmente el estadio de
finalizacion a través de los dos criterios siguientes: a) el deseo de consumir la sustancia
psicoactiva en cualquier situacién es nulo b) La confianza o Seguridad (autoeficacia) de
no consumir la sustancia psicoactiva en cualquier situacion es del 100 por 100.

En el caso de la dependencia a la nicotina el estadio de finalizacion, se situaria
alrededor de los cinco afios de abstinencia mantenida, reconociendo, no obstante que
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algunos fumadores no conseguirdn nunca cumplir con los criterios citados aunque
mantengan la abstinencia mas alla de dicho periodo de tiempo.

2.9.3. Procesos de Cambio

Asi como los estadios de cambio representan una dimension temporal que

permiten captar cuando ocurren determinados cambios de intenciones, actitudinales y
conductuales, los Procesos de Cambio permiten comprender como suceden dichos
cambios. Los Procesos de Cambio consisten en actividades encubiertas o manifiestas
iniciadas o experimentadas por un individuo para modificar su habito adictivo.
A continuacion se presentan los diez procesos basicos de cambio identificados por
Prochaska y Diclemente a partir del analisis tedrico y empirico de las principales
escuelas psicoterapéuticas(Prochaska,1979,1984;Prochaska y Diclemente,1982,1984),
por un lado y de estudios retrospectivos, transversales y longitudinales en el &mbito de
las conductas adictivas por otro(Diclemente y Prochaska,1982,1985;Prochaska y
Diclemente,1983,1985).

e Aumento de la Concientizacion
Consiste en una intensificaciéon, por parte del adicto, del procesamiento de
informacion respecto a la problematica asociada a la conducta adictiva y a los
beneficios de modificarla. Se trata de un proceso puramente cognitivo.

e Auto reevaluacion
Consiste tanto en una valoracién afectiva y cognitiva, por parte del adicto, del
impacto de la conducta adictiva sobre sus valores y su manera de ser, como en un
reconocimiento, también afectivo y cognitivo, de la mejoria significativa que
representaria para su vida el abandonar la conducta adictiva
e Revaluacion Ambiental
Consiste tanto en una valoracion por parte del adicto del estado actual de sus
relaciones interpersonales y sobre las personas mas allegadas al propio adicto, como en
un reconocimiento de las consecuencias positivas respecto a dichas relaciones
interpersonales, familiares y de amistad, derivadas de la modificacion del habito
adictivo.
e Relieve Dramatico
Consiste en la experimentacion y expresion de reacciones emocionales elicitadas
por la observacion y/o advertencias respecto a los aspectos negativos asociados a la
conducta adictiva.

e Autoliberacion
La Autoliberacion representa un compromiso personal, un aumento de la
capacidad del adicto para elegir y decidir y requiere la creencia de que uno puede ser un
elemento esencial en el proceso de cambio de la conducta adictiva ya que se poseen o se
pueden adquirir o desarrollar las habilidades necesarias para cambiar.

e Liberacion Social
Representa un aumento en la capacidad del adicto para decidir y escoger por una
toma de conciencia tanto de la representacion social de la conducta adictiva como de la
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voluntad social de combatirla mediante el aumento de alternativas adaptativas
disponibles.

e Manejo de Contingencias
Es una estrategia conductual que aumenta la probabilidad de que una
determinada conducta relativa al cambio conductual ocurra. Consiste en el auto y/o
heterorefuerzo de dicha conducta.

¢ Relaciones de Ayuda
Representa la existencia y utilizacion del apoyo social (familiares, amistades, etc.)
que pueda facilitar el proceso de cambio de la conducta adictiva.

e Contracondicionamiento
Consiste en modificar la respuesta (cognitiva, motora y/o fisioldgica) elicitadas
por estimulos condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de situaciones de riesgo,
generando y desarrollando conductas alternativas. Este proceso es esencialmente
conductual.
e Control de Estimulos
Consiste en evitar la exposicion a situaciones de alto riesgo para consumir.
Prochascka, Velicer, Fava y Diclemente(1988)sefialan que estos diez procesos de
cambio se organizan segun un modelo jerarquico en relacion a dos factores o variables
latentes de segundo orden: los procesos de cambio cognitivos o experienciales (aumento
de la concienciacion, Autoreevaluacion, Revaluacion Ambiental, Relieve dramatico y
liberacion social) y los procesos de cambio conductuales(Autoliberacion, Manejo de
Contingencias, Relaciones de Ayuda, Contracondicionamiento y Control de Estimulos).

2.10. Integracion de los Estadios y Procesos de Cambio

Determinados procesos de cambio son enfatizados durante determinados estadios
de cambio (Diclemente y Prochaska, 1985).Durante el estadio de pre contemplacion, los
adictos utilizan significativamente menos los procesos de cambio que aquellos que se
hallan en cualquier otro estadio. Los pres contempladores son los que procesan menos
informacion referente a su conducta adictiva; utilizan menos tiempo y energia
reevaluandose a si mismos; experimentan menos reacciones emocionales frente a las
consecuencias negativas de su adiccion; se muestran significativamente menos abiertos
y comunicativos respecto a su problematica.

Los procesos de cambio aumento de la concienciacion, relieve dramatico y reevaluacion
ambiental son los procesos de cambio enfatizados por la mayoria de adictos situados en
el estadio de contemplacion.

Al ser un proceso de cambio también enfatizado en el estadio de preparaciéon, la auto
reevaluacion se muestra como el puente entre la contemplacion y la preparacion y como
enlace con el de accién es donde se utiliza mas el proceso de Autoliberacion.

Los procesos relaciones de ayuda, manejo de contingencias, control de estimulos y
Contracondicionamiento forman el vinculo entre los estadios de accion y de
mantenimiento.
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2.11. Niveles de Cambio

Los estadios y procesos de cambio de una conducta adictiva tienen que situarse en
el contexto de los niveles complejos e interrelacionados del comportamiento humano.
La tercera dimension del modelo Transteorico de Prochaska y Diclemente, los niveles
de cambio, es decir, la que se refiere a que cambios se necesitan para abandonar una
conducta adictiva.

La dimensién de los niveles de cambio representa una organizacion jerarquica de los
cinco niveles en que se focalizan las diferentes evaluaciones e intervenciones
terapéuticas. Estos niveles son los siguientes:
a. Sintoma/Situacional
b. Cogniciones Desadaptadas
c. Conflictos Interpersonales Actuales
d. Conflictos Sistémicos/Familiares
e. Conflictos Intrapersonales
Tal como lo afirman Prochaska y Diclemente segun el Modelo Transteorico se prefiere
intervenir inicialmente en el nivel sintoma/situacional por cuatro motivos principales:
v' El Cambio tiende a suceder con mas facilidad en este nivel mas manifiesto y
observable
v Este nivel generalmente representa el motivo principal del adicto que acude al
tratamiento
v Puesto que este nivel es el mas consciente y contemporaneo el grado de inferencia
necesaria para una evaluacion e intervencion clinica es menor
v' Dado que estos niveles no son independientes, el cambio en uno de ellos
probablemente provoca cambios en otros.

2.12. Integracion de los Estadios, Procesos y Niveles de Cambio

Segun Prochaska y Diclemente existen tres estrategias de intervencion a través de
los diferentes niveles. La primera es la estrategia del cambio de niveles: la intervencion
terapéutica se focaliza en la conducta manifiesta del adicto y en las situaciones que
elicitan y/o mantienen dicha conducta. Si mediante la intervencion en este primer nivel
el adicto progresa a traves de los estadios de cambio, la intervencion terapéutica puede
completarse sin pasar a un nivel mas complejo de andlisis. En caso contrario habré que
centrarse en otros niveles.

La segunda aproximacion, la estrategia del nivel clave es la mas tradicional. Si se
demuestra la existencia de un nivel clave de causalidad en la adquisicién y/o
mantenimiento de la conducta adictiva, el proceso terapéutico puede focalizarse casi
exclusivamente en este nivel clave.

La tercera alternativa es la estrategia del méaximo impacto. Existen claras evidencias de
que diferentes niveles estan involucrados ya sea como causa, consecuencia o
mantenedor de la conducta adictiva. En este caso las intervenciones Terapéuticas deben
disefiarse con el objetivo de incidir en el adicto a diferentes niveles de cambio para
intentar maximizar el impacto terapéutico y asi alcanzar el cambio de manera
sinergetica.
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2.13. DISPOSITIVOS ASISTENCIALES DE TRATAMIENTO EN

ADICCIONES

Los dispositivos Asistenciales de Tratamiento de Adicciones se describen a
continuacién, los mismos son:

A
B.

C.

A-Ambulatorios:

Ambulatorio

Unidad de Hospitalizacion :Esta a su vez se divide en Psiquiétrica, de
Desintoxicacion y para Patologias Duales

Centro de Dia

Unidades Residenciales: Las mas conocidas son las Comunidades
Terapéuticas

Programas de Proximidad: Intercambio de Jeringas, Salas de
Inyeccion, Asistencia a Detenidos

Los mismos se pueden diferenciar en Centros Asistenciales y Centros Asistenciales de

Sustitucion.

v" Centros Asistenciales:

Funciones:

-Puerta de Entrada. La mayoria de los Pacientes toma contacto con el servicio de
asistencia en estos centros.

-Acogida y Valoracion del Paciente

-Se propone desintoxicar o deshabituar al paciente

-Se intenta coordinar con la red de asistencia sanitaria existente

-Atencion Familias

-Colaboracion Reinsercion

-Derivacion otros dispositivos

Profesionales:

-Médicos, Psicélogos, Trabajadores Sociales y Enfermeros.

Indicaciones:

-Personas con problemas de alcohol o drogas
v Centros Asistenciales de Sustitucion:

Funciones:

-Tratamiento y Mantenimiento a partir de agonistas opiaceos
-Se intenta la Deshabituacion y la Reduccion del Dafio
-Colaboracion Reinsercion

-Atencion Familias

-Apoyo Red Sanitaria General



-850 -

Profesionales:

-Meédicos, Psicologos, Enfermeros, Trabajadores Sociales, entre otros.

Indicaciones:

-No abstinencia en programas de desintoxicacion o libres drogas

-Drogodependencias cronicas con maltiples fracasos terapéuticos

-Complicaciones Organicas Graves

B-Unidades Hospitalarias

Las unidades Hospitalarias tienen la funcién de estabilizar y tratar a pacientes que
presenten patologias psiquiatricas comorbidas o inducidas por drogas.

Las Unidades Hospitalarias de Desintoxicacion se caracterizan de la siguiente manera:
Funciones:

-Desintoxicacion

-Tratamiento de Patologia Organica y/o Psiquiatrica

-Deshabituacion

-Educacion Sanitaria

Profesionales:

-Médicos, Enfermeros, Psicologos, Trabajadores Sociales y Educadores

Indicaciones:

-Abusadores o Adictos al alcohol y/o a las drogas

Las Unidades Hospitalarias para Pacientes con Patologia Dual se describen a
continuacion:

Funciones:

-Estabilizacion y Tratamiento de la conducta adictiva y la patologia psiquiatrica en
pacientes comorbidos.

Profesionales:

-Psiquiatras, Psicdlogo, Enfermeros, Educadores

Indicaciones:

Pacientes Diagnosticados de Tratamiento por uso de sustancias y otros trastornos
psiquiatricos con descompensaciones no controlables en medio habitual.
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C-Centros de Dia
Funciones:

-Soporte 'y Apoyo Social: Programas de Ocio y Tiempo Libre, Red Social,
Responsabilidades

-Soporte 'y Apoyo psicoterapéutico (individual, grupal): prevencion recaidas,
habilidades sociales.

-Actividades de Apoyo y Formacion para el Empleo

-Apoyo y Supervision Tratamiento Farmacologico

-Psicoeducacion Familiar

-Educacién para la Salud

Profesionales:

-Psicélogos, Educadores

Indicaciones:

-Pacientes provenientes de Centros Terapéuticos. Pueden haber iniciado el tratamiento
en la comunidad terapéutica con buenos resultados para luego derivar a la modalidad de
Centro de Dia.

-Pacientes sin red social, habilidades sociales, empleo, apoyo familiar.

-Patologia Psiquiéatrica

D- Comunidades Terapéuticas

Las comunidades Terapéuticas pueden ser creadas por profesionales o por ex adictos.
También pueden pertenecer al ambito publico como al ambito privado

Funciones:

-Interaccion Permanente (24horas) entre usuario, pares y equipo

-Cambio global en estilo de vida: comportamiento, patrones de respuesta cognitivos y
afectivos, actitudes y valores.

-Estabilizacion Psicopatoldgica: Psicoterapia, Tratamiento Farmacoldgico

-Actividades de Apoyo y Formacidn para el empleo

-Psicoeducacion Familiar

-Educacion para la Salud

Profesionales:
-Psicélogos, Médicos, Trabajadores Sociales, Educadores



-52 -

Indicaciones:

-Amplia desestructuracion socio-familiar
-Comorbilidad psiquiatrica con poco control de impulsos
-Fracasos reiterados en tratamientos de menor intensidad

E- Recursos de Proximidad

Funciones:

-Mantener contacto con adictos marginales desconectados redes asistenciales
-Promover y facilitar medidas higiénicas basicas

-Ayudar en momentos de crisis social

-Educacién para la Salud

-Atender y orientar consultas sobre temas judiciales, penales

-Facilitar el contacto con otros recursos

-Motivar y preparar para iniciar tratamiento

Profesionales:
-Gestionados por ONG’s .Contratados/Voluntarios:
Psic6logos, Médicos, Enfermeros, Educadores y Trabajadores Sociales
Actividades Terapéuticas:
Las actividades que se utilizan en los distintos dispositivos pueden ser muy variadas y
dependeréd de la problematica que cada paciente presente y de los recursos con que
cuenta la institucion que brinde el servicio. Se destacan a continuacion:
e Prevencion de Recaidas

Identificacion de desencadenantes emocionales y ambientales del deseo y consumo y
desarrollo estrategias de evitacion.

e Técnicas Motivacionales
Estimulan la Motivacion para el Cambio
e Autoobservacion

Atender a la propia conducta y registrarla
e Contratos de Contingencia

Regulacion de Recompensas en relacion al control sobre la conducta problema
e Programacion de Actividades

Planificacion hora a hora de actividades
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e Entrenamiento de Habilidades
Habilidades Sociales
Relajacion/Manejo del Estrés
Refuerzo Comunitario
Resolucion de Problemas

e Terapia de Grupo

Motivacién, estima, Comunicacion, Auto y hetero observacion, expresividad emocional,
identificacion y solucion de problemas

e Terapia Familiar
Psicoeducacién, Terapia de Pareja y Familia
e Terapia Individual

Interpersonal o de orientacidn psicodinamica

3. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Existen dos tipos de Adherencia® al Tratamiento:

Adherencia Pasiva: Es el grado en el que un paciente sigue las instrucciones médico
sanitarias prescriptas.
El indicador de que la adherencia ha fracasado es el abandono antes de la quinta cita.

Adherencia Activa: Es el grado de pro actividad que el paciente manifiesta en el curso
de su tratamiento. No solo asistir a la consulta.

La adherencia esté relacionada con:

Abandono: Se define por la ausencia del paciente a las consultas. Producido en su
mayor parte por fallas en la adherencia.

Puede pensarse que el grado de abandono es inversamente proporcional al grado
de adherencia. Hay que considerar que existen estrategias, con altos indices de éxito,
que se pueden establecer para facilitar la adherencia y potenciar su beneficio mientras el
paciente esta en tratamiento.

Factores que mas frecuentemente intervienen en la adherencia al tratamiento:
Factores Socio-demograficos:

%8 L., P. F. (2002). Factores Cognitivos en la Adherencia al Tratamiento. IX CONGRESO
INTERNACIONAL DE PSIQUIATRIA. BS AS.
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Edad

Sexo

Estado civil

Estado Socioecondmico

YV VYV

Factores Asistenciales:

» Distancia del Centro

» Profesional derivante

> Pérdida anterior de citas

» Subsistema de salud en el que se realiza la prestacion

Factores Clinicos:

» Historia previa de enfermedad mental
» Caracteristica del tratamiento

» Enfermedades Concomitantes

Factores Cognitivos:

Ideas acerca de la enfermedad

Ideas sobre la medicacion

Ideas acerca del profesional

Ideas acerca de la relacion terapéutica
Ideas acerca del tratamiento

Ideas acerca del paciente

Ideas acerca de la institucion

VVVYVYVYYVYYVY

¢ Qué se entiende por factores cognitivos?

Son aquellas creencias que siendo tacitas, intervienen de manera directa en el
tratamiento.
Son el material que configura la relacion terapéutica: pudiendo por lo tanto facilitarla o
entorpecerla.
Pueden ser prioritariamente del paciente, del profesional tratante, del vinculo mismo, de
las instituciones en las que se realiza la consulta o del marco socio-econémico de
referencia.
Visualizar y abordar los factores cognitivos que intervienen en la adherencia al
tratamiento posibilita:
Mejorar los resultados de las intervenciones profesionales.
disminuir la vulnerabilidad al abandono
prevenir recidivas
potenciar los escasos recursos con que cuenta el sistema de asistencia
favorecer la adherencia a otros tratamientos médicos
disminuir la tasa de comorbilidad con otros trastornos méedicos

YVVVVYY
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4. CREENCIAS

De acuerdo con Almaguer (1999)>°, la conducta humana es un proceso complejo,
resultado de la intervencion de factores bioldgicos y ambientales, intelectuales, fisicos y
emocionales que son permeados por los valores y rasgos de la cultura donde ella ocurre.

Desde que el individuo nace, empieza a interaccionar en el mundo de las cosas, de las
personas y de los eventos. Como resultado de esas intervenciones cada uno elabora su
propia interpretacion de si mismo, de su lugar en el mundo, de su familia, de los eventos
y de las personas. Esto da lugar a la formacién de la imagen y el concepto (Young,
1969)°,

Segln Ortega (1989)%, los individuos intentan establecer relaciones de constancia en las
conductas de las otras personas que le permitan pronosticar como se van a comportar en
determinadas circunstancias y de acuerdo a estas predicciones realizar ajustes en su
propia conducta. Estas imagenes constituyen sus creencias individuales respecto de los
otros.

Otro tanto afirma Salinas (1998)% para quien la comunicacién interpersonal se
acomparia por el intercambio de imagenes entre los individuos. En este intercambio que
se da en las vivencias cotidianas, el hombre deriva sus propias interpretaciones y
construye asi su propia filosofia.

Para Carlson y Thorpe (1987)%, las interpretaciones y ajustes que cada individuo realiza
de sus experiencias cotidianas, constituyen sus actitudes y valores fundamentales, es
decir, sus creencias.

Por otro lado, uno de los aspectos importantes de las creencias es su funcién integradora
de la sociedad. Parsons (citado por Young, 1969)% sostiene que la preservacion del
sistema de creencias a través de su realizacion en la conducta humana ayuda a crear un
clima de bienestar del grupo porque le brinda seguridad de accion y sentido de
pertenencia.

También las creencias aglutinan los miembros de la sociedad desde el momento que
llevan a la préctica de ciertas pautas de conductas a un grupo considerable de personas.
En este sentido, agrega Young (1969)%, los sistemas de creencias también proveen un

% Obaldia, A. C. (2001). Creencias y Expectativas de la Disciplina en Educadores de un Colegio
Suburbano de David, Panama. Maestria en Psicopedagogia, (pag. 16). Costa Rica.

% Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag:16)
81 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit. (pag: 16)
62 Cito en Obaldia, A. C. (2001)Op. Cit. (pag: 17)
63 Cito en Obaldia, A. C. (2001). Op. Cit. (pag: 17)
% Cito en Obaldia, A. C. (2001)Op. Cit. (pag: 17)

% Obaldia,A. C. (2001) Op. Cit. (pag.17)
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fundamento o marco de referencia esencial que parece dirigir los pensamientos y
acciones mas concretas del individuo dentro del grupo.

En forma individual también las creencias tienen una funcién que lleva a la accion.
Young, (1969)% afirma que la conducta de un individuo, considerado aisladamente o
como miembro

de un grupo, serda influida por su concepto del mundo sus convicciones mas profundas y
no sélo de sus deseos pasajeros. Carlson y Thorpe (1987)%" van mas all4 y aseveran que
el comportamiento humano esta determinado por las creencias individuales del sujeto.
Pareto, citado por Young (1969)%, sostiene también que las actividades cotidianas del
hombre son la expresién de sus creencias. Ademas, considera las creencias como
elementos estabilizadores del orden y control de la conducta. Las creencias que los
adultos transmiten a los nifios en los cuentos y las canciones infantiles; los mitos y
leyendas tienen ese fin.

Se puede afirmar en primer lugar que la creencia es el resultado del intercambio en el
mundo de experiencias de los sujetos. Cada individuo al construir su sistema de
creencias representa la vision del mundo que resulta de ese intercambio. La practica de
las creencias es vital para el individuo y para el grupo, porque les ofrece sentido de
seguridad y pertenencia, de alli su influencia en la determinacién de la conducta.

4.1. COMPONENTES DE LOS SISTEMAS DE CREENCIAS

Los elementos constitutivos de los sistemas de creencias son las cogniciones,
afectos y evaluaciones. Los elementos cognitivos se refieren a ideas derivadas del
analisis objetivo de los hechos. Los elementos afectivos se derivan de los sentimientos y
de las emociones; en tanto que los componentes evaluativos son una combinacion de lo
afectivo y cognoscitivo, que actian como opciones preferenciales de las cosas que el
individuo desea
0 quiere.

Las cogniciones que alimentan las creencias estan ligadas a hechos reales, o
cientificamente demostrables, tal es el caso de las creencias populares concernientes a la
ciencia y la tecnologia, pero lo que da fuerza a la creencia, son los componentes
afectivo y evaluativo.

De acuerdo a Young, (1969)%°, cada individuo estd comprometido cognoscitiva y
emocionalmente en forma variable con su sistema de creencias. La aceptacion de
algunas creencias serd menor, mientras que otras tendran una fuerte adhesion
emocional; tal es el caso de la creencia religiosa o politica para algunas personas la
construccion de un sistema de creencias requiere de elementos cognitivos que se derivan
del analisis de los hechos, elementos afectivos formados por emociones y sentimientos,

% Obaldia, A. C. (2001). Creencias y Expectativas de la Disciplina en Educadores de un Colegio
Suburbano de David, Panama. Maestria en Psicopedagogia, (pag. 17). Costa Rica.

¢7 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit.(pag: 18)
%8 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit.(pag: 18)

% Cito en Obaldia, A. C. (2001)Op. Cit. (pag: 20)
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y los componentes evaluativos que actian como opciones preferenciales de las cosas
que el individuo desea o quiere.

4.2. CONTENIDO DE LAS CREENCIAS

Los sistemas de creencias estan constituidos entre otros, por las imagenes
mentales o estereotipos y por las metéaforas (Young, 1969)".

4.2.1. Los estereotipos

En 1922, W. Lippman™ utilizé por primera vez el término estereotipo para
calificar una disposicién o fijacion de la conducta resultado de las ideas y actitudes que
constituyen las imagenes mentales en algunos pacientes esquizofrénicos (Young, 1969).
Actualmente, sin embargo, el término se utiliza para calificar las atribuciones
generalizadas de la conducta que las personas tienen respecto a otros individuos o
grupos (Lindgren, 1975)",

Whittaker (1979)"® por su parte incluye el estereotipo como parte de la percepcion
interpersonal, influida por ciertas caracteristicas, tanto del observador como del
observado.

El estereotipo, agrega Whittaker’, es una generalizacion que resulta de la asociacion de
las caracteristicas o rasgos observados e implica enormes distorsiones perceptivas. Esta
caracteristica del estereotipo estd estrechamente vinculada con el hecho de que suele
usarse para referirse a miembros de un grupo ajeno.

Lindgren (1975)", hace énfasis en la utilidad del estereotipo en la comunicacién
interpersonal, precisando que la suposicion de las caracteristicas del interlocutor,
organizadas como expectativas 0 pautas de conductas esperadas, sirve como una especie
de atajo que ayuda a entablar la interaccion.

4.2.2. Las metaforas
Lakoff & Johnson (citados por Alfaro 1994)°, dicen que todas las acciones y

pensamientos del hombre se pueden referir a un marco mas amplio cuyas vinculaciones
se manifiestan y definen a traves de metéforas.

" Cito en Obaldia, A. C. (2001)Op. Cit. (pag: 19)
" Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag: 20)
72 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit. (pag: 20)
3Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. cit (pag: 20)
7 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. cit.(pag: 20)

> Obaldia, A. C. (2001). Creencias y Expectativas de la Disciplina en Educadores de un Colegio
Suburbano de David, Panama. Maestria en Psicopedagogia, (pag. 20). Costa Rica.

’® Cito en Obaldia, A. C. (2001)Op. cit.(pag: 22)
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Por otro lado, Young (1969)"", dice que las metaforas, estan intimamente ligadas y a
veces incluidas en la categoria de los estereotipos, forman lo que se llama jerga. Cada
profesion por ejemplo tiene la propia, las bandas juveniles también, y hay una jerga
popular que es el habla comin. En este sentido asevera Young (1969)'®, que la metéafora
y el estereotipo son expresiones simbdlicas de amplia circulacion en el lenguaje
cotidiano.

Las metaforas igual que las actitudes y los habitos se organizan alrededor de situaciones
criticas 0 en situaciones que causan placer, esperanza, expectativa o0 anticipacion
(Campbell 1996)"°. La metafora, de acuerdo a Young (1969)%°, también refleja la
naturaleza logica e ilégica de la cual surge y se desarrolla, propia de muchos de los
valores fundamentales del hombre que proyectan deseos de poder, prestigio,
compafierismo y lo mas importante: deseos de seguridad.

En resumen, los estereotipos y las metaforas son dos manifestaciones de las creencias
humanas. El estereotipo apunta a una imagen o expectativa respecto de la conducta, y la
metafora es expresion del lenguaje que expresa una imagen de la realidad que de otra
forma es dificil explicar.

4.3. CARACTERISTICAS DE LAS CREENCIAS

Las Creencias® se definen como estructuras cognitivas relativamente rigidas y
duraderas, que no son faciles de modificar con la experiencia.
Los “Sistemas de Creencias”® son dindmicos en su naturaleza, sufren cambios y re
estructuraciones, a medida que los individuos evallan sus creencias con sus
experiencias. Los sistemas de creencias no requieren un consenso general o grupal con
respecto a la validez y pertinencia de las creencias. La ausencia del consenso general
implica que los sistemas de creencias son, por naturaleza, mas inflexibles y poco
dinamicos.
Las creencias son influyentes en la determinacién de la forma como las personas
organicen Yy definan las tareas y problemas y son predictores mas efectivos respecto al
comportamiento de un sujeto.

"7 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag.22)
78 Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag.22)
" Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag.22)
% Cito en Obaldia, A. C. (2001) Op. Cit (pag.22)

81 Aaron Beck, F. D. (1999). Terapia Cognitiva de las Drogodependencias. Barcelona: Paidos Iberica
S.A(Pag: 231)

8 polis. (2010). Lo docentes en la sociedad actual:Sus creencias y cogniciones pedagogicas respecto al
proceso didactico. Revista de la Univeridad Bolivariana , n°9 (n°25), 423.
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Segln Beck® el concepto de “Creencias” se define como, estructuras cognitivas que se
desarrollan a partir de experiencias tempranas del individuo asi como de factores
ambientales, culturales y bioldgicos. Las creencias pueden entenderse como un marco
de referencia o conjunto de reglas que determinan nuestra forma de ser en el mundo, el
modo en que evaluamos las situaciones, a los otros y a nosotros mismos y la forma en
que interactuamos con los deméas (Beck, 1976)**Beck utiliza la etiqueta de disfuncional
0 inadaptada para referirse a las creencias que pueden subyacer a los problemas
emocionales. Las asunciones y creencias dafiinas estdn compartidas con la familia o
reforzadas culturalmente, manteniendo estereotipos de sexo o culturales que hacen
dificil para la persona identificarlas y modificarlas (Fenell, 1989; Seaone, 1993)%

En 1962 podemos hacer mencién de la Teoria Racional Emotiva de Ellis en la que se
postulo la existencia de una serie de creencias “irracionales” en el desarrollo y
mantenimiento de los trastornos emocionales. Estas creencias se caracterizan por ser
falsas, son 6rdenes o mandatos, conducen a emociones inadecuadas como ansiedad y
depresion y no ayudan a lograr los objetivos de la persona.

Desde la teoria Cognitiva se puede hipotetizar que las estructuras cognitivas —creencias-
determinan los procesos de solucién de problemas sociales.

Las caracteristicas de las Creencias® son:

e Se forman tempranamente y tienden a autoperpetuarse y persistir frente a la
contradiccién causada por el tiempo, la razdn, la escolaridad o la experiencia.

e Las personas desarrollan un sistema de creencias que alberga a todas aquellas
adquiridas mediante el proceso de transmision cultural.

e El sistema de Creencias tiene una funcién adaptativa que ayuda a las personas a
definir y comprender el mundo y a ellos/as mismos/as.

e EI conocimiento y las Creencias estan intrinsecamente relacionados; sin
embargo; la naturaleza afectiva, evaluativa y episddica de las creencias hace que
ellas se conviertan en un filtro mediante el cual se interpretan nuevos
fendmenos.

e Los procesos de pensamiento pueden muy bien ser los precursores y creadores
de las creencias; no obstante; el efecto filtro de las creencias redefine,
distorsiona y reestructura el proceso posterior de la informacion.

e Las creencias epistemoldgicas tienen un rol fundamental en la interpretacién del
conocimiento y monitoreo cognitivo.

e Las creencias se priorizan, segun las conexiones o relaciones, con otras creencias
u otras estructuras cognitivas y afectivas.

e Entre mas temprano se incorpora una creencia en la estructura de creencias, su
modificacion resulta mas dificil.

8 Cardefioso, E. C. (2001). Creencias, Resolucion de Problemas y Correlatos Psicologicos. Psicothema ,
13, 95.

84Cito en Cardefioso Op. Cit (pag:95)
8Cito en Cardefioso Op. Cit (pag:95)

8 Polis. (2010). Lo docentes en la sociedad actual:Sus creencias y cogniciones pedagogicas respecto al
proceso didactico. Revista de la Univeridad Bolivariana , n°9 (n°25), pag: 425,426.
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El cambio de las Creencias durante la adultez es un fenémeno relativamente
raro.

Las creencias son instrumentales en la definicién de tareas y la seleccion de
herramientas cognitivas con las cuales interpretar, planificar y tomar decisiones
con respecto a las tareas; por lo tanto; las creencias tienen un rol fundamental en
la definicion de un comportamiento y la organizacion del conocimiento y la
informacion.

Las creencias influyen en la percepcion, pero no son un camino confiable para
acceder a la naturaleza de la realidad.
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5. OBJETIVOS Y/O HIPOTESIS DE TRABAJO

Objetivos Generales:

e Explorary Analizar las Creencias del Terapeuta hacia las Adicciones.

e Describir los Rasgos Particulares y Generales de Terapeutas que trabajen con
pacientes adictos.

Obijetivos Especificos

e Examinar la Conceptualizacion del Terapeuta con respecto al Concepto de
Adiccion y los Factores implicados en la misma.

e Examinar la Conceptualizacion del Terapeuta con respecto a la Concepcion de
Psicoterapia, sus objetivos y técnicas implicados.

e Describir y Analizar el Paradigma Clinico con el que trabajan los Terapeutas de
la Muestra.

e Explicar la Postura de los Terapeutas frente a la Posibilidad de Cambio del
Paciente Adicto
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MARCO METODOLOGICO
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6. METODO

6.1. Tipo de Estudio

La investigacion que se llevara a cabo tiene un Enfoque Cualitativo. Siguiendo
a Hernandez Sampieri (2008) “Utiliza la Recoleccion de los Datos sin medicién
numérica para descubrir o afinar preguntas de investigacion en el proceso de
interpretacion”.
El enfoque Cualitativo a veces referido como investigacion naturalista, etnogréfica, es
una especie de “paraguas” en el cual se incluyen una variedad de concepciones,
visiones, técnicas y estudios no cuantitativos (Grinnell, 1997)%.
En la mayoria de los estudios cualitativos no se prueban hipdtesis, estas se generan
durante el proceso y van refinAndose conforme se recaban més datos o son un resultado
del estudio.
El enfoque Cualitativo se basa en métodos de recoleccion de datos no estandarizados.
No se efectla una medicion numérica, por lo cual el andlisis no es estadistico. La
recoleccion de los datos consiste en obtener las perspectivas o puntos de vista de los
participantes (sus emociones, experiencias, significados y otros aspectos subjetivos).
El enfoque Cualitativo evalta el desarrollo natural de los sucesos, es decir, no hay
manipulacion ni estimulacion con respecto a la realidad (Corbetta, 2003)%
El alcance de la investigacion a realizar sera Descriptivo. Este alcance siguiendo a
Sampieri® “consiste en describir fenémenos, situaciones, contextos y eventos, esto es,
detallar como son y como se manifiesta el fendmeno de interes.
La investigacion se inicia como descriptiva ya que el estado actual del tema revela que
existen estudios que han abordado la tematica y las variables principales.
Los estudios Descriptivos buscan especificar las propiedades, caracteristicas y los
perfiles de las personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un anélisis (Danhke, 1989)%°. Es decir, miden, evalGan o
recolectan datos sobre diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar. En un estudio Descriptivo se selecciona una
serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion sobre cada una de ellas, para asi
describir lo que se investiga.
Los estudios Descriptivos Unicamente pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se
refieren.
Los Estudios Descriptivos buscan especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de cualquier fenémeno que se analice. Describe tendencias de un grupo o
poblacion.

87 Sampieri, R. H. (2008). Metodologia de la Investigacion (4° ed.). Mexico: Mc Graw Hill.(Pag. 8)
8 Cito en Sampieri, R.H. (2008) Op. Cit. (pag.9)
8 Cito en Sampieri, R.H. (2008) Op. Cit. (pag.100)

% Cito en Sampieri, R.H (2008).0p. Cit. (pag.102)
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Esta investigacion pretende describir las Creencias de los Psicoterapeutas en relacion a
las Adicciones, para ello se utilizara un Cuestionario. Asi poder describir las Creencias
de los Psicoterapeutas respondiendo a los objetivos y/o hipotesis de trabajo.

6.2. Disefio de la Investigacion

En correspondencia con el tipo de estudio y las hipétesis de trabajo que se
definieron como “descriptivas”, el Disefio de Investigacion mas apropiado es el “No
Experimental”, debido a que se describira el fendmeno de las Creencias de los
Psicoterapeutas en relacion a las Adicciones sin manipular variables.

El disefio serd “transversal”, ya que se recolectard datos en un momento dado. Se
indagaréa sobre el fenémeno de interés, con el objetivo de presentar un panorama general
del mismo.

6.3. Descripcion de la Muestra

Es una Muestra “No Probabilistica”, ya que la elecciéon de las Organizaciones No
gubernamentales no estuvo dependidé de las probabilidades, sino que fue realizada en
funcion de las necesidades del Investigador.

Refiere Hernandez Sampieri™*:

“La Eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas
relacionadas con las caracteristicas de la Investigacion o de quien hace la muestra. Aqui
el Procedimiento no es mecanico, ni con bases en formulas de la probabilidad, sino que
depende del proceso de toma de decisiones de una persona o grupo de un grupo de
personas y desde luego, las muestras seleccionadas obedecen a otros criterios de
investigacion”.

6.4. Sujetos o Participantes

La muestra seleccionada para ser trabajada consta de 16 participantes. Los mismos
cumplen el requisito de ser “Psicoterapeutas que trabajan en las Adicciones”.
Contamos con 12 personas de sexo Femenino y con 4 personas de sexo Masculino. La
edad de los Participantes esta comprendida en un rango entre 25 y 49 afios.
Las Instituciones en las que aplicamos el instrumento de investigacion  son
“Organizaciones No Gubernamentales”, las mismas fueron elegidas bajo el criterio de
que son instituciones con facil acceso y muy buena predisposicion por parte del
personal que trabaja en la misma.

6.5. Instrumentos de Evaluacion

El instrumento de Evaluacion utilizado es el “Cuestionario” que siguiendo
Sampieri®® “Consiste en un conjunto de Preguntas respecto de una o méas variables a
medir”

El cuestionario esta compuesto por preguntas cerradas, segiin Sampieri®®:

% Sampieri, R. H. (2008). Metodologia de la Investigacion (4° ed.). Mexico: Mc Graw Hill.(Pag.240)

%2Sampieri, R. H. (2008). Metodologia de la Investigacion (4° ed.). Mexico: Mc Graw Hill.(pag.310)
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Las preguntas Cerradas contienen categorias u opciones de respuestas que han sido
previamente delimitadas. Es decir se presentan a los participantes las posibilidades de
respuesta, quienes deben acotarse a estas.

El Cuestionario utilizado estd compuesto por 30 preguntas, a las cuales el entrevistado
responde con una marcacion segun el Método de Escalamiento Tipo Likert (Muy de
acuerdo, De Acuerdo, Ni de Acuerdo ni en Desacuerdo, En Desacuerdo y Muy en
Desacuerdo).

En el Comienzo del Cuestionario hay 7 indicadores que el entrevistado debe responder
que hacen referencia a los Caracterizacion de la Muestra (Edad, Sexo, Tiempo como
Terapeuta, Tiempo como Terapeuta de Adictos, Tipo de Entidad, Linea Psicoldgica,
Formacion de Posgrado).

Al finalizar el Cuestionario hay 3 preguntas de Desarrollo para que el entrevistado
responda de manera explicativa.

6.6. Procedimiento

Comenzamos confeccionando el Cuestionario en funcion de las variables a
medir y los objetivos del trabajo. Al momento de la creacién del instrumento, tuvimos
en cuenta los datos que correspondian a la Caracterizacion de la Muestra (Edad, Sexo,
Tiempo como Terapeutas, Tiempo como Terapeutas de Adicciones) y los datos que
correspondian a la medicion de las Variables de Estudio. Una vez finalizado el
instrumento, lo aplicamos en las instituciones que habiamos designado para la
investigacion (Organizaciones No Gubernamentales).

Cuando hicimos la recoleccién de Datos, surgieron algunos inconvenientes (ej:
cuestionarios incompletos o mal completados), los cuales fueron solucionados en el
transcurso de la investigacion.

Una vez que ya habiamos recolectado todos los datos, comenzamos con el Analisis de
los Datos (desglosando las respuestas y ordenandolas segln la categoria a las que
pertenecia cada una).

Ya finalizado el Andlisis de los Datos, comenzamos con las Discusion de Resultados
(donde pudimos mezclar la teoria anteriormente detallada y los resultados de la
Investigacion).

% Sampieri, R. H. (2008). Metodologia de la Investigacion (4° ed.). Mexico: Mc Graw Hill.(pag.310)
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PRESENTACION Y ANALISIS
DE RESULTADOS
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7. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

7.1.DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE VARIABLES DEMOGRAFICAS

La muestra total contd con 16 Cuestionarios, ya excluidos de este numero los

cuestionarios no utilizados por problemas al ser completados. Originalmente se
distribuyeron 20 cuestionarios, 3 de ellos no fueron terminados y 1 fue mal completado,
por lo cual fueron excluidos de la investigacion.
Se presentaran las frecuencias de respuestas para las variables demograficas compuestos
por: Edad, Género, Linea Psicoldgica, Tiempos como Psicoterapeutas, Tiempos como
Psicoterapeutas de Adicciones.

7.2.EDAD

La edad de los psicoterapeutas oscila entre los 25-50 afios de edad. Se codifica
esta variable en los siguientes rangos 25-30, 31-35, 36-40,41-45, 46-50.

Tabla N°1: Distribucién de Frecuencias segun la Edad

Rango Frecuencia Porcentaje Porcentajes Acumulados
25-30 8 50% 50%

31-35 3 19% 69%

36-40 2 13% 81%

41-45 1 6% 88%

46-50 2 13% 100%

Total 16 100%

Grafico N°1: Distribucién de la Muestra por Edad
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Al observar los datos obtenidos de la Tabla N°1 y Grafico N°1 podemos ver que el 50%
de los psicoterapeutas pertenece al rango de edad 25-30 afios, seguido de la categoria
31-35 con un 19%.

7.3.GENERO

Esta variable se codifica en funcién de dos categorias “MASCULINO Y
FEMENINO”.

Tabla N°2: Distribucién de Frecuencias segun Género.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentajes Acumulados
Femenino 12 75% 75%
Masculino 4 25% 100%

Total 16 100%

Grafico N°2: Distribucién de la Muestra por Género.
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Se puede apreciar en la Tabla N°2 y el Grafico N°2 que el 75% de los psicoterapeutas
de la muestra son de sexo Femenino y el 25% de Sexo Masculino.
Por lo cual podemos decir que el Género Femenino predomino por sobre el Masculino.

7.4.LINEA PSICOLOGICA
La Variable de Linea Psicologica, presenta 5 lineas psicolégicas que el

participante ha nombrado en el cuestionario. Entre ellas: Sistémica, Cognitivo-
Conductual-Psicoanalitica, Existencial, Integrativa y No Contesta.
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Tabla N°3: Distribucién de Frecuencias segun la Linea Psicoldgica

Linea Psicolégica Frecuencia Porcentaje Porcentajes Acumulados

Sistémica 3 19% 19%
Cognitivo-Conductual 4 25% 44%
Psicoanalitica 6 38% 82%
Existencial 1 6% 88%
Integrativa 1 6% 94%

No Contesta 1 6% 100%

Total 16 100%

Grafico N°3: Distribucién de la Muestra segun Linea Psicoldgica
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A partir de los Datos obtenidos podemos decir que el 38% de los psicoterapeutas tienen
mayor predominio por la linea Psicoanalitica que por el Resto de las Lineas
Psicologicas. Siguiéndolo con un 25% la Linea Cognitivo Conductual.

7.5.TIEMPOS COMO PSICOTERAPEUTAS

El “Tiempo como Psicoterapeutas” se refiere al tiempo transcurrido desde que se
obtuvieron su Titulo hasta la Actualidad (Antigliedad de su carrera). Esta Variable se
codifico en funcién de los siguientes rangos: 0-5, 6-10,11-15, 16-20,20-25 afios
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Tabla N°4: Distribucién de Frecuencias segun el Tiempo como Psicoterapeutas

Porcentajes

Rango Frecuencia Porcentaje Acumulados
0- 5 afios 9 56% 56%
6- 10 aios 1 6% 63%
11-15 ainos 4 25% 88%
16-20 afos 1 6% 94%
20-25 afios 1 6% 100%

Total 16 100%

Grafico N°4: Distribucién de la Muestra segin Tiempo como Psicoterapeutas
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A partir de los datos obtenidos podemos decir que el 56% de los psicoterapeutas llevan
entre 0-5 afios de antigliedad en su carrera. En segundo lugar el 25% de los
Psicoterapeutas llevan entre 11-15 afios de carrera.

7.6.TIEMPO COMO PSICOTERAPEUTAS DE ADICCIONES

El “Tiempo como Terapeutas de Adicciones” se refiere al tiempo transcurrido que
llevan especializdndose o trabajando en esta problematica. Esta variable se codifica en
funcién de los siguientes rangos: 0-5, 6-10,11-15, 16-20 afios.
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Tabla N°5: Distribucién de Frecuencias segun Tiempo como Psicoterapeutas de

Adicciones
Porcentajes
Rango Frecuencia Porcentaje Acumulados
0- 5 aios 13 81% 81%
6- 10 afos 6% 88%
11-15 anos 6% 94%
16-20 aios 6% 100%
Total 16 100%

Grafico N°5: Distribucién de la Muestra segin Tiempo como Psicoterapeutas de
Adicciones
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A partir de los datos obtenidos podemos decir que 81% de los psicoterapeutas llevan
trabajando o especializandose en dicha problematica en un rango de 0-5 afios.

El resto de los rangos presentan un 6%, lo cual indica que entre 6-10,11-15, 16-20 afios
hay un 6% en cada uno de los rangos de psicoterapeutas que trabajan en esta
problematica.
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8. “CONCEPTUALIZACION BASICA SOBRE DROGADEPENDENCIA”

8.1.CONCEPCION ACERCA DE LAS CAUSAS DE LA ADICCION

TABLA N°6
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
Acuerdo Acuerdo desacuerdo | desacuerdo| Desacuerdo
N° Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %
El origen de una
adiccién se
2 | produce por una| 11 |69% | 5 31% | O 0% 0 0% 0 0%
multicausalidad de
factores.
El origen de una
adiccién estd
17 |relacionado con elf 1 go 5 qge | 7| aa% | 3 |19%| 2 | 13%
aprendizaje  que
ellos adquieren de
su entorno.

Grafico N°6.1
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A partir de los datos obtenidos, en la categoria “Concepcidn acerca de las causas
de la adiccion” que corresponde a la variable de estudio “CONCEPTUALIZACION
BASICA SOBRE DROGADEPENDENCIA” el 69% de los Psicoterapeutas estan Muy
de Acuerdo en que el origen de una adiccion se produce por una multicausalidad de
factores. Y el 31% considera que estd De Acuerdo con esta respuesta (Respuesta

M El origen de una adiccion se
produce por una
multicausalidad de factores.
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N°2).Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que el origen de una
adiccion se produce por una multicausalidad de factores.

En la Respuesta N° 17 que corresponde a la misma categoria y variable de estudio, el
44% de los psicoterapeutas puntuaron Ni en acuerdo Ni en desacuerdo acerca de que
el origen de la adiccion esté relacionado con el aprendizaje que ellos adquieren de su
entorno. El 19% de los psicoterapeutas marco que estaban De Acuerdo y el otro 19%
marco que estaban En desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas
en esta respuesta no tienen una posicién clara, no estan ni de acuerdo ni en desacuerdo.

8.2.CONCEPCION ACERCA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE ADICCIONES

TABLA N°7
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Ni en
acuerdo | Acuerdo |desacuerdo| desacuerdo | Desacuerdo
N° Fr | % Fr % Fr % Fr % Fr %
Los habitos adictivos
a | involucran | 43 o100l 3 [19%| o | 0% | o | o% 0 0%
Unicamente el
consumo de sustancias
Grafico N°7

Los habitos adictivos no involucran
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A partir de los datos obtenidos en la categoria “Concepcién acerca de los
Distintos  Tipos de  Adicciones” que corresponde a la  variable
“CONCEPTUALIZACION BASICA SOBRE DROGADEPENDENCIA” el 81% de
los psicoterapeutas respondidé que estan Muy de Acuerdo. Y el 19% respondié que
estaban De Acuerdo.
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Por lo tanto se puede decir que los psicoterapeutas creen que los habitos adictivos no
involucran Gnicamente el consumo de sustancias.

8.3.CONCEPCION ACERCA DEL DESARROLLO DE LA ADICCION

TABLA N°8

1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
acuerdo |Acuerdo |desacuerdo | desacuerdo Desacuerdo

N° Fr | % |[Fr| % Fr % Fr % Fr %
El mantenimiento de
la adiccién esta
14 | directamente 1 | 6% |4|25%| 5 [31%| 4 |25%| 2 13%
relacionado con un
entorno social de
consumo.

La carencia de redes
afectivas y la falta de
7 | contencidn, 8 [50% | 6 |38%]| 2 13% 0 0% 0 0%
favorecen la
cronicidad.

La Drogadependencia
puede estar
acompanada de otro
tipo de adiccion
(juego, compras
compulsivas, etc.).

11 3 |19%|11|69%| 2 13% 0 0% 0 0%

La falla en los roles
paternos y la carencia
de proyectos futuros
hacen que el sujeto
origine la conducta
adictiva.

20 2 |13%| 9 |56%| 4 |25% 0 0% 1 6%

Grafico N°8.2

La carencia de redes afectivas y la falta de
contencion, favorecen la cronicidad.
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Grafico N°8.4

La falla en los roles paternos y la carencia
de proyectos futuros hacen que el sujeto
origine la conducta adictiva.
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A partir de los datos obtenidos, en la categoria “Concepcién acerca del desarrollo
de la Adiccion” que corresponde a la variable “CONCEPTUALIZACION BASICA
SOBRE DROGRADEPENDENCIA”, en la respuesta N°14 el 31% de los
psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo. De la misma
forma un 25% de los psicoterapeutas marcaron que estadn De Acuerdo y otro 25%
marcaron que estan En Desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas
no manifiestan una tendencia clara en cuanto a que el mantenimiento de una adiccién
puede estar directamente relacionado con un entorno social de consumo.

En la Respuesta N°7 el 50% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy de
Acuerdo. Seguido por un 38% de psicoterapeutas que manifestaron estar De Acuerdo
con esta respuesta. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la
carencia de redes afectivas y la falta de contencion favorecen la cronicidad.

En la Respuesta N°11 el 69% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo. Y
el 19% de los psicoterapeutas estin Muy De Acuerdo. Por lo tanto, se puede decir que
los psicoterapeutas creen que la Drogadependencia puede estar acompafiada de otro tipo
de adiccion (juego, compras compulsivas).

En la Respuesta N°20 el 56% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo.
Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la falla en los roles
paternos y la carencia de proyectos futuros hacen que el sujeto origine la conducta
adictiva.

En cuanto a las preguntas de desarrollo (ultima parte del cuestionario), los
psicoterapeutas definieron a la adiccion como “Una dependencia Fisica y Psicologica
hacia una sustancia o objeto o situacion, que impide que el sujeto se desarrolle
saludablemente, haciendo un uso y abuso de la sustancia que le produce placer y
perdiendo su propia autonomia”.
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VARIABLE DE ESTUDIO:

9. “POSTURA EPISTEMOLOGICA DE PSICOTERAPIA/TRATAMIENTO”

9.1.CREENCIAS DEL TERAPEUTA EN RELACION AL TRATAMIENTO

TABLA N°9
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Ni en
N° acuerdo | Acuerdo | desacuerdo | desacuerdo | Desacuerdo

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

En la Psicoterapia con
Pacientes Adictos,
I haciend
1 (300 o hadendol g g% | 8 |so%| 4 | 25% | 2 |13%| 2 |13%
investigacion se sabra
que intervenciones

son mas efectivas

Es necesario un
Equipo

15 | Interdisciplinario para| 10 [63% | 4 |25%| 2 13% 0 0% 0 0%
el tratamiento de un
Paciente Adicto

Los Tratamientos de
Internacion son mas
21 |eficaces que los| O 0% 0 0% | 10 | 63% 2 13%| 4 25%
tratamientos
ambulatorios

Los Tratamientos
Ambulatorios son mas
29 |eficaces que los| 1 6% 2 |13%| 9 56% 1 6% 3 19%
Tratamientos de
Internacion
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Grafico N°9.3

Los Tratamientos de Internacion son mas
eficaces que los tratamientos ambulatorios
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Grafico N°9.4

Los Tratamientos Ambulatorios son mas
eficaces que los Tratamientos de
Internacion
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A partir de los datos obtenidos en la categoria “Creencias del Terapeuta en

relacion al Tratamiento” que corresponde a la variable “POSTURA
EPISTEMOLOGICA DE PSICOTERAPIA/TRATAMIENTO”, en la Respuesta N°1
el 50% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo. Por lo tanto, se puede
decir que los psicoterapeutas creen que en la psicoterapia con pacientes adictos, solo
haciendo investigacion se sabra que intervenciones son mas efectivas.
En la Respuesta N°15 el 63% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy de
Acuerdo. Y el 25% de los psicoterapeutas indicaron que estan De Acuerdo. Por lo tanto,
se puede decir que los psicoterapeutas creen que es necesario un Equipo
Interdisciplinario para el tratamiento de un paciente Adicto.
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En la Respuesta N°21 el 63% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo
Ni en Desacuerdo. Seguido de un 25%que manifestaron estar Muy en Desacuerdo con
esta respuesta. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no manifiestan una
tendencia clara acerca de si los tratamientos de internacion son mas eficaces que los
tratamientos ambulatorios.

En la Respuesta N°29 el 56% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo
Ni en Desacuerdo. Y el 19% manifestaron estar Muy en Desacuerdo. Por lo tanto, se
puede decir que los psicoterapeutas no tienen una tendencia clara acerca de si los
tratamientos ambulatorios son més eficaces que los tratamientos de internacion.

En relacion a las preguntas de desarrollo (ultima parte del cuestionario), donde se
interroga a los psicoterapeutas para que nombren cuales serian los dispositivos
terapéuticos presentes en un tratamiento para adictos, se puede destacar que el
dispositivo mas nombrado fue que en todo tratamiento para adictos haya un equipo
interdisciplinario, al igual que maultiples abordajes (individual, grupal, familiar,
ocupacionales).

9.2.CREENCIAS ACERCA DE LOS DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS

TABLA N°10
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
N° acuerdo Acuerdo | desacuerdo | desacuerdo | Desacuerdo

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

En el Tratamiento de un
Paciente Adicto siempre
junto al Proceso
Psicoterapéutico debe
estar la intervencion
psiquiatrica.

0 0% | 10 | 63% 3 19% 3 19%| O 0%

Cuando un paciente
adicto se encuentra en un
Proceso Psicoterapéutico
es necesario el
Acompafiamiento
Familiar.

25 2 |13% | 12 [75% 2 13% 0 0% 0 0%

Un paciente adicto que
realiza un tratamiento
9 | puede rehabilitarse con| 1 6% 2 |13% 5 31% 8 50%| O 0%
éxito sin el apoyo vy
contencion de su familiar.

Es preciso disenar
intervenciones especificas
para retener al paciente
en tratamiento.

27 4 |25% | 5 |31% 7 44% 0 0% 0 0%
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Grafico N°10.1

En el Tratamiento de un Paciente Adicto
siempre junto al Proceso Psicoterapéutico
debe estar la intervencion psiquiatrica.
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Grafico N°10.3
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A partir de los datos Obtenidos, en la categoria “Creencias acerca de los
Dispositivos  Terapéuticos” que corresponden a la variable “POSTURA
EPISTEMOLOGICA DE PSICOTERAPIA/TRATAMIENTQO?”, en la respuesta N°5 el
63% de los psicoterapeutas manifestaron estar De acuerdo. Por lo tanto, se puede decir
que los psicoterapeutas creen que en el tratamiento de un paciente adicto siempre junto
al proceso psicoterapéutico, debe estar la intervencion psiquiatrica.
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En la Respuesta N°25 el 75% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo.
Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que cuando un paciente adicto
se encuentra en un Proceso Psicoterapéutico es necesario el Acompafiamiento Familiar.
En la Respuesta N°9 el 50% de los psicoterapeutas manifestaron estar En Desacuerdo.
Y el 31% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo.
Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no creen gue un paciente adicto que
realiza un tratamiento, pueda rehabilitarse con éxito sin el apoyo y contencién de su
familia.

En la Respuesta N°27 el 44% de los psicoterapeutas indica Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo. Y el 31% esta De Acuerdo con esta respuesta. Por lo tanto, se puede decir
que los psicoterapeutas no tienen una posicion definida acerca de si es preciso disefiar
intervenciones especificas para retener el paciente en tratamiento.

9.3.EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

TABLA N°11
1 2 3 4 5
Muy de De Ni de acuerdo En Muy en

Ni en
acuerdo Acuerdo desacuerdo |desacuerdo | Desacuerdo

No

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

12

Si el sujeto adicto no
tiene conciencia de
enfermedad no es| 3 |19%| 8 |50%| 4 25% 1 6% 0 0%
posible la efectividad
del abordaje

23

Existen intervenciones
que son mas efectivas

en determinado 8 |sou| 8 |s0%| o 0% 0 0% [ o0 0%
momento del

tratamiento que en

otros

18

La adherencia es un
requisito indispensable
para que el Tratamiento
sea eficaz

5 |31%] 9 |56% | 2 13% 0 0% 0 0%
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Grafico N°11.2

Existen intervenciones que son mas efectivas
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A partir de los datos obtenidos, en la categoria “Efectividad del Tratamiento” que
corresponde  a la  variable “POSTURA EPISTEMOLOGICA DE
PSICOTERAPIA/TRATAMIENTO” en la respuesta N°12 el 50% de los
psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo. Seguido de un 25% de psicoterapeutas
que indican Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los
psicoterapeutas creen que si el sujeto adicto no tiene conciencia de enfermedad, no es
posible la efectividad del abordaje.

En la Respuesta N°23 el 50% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy De
Acuerdo. Y el 50% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo. Por lo tanto,
se puede decir que los psicoterapeutas creen que existen intervenciones que son mas
efectivas en determinados momentos del tratamiento que en otros.

En la Respuesta N°18 el 56% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo.
Seguido de un 31% de psicoterapeutas que manifestaron estar Muy de Acuerdo. Por lo
tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la adherencia es un requisito
indispensable para que el tratamiento sea eficaz.

En funcion de las preguntas de desarrollo (ultima parte del cuestionario), donde se les
interroga a los psicoterapeutas acerca de cuéles serian los indicadores para determinar la
efectividad del tratamiento, la mayoria nombraron: logro de los objetivos propuestos,
control de la conducta, disminucion o abandono de la conducta de consumo, autonomia,
adherencia al tratamiento y creacién de proyectos de vida.
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10. CREENCIAS ACERCA DE LA POSIBILIDAD DE CAMBIO EN LA

CONDUCTA ADICTIVA

10.1. CREENCIAS DEL TERAPEUTA EN RELACION AL CONCEPTO DE
CAMBIO EN LA CONDUCTA ADICTIVA
TABLA N°12
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
N° acuerdo | Acuerdo | desacuerdo | desacuerdo |Desacuerdo
Fr. % Fr % Fr % Fr % Fr %
La Abstinencia es
19 gpe'crlﬂl'lc;:;;:e 1 | 6% | 6 [38%] 4 |25%| 4 |25% | 1 | 6%
el tratamiento
El cambio logrado
3 |[en un tratamiento| 10 | 63% | 4 |25% 0 0% 2 13% 0 0%
es definitivo
El  proceso de
cambio en un
16 |Paciente adicto es) g | g0 | 4 fose| 7 |aa%| 3 | 19% | 2 |13%
mas dificil que en
un paciente con
otras problematicas
Para que el
paciente pueda
cambiar, debe
24 |detectar y elaborar| 2 |13% | 7 |44% 5 31% 2 13% 0 0%
las causas que
originaron su
adiccidn.

Grafico N°12.2
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El cambio logrado en un tratamiento es
definitivo
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Grafico N°12.3

El proceso de cambio en un paciente adicto
es mas dificil que en un paciente con otras
problematicas
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A partir de los datos obtenidos, en la categoria “Creencias en relacién al concepto
de cambio en la conducta adictiva" que corresponde a la variable “CREENCIAS
ACERCA DE LA POSIBILIDAD DE CAMBIO EN LA CONDUCTA ADICTIVA”,
en la Respuesta N°19 el 38% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo.
Seqguido del 25% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo y otro 25% En Desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los
psicoterapeutas creen que la abstinencia es un indicador de efectividad en el
tratamiento.

En la respuesta N°3 el 63% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy de Acuerdo.
Y un 25% de psicoterapeutas manifestd estar De Acuerdo. Por lo tanto, se puede decir
que los psicoterapeutas creen que el cambio logrado en un tratamiento es definitivo.

En la Respuesta N°16 el 44% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo
Ni en Desacuerdo. Y un 25% manifestaron estar De Acuerdo con esta respuesta. Por lo
tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no tienen una posicion definida acerca de
si el proceso de cambio en un paciente adicto es mas dificil que en un paciente con otras
problematicas.

En la Respuesta N°24 el 44% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo en
que para que el paciente pueda cambiar debe detectar y elaborar las causas que
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originaron su adiccion. Seguido de un 31% que manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo.

10.2. CREENCIAS EN RELACION A LA EFECTIVIDAD DEL CAMBIO

TABLA N°13
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
N° acuerdo | Acuerdo | desacuerdo | desacuerdo Desacuerdo
Fr| % |Fr| % Fr % Fr % Fr %
Es posible la
30 | efectividad total en el} | o | 3 119901 10 |63% | 3 |19%| o 0%
tratamiento de un
paciente adicto
La efectividad en el
tratamiento esta
relacionada con el
aumento de la
autoestima, mayor
10 | tolerancia a la] 3 |19%| 6 [38%| 6 38% 1 6% 0 0%
frustracion y
satisfaccion de sus
necesidades sin
recurrir ~ al  objeto
adictivo
Para la efectividad en
el tratamiento, se
26 | deben modificar| 4 |25%|11(69% | 1 6% 0 0% 0 0%
pautas disfuncionales
del entorno familiar

Grafico N°13.1



-85 -

Es posible la efectividad total en el
tratamiento de un paciente adicto
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Grafico N°13.3
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A partir de los datos obtenidos en la categoria “Creencias en relacion a la
Efectividad del Cambio” que corresponde a la variable “CREENCIAS ACERCA DE
LA POSIBILIDAD DE CAMBIO EN LA CONDUCTA ADICTIVA” en la Respuesta
N°30 el 63% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no tienen una
tendencia clara frente a si es posible la efectividad total en el tratamiento de un paciente
adicto.

En la Respuesta N°10 el 38% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo y
otro 38% de psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo. Por
lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no tienen una tendencia clara frente a si
la efectividad en el tratamiento esta relacionada con el aumento de la autoestima, mayor
tolerancia a la frustracion y satisfaccion de sus necesidades sin recurrir al objeto
adictivo.

En la Respuesta N°26 el 69% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo y
otro 25% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy De Acuerdo. Por lo tanto, se
puede decir que los psicoterapeutas creen que para la efectividad en el tratamiento si se
deben modificar pautas disfuncionales del entorno familiar.



- 86 -

10.3. CREENCIAS EN RELACION AL PROCESO DE CAMBIO TERAPEUTICO
TABLA N°14
1 2 3 4 5
Ni de
Muy de De acuerdo En Muy en
Nien
N° acuerdo | Acuerdo | desacuerdo | desacuerdo | Desacuerdo
Fr| % | Fr| % Fr % Fr % Fr %
La mayoria los pacientes no
13 | asisten al tratamiento por
iniciativa propia 3 119%| 7 [44%]| 5 31% 1 6% 0 0%
El paciente que asiste a
tratamiento por iniciativa
22 propia tiene mas
posibilidades de finalizarlo
con éxito que el que viene
traido por otros 1)16%| 6 |38%]| 6 38% 2 13% 1 6%
28 La recaida es esperable en
el proceso de tratamiento 9 [56%] 6 |38%| 1 6% 0 0% 0 0%
6 La recaida provoca un
retroceso en el tratamiento | 0 | 0% [ O | 0% 6 38% 9 56% 1 6%
La recaida fortalece Ia
posibilidad de implementar
8 .
nuevas  estrategias de
afrontamiento 4 125%| 7 |44%| 5 31% 0 0% 0 0%

Grafico N°14.2
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El paciente que asiste a tratamiento por
iniciativa propia tiene mas posibilidades de
finalizarlo con éxito que el que viene traido
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Grafico N°14.4
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La recaida fortalece la posibilidad de
implementar nuevas estrategias de
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A partir de los datos obtenidos en la categoria “Creencias en relacion al Proceso
de Cambio Terapéutico” que corresponde a la variable “CREENCIAS ACERCA DE
LA POSIBILIDAD DE CAMBIO EN LA CONDUCTA ADICTIVA”, en la Respuesta
N°13 el 44% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo. Seguido de un 31%
de psicoterapeutas que manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo. Por lo
tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la mayoria de los pacientes no
asisten al tratamiento por iniciativa propia.

En la Respuesta N°22 el 38% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo y el
otro 38% de los psicoterapeutas manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en Desacuerdo.
Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas no tienen una tendencia definida
acerca de si el paciente que asiste a tratamiento por iniciativa propia, tiene mas
posibilidades de finalizarlo con éxito que el que viene traido por otros.

En la Respuesta N°28 el 56% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy De
Acuerdo. Seguido de un 38% de psicoterapeutas que manifestaron estar De Acuerdo.
Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la recaida es esperable en
el proceso de tratamiento.

En la Respuesta N°6 el 56% de los psicoterapeutas manifestaron estar En Desacuerdo.
Seguido de un 38% de psicoterapeutas que manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo. Por lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la recaida no
provoca un retroceso en el tratamiento.

En la Respuesta N°8 el 44% de los psicoterapeutas manifestaron estar De Acuerdo.
Seguido de un 31% de psicoterapeutas que manifestaron estar Ni en Acuerdo Ni en
Desacuerdo y el 25% de los psicoterapeutas manifestaron estar Muy De Acuerdo. Por
lo tanto, se puede decir que los psicoterapeutas creen que la recaida fortalece la
posibilidad de implementar nuevas estrategias de afrontamiento.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En cuanto a la Variable Demografica de Edad (Tabla N°1), se puede
decir que el Rango obtenido en la investigacion es de 25-30 afios. Esto quiere decir que
la gran mayoria de los psicoterapeutas de la muestra son personas Adultos Jovenes.

En cuanto a la Variable Demografica de Género (Tabla N°2), se puede decir que la
categoria que predomino en esta investigacion es el Género Femenino por sobre el
Masculino, quizas esto ocurre por el tipo de carrera. Generalmente la carrera de Lic. En
Psicologia es mas participada por Mujeres que por Hombres, lo cual se podria estar
hablando de un supuesto, sujeto a investigaciones posteriores.

En cuanto a la Variable Demografica de Linea Psicologica (Tabla N°3), se puede
decir que la Linea Psicoldgica que resulto de esta investigacion fue la Psicoanalitica. Si
bien la Muestra sobre la cual se realizo la investigacion fue de N=16, quizas dicha
muestra no resulte significativa por poseer un numero de psicoterapeutas tan bajo.

En cuanto a la Variable Demografica de Tiempo como Terapeutas (Tabla N°4), se
puede decir que el Rango obtenido en esta investigacién fue de 0-5 afios, lo cual
indicaria que la mayoria de los psicoterapeutas son personas muy jovenes.

En cuanto a la Variable Demogréafica de Tiempo como Terapeutas de Adicciones
(Tabla N°5), se puede decir que el Rango obtenido de la investigacion fue de 0-5 afios,
lo cual en relacién con la variable anterior, es un dato sorprendente que psicoterapeutas
tan jovenes estén involucrados en esta problematica tan compleja.
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En cuanto a la variable, “Conceptualizacién Basica sobre Drogadependencia”, en la
categoria “Concepcion acerca de las Causas de la Adiccidén” (Tabla N°6). Se puede
destacar que los psicoterapeutas de la muestra, no manifiestan una tendencia clara en
cuanto a que si el origen de una adiccion esta o no relacionado con el aprendizaje que
ellos adquieren de su entorno.

Pero si manifiestan una tendencia clara en relacion a que el origen de la adiccion se
produce por una multicausalidad de factores. Esto esta relacionado con lo detallado en
el marco teorico, que manifiesta que las adicciones no responden a una sola causa, sino
a los diversos aspectos en los que se encuentra implicado el sujeto. La problematica de
las adicciones constituye un problema “MULTICAUSAL”. Esto se produce porque esta
determinado por factores psicolégicos, familiares, sociales, culturales, econdémicos y
politicos.

En la categoria “Concepcion acerca de los Distintos Tipos de Adicciones” (Tabla N°7),
se puede destacar que los psicoterapeutas manifiestan una posicion bastante clara en
relacion a que los hébitos adictivos no involucran dnicamente el consumo de
sustancias.

Aunque a la hora de definir lo que para ellos significa una Adiccion (ultima parte del
cuestionario), la mayoria de los psicoterapeutas tiende a definir el concepto
relacionandolo con la adiccion a sustancias, no lo que significa la adiccion en si.
Haciendo referencia a algunas definiciones de adiccion, que han sido detalladas en el
marco tedrico, se la puede entender como:

“la relacién que se establece entre una persona y un objeto, que genera un cumulo de
tension en la persona que es aliviada con la obtencion de dicho objeto; se da en un
contexto cultural y familiar y va produciendo una progresiva pérdida de grados de
libertad**”’

La adiccidn lo que busca es la satisfaccion mediante ese objeto que tanto placer le
provoca. Si bien en la mayoria de los casos, se contempla a las adicciones como
“adicciones relacionadas con las sustancias”, no en todos los casos es asi, ya que existen
otros tipos de adicciones (ej: adiccion al juego, adiccion a las compras compulsivas).

Al momento de definir lo que para los psicoterapeutas significa la “ADICCION”, la
mayoria de ellos nombraron que es “Una dependencia Fisica y Psicoldgica hacia una
sustancia o objeto o situacion, que impide que el sujeto se desarrolle saludablemente,
haciendo un uso y abuso de la sustancia que le produce placer y perdiendo su propia
autonomia”.

En la categoria “Concepcion acerca del Desarrollo de la adiccion” (Tabla N°8), se
puede destacar que los psicoterapeutas de la muestra manifiestan bastante consenso
acerca de que la carencia de redes afectivas y la falta de contencién favorecen la
cronicidad.

Manifiestan una tendencia clara acerca de que la Drogadependencia puede estar
acompariada de otro tipo de adiccién (juego, compras compulsivas).Y los mismos
afirman que la falla en los roles paternos y la carencia de proyectos futuros, hacen que
el sujeto origine la conducta adictiva, esto tiene que ver con la multicausalidad de la
adiccion, ya que es una combinacion de multiples factores, dentro de los cuales se
encuentran los factores familiares.

En cuanto a la variable, Postura Epistemolégica de Psicoterapia/Tratamiento, en la
categoria ““Creencias del Terapeuta en relacion al Tratamiento” (Tabla N°9), se puede

% Adicciones, P. P. (2009). Contenidos Basicos sobre adicciones. Mendoza.
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destacar que los psicoterapeutas manifiestan consenso en cuanto a que en la psicoterapia
con pacientes adictos, solo haciendo investigacion se sabra qué intervenciones son mas
efectivas.

Afirman que es necesario un equipo interdisciplinario para el tratamiento de un
paciente adicto, lo cual en las preguntas de desarrollo donde se interroga que nombren
los dispositivos terapéuticos que deben estar presentes en un Tratamiento para Adictos,
la mayoria de los psicoterapeutas indicaron que es necesario el trabajo en equipo de
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y que al paciente se le disefien abordajes
individuales, grupales, sociales y se les realice el seguimiento correspondiente.

Los psicoterapeutas de la muestra no manifiestan una tendencia clara en relacion a los
tipos de tratamiento, no hay un predominio de uno sobre otro, por los tratamientos de
internacién o por los tratamientos ambulatorios. No manifiestan una tendencia marcada
en relacién a cual de los dos es més eficaz que el otro.

En cuanto a la categoria “Creencias acerca de los Dispositivos Terapéuticos” (Tabla
N°10) se puede destacar que han manifestado un cierto grado de consenso en relacion a
que en el tratamiento de un paciente adicto siempre junto al Proceso Psicoterapéutico
debe estar la intervencion psiquiétrica.

Manifiestan una heterogeneidad de opiniones en relacion a que el paciente adicto que
realiza un tratamiento pueda rehabilitarse con éxito, sin el apoyo y contencién de su
familia.

No manifiestan una postura definida, en relacion a si es preciso disefiar intervenciones
especificas para retener al paciente en tratamiento.

Teniendo en cuenta que el disefio de las intervenciones estaria mas ligado a una
psicoterapia de tipo estratégica y no al psicoandlisis, que es la linea psicoldgica que
predomina en la muestra, es esperable obtener ese resultado en esta muestra en
particular. A raiz de esto se puede abrir un nuevo punto de investigacion acerca de qué
es lo que el psicoterapeuta realiza desde una linea psicoanalitica, cuando hay una
ausencia de motivacion o interrupcion en el tratamiento.

En cuanto a la categoria “Efectividad del Tratamiento” (Tabla N°11) los psicoterapeutas
manifiestan un actitud favorable acerca de que si el paciente adicto no tiene conciencia
de enfermedad no es posible la efectividad del abordaje. Sin embargo, segun Miller y
Rollnick® la mayoria de los pacientes llega a la consulta sin conciencia de enfermedad,
y es el psicoterapeuta el que debe disefiar estrategias para poder construir la motivacion.
Los psicoterapeutas respondieron que los indicadores que tenian en cuenta para
determinar la efectividad en un tratamiento eran que el paciente haya podido: aumentar
la tolerancia a la frustracion, controlar sus impulsos, sustitucién de habitos adictivos
por habitos saludables, crear proyectos de vida, mejorar los vinculos que han sido
dafiados a causa de esta adiccion, ya sea con su pareja, familia o amigos, desarrollar
habilidades sociales, fortalecer la abstinencia.

Segn Hugo Hirsch®, la efectividad en la actualidad se mide en funcién de cuatro
pardmetros: Disminucion de la Intensidad de los Sintomas, Disminucion del Gasto
Medico, Disminucion de las Recidivas, Mejora en la calidad de vida. Segin Hugo

% Rollnick, W. M. (1999). La Entrevista Motivacional. Barcelona: Paidos Iberica SA.(pag.23)

% Buenos Aires, Asociacion Sistemica de Buenos Aires. (1998). Efectividad en Psicoterapia. Sistemas
Familiares (3) pag.85
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Hirsch la Efectividad®’ se refiere al grado en que estas terapias alcanzan los objetivos
deseados en las condiciones en que las aplican los profesionales en el curso de su
trabajo cotidiano. Entonces, se puede decir que estos cuatro pardmetros estarian
relacionados con los indicadores nombrados por los psicoterapeutas para determinar la
efectividad del abordaje, principalmente esta relacion entre los conceptos constituye
una mejoria en la calidad del vida del paciente.

Los psicoterapeutas consideran que la adherencia es un requisito indispensable para que
el tratamiento sea eficaz. Si nos remitimos a la teoria, hay dos tipos de adherencia al
tratamiento, la pasiva y la activa, la pasiva tiene que ver con el grado en que un paciente
sigue las instrucciones medico-sanitarias prescriptas. Por esta razon, la adherencia es un
requisito indispensable en el tratamiento, es muy importante que el paciente cumpla con
las instrucciones que el equipo interdisciplinario les haya instruido, ya que si el paciente
abandona antes de la quinta cita quiere decir que hay un fracaso de la adherencia.

En cuanto a la variable Creencias acerca de la posibilidad de Cambio en la Conducta
Adictiva en la categoria “Creencias del Terapeuta en relacion al concepto de Cambio
en la Conducta Adictiva™ (Tabla N°12), se puede resaltar que los psicoterapeutas de la
muestra, afirman que el cambio logrado en un tratamiento es definitivo.

No demuestran una tendencia definida en relacion a que el proceso de cambio, en un
paciente adicto, es mas dificil que en un paciente con otras problematicas. Pero tampoco
manifiestan desacuerdo, es decir, que es posible que no hayan considerado este tema,
pero no necesariamente que no estén de acuerdo.

En cuanto a la categoria “Creencias en relacion a la Efectividad del Cambio™ (Tabla
N°13), se puede destacar que los psicoterapeutas no manifiestan una tendencia clara, en
relacion a si es posible o no la efectividad total en el tratamiento de un paciente adicto.
Manifiestan una actitud positiva afirmando que para la efectividad en el tratamiento, se
deben modificar pautas disfuncionales del entorno familiar. Esto tiene que ver con
modificar aquellas cosas en la familia que no ayudan al proceso de rehabilitacion y que
lo llevan al paciente a volver a caer en la compulsividad del objeto al cual se encuentra
aferrado. Hay que tener presente, que si el paciente retorna a un sistema disfuncional la
conducta adictiva volveria a tener sentido, generando probablemente un retorno al
consumo.

Pero por otro lado, no consensuaron en cuanto a que el paciente adicto que realiza un
tratamiento pueda rehabilitarse con éxito, sin el apoyo y contencion de su familia.

En cuanto a la categoria “Creencias en relacion al Proceso de Cambio Terapéutico™
(Tabla N°14), se puede resaltar que manifiestan una cierta aceptacion afirmando que la
mayoria de los pacientes no asisten al tratamiento por iniciativa propia.

No muestran una posicion clara, en cuanto a que el paciente que asiste a tratamiento por
iniciativa propia, tiene mas posibilidades de finalizarlo con éxito, que el que viene
traido por otros. No es lo mismo comenzar un tratamiento con un paciente que niega la
adiccion que posee y se debe trabajar para que el mismo pueda reconocer su adiccion,
que con un paciente que tiene conciencia de enfermedad y pone voluntad para mejorar.
De todas maneras, hay intervenciones disefiadas para generar motivacion y adherencia y
no siempre el paciente que llega con conciencia de enfermedad es el que finaliza el
tratamiento, a veces el que llega sin motivacion, poco a poco llega a construirla.

%7 Asociacion Sistémica de Buenos Aires Op. Cit.(pag.85)
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Los psicoterapeutas de la muestra, afirman que la recaida no provoca un retroceso en el
tratamiento y estdn de acuerdo en que es esperable en el tratamiento. A su vez la
misma, fortalece la creacidn de nuevas estrategias de afrontamiento.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

El propoésito de esta investigacion fue explorar y analizar las creencias de los
psicoterapeutas hacia las adicciones y describir los rasgos particulares y generales de
los psicoterapeutas que trabajen con pacientes adictos.

A partir de los datos obtenidos en la investigacion, en funcion de las
caracteristicas de los psicoterapeutas se puede concluir que personas muy jovenes
trabajan en esta problematica tan compleja, como lo son las adicciones. Cada vez mas
jévenes que recién se reciben, se dedican a esta problematica.

Las Creencias en los que la mayoria de los psicoterapeutas coinciden son: que el
origen de una adiccion se produce por una multicausalidad de factores, que tiene
fundamental importancia la familia en esta problematica, no hay preferencias por los
tratamientos ambulatorios o los tratamientos de internacion, la adherencia es un
requisito indispensable para que el tratamiento sea eficaz, que existen intervenciones
que son mas efectivas en determinados momentos del tratamiento que en otros y que el
cambio logrado en un tratamiento es definitivo. En las preguntas de desarrollo, se pudo
observar que la mayoria de los psicoterapeutas coinciden en que para ellos la adiccién
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es “Una dependencia Fisica y Psicologica hacia una sustancia o objeto o situacion, que
impide que el sujeto se desarrolle saludablemente, haciendo un uso y abuso de la
sustancia que le produce placer y perdiendo su propia autonomia”. También se puede
destacar, que en cuanto a los dispositivos terapéuticos que deben estar presentes en un
tratamiento, la mayoria coincidieron en que es necesario un equipo interdisciplinario,
distintos abordajes (individuales, grupales, ocupacionales, familiares).Se puede destacar
que en relacion cuales serian los indicadores que tendrian en cuenta para determinar la
efectividad en un tratamiento nombraron la posibilidad de co-construir metas,
adherencia al tratamiento, empatia terapéutica, el logro de los objetivos planteados
(desde la institucion, familia y paciente),Control de la conducta del consumo, abandono
o disminucién de la conducta adictiva, creacion de proyectos de vida y el avance de
situaciones favorables.

Las creencias sobre las cuales los psicoterapeutas no tienen una tendencia clara
son: gue no saben que tratamiento es mejor que el otro, si el ambulatorio o internacion,
si es preciso 0 no disefiar intervenciones especificas para retener al paciente en
tratamiento, si el proceso de cambio en un paciente adicto es mas dificil que en un
pacientes con otras problematicas, si es posible o no la efectividad total en el
tratamiento de un paciente adicto.

Las creencias en las que hay una diversidad de opiniones son: si el
mantenimiento de una adiccion estaria o no relacionado con un entorno social de
consumo y la efectividad en el tratamiento estaria 0 no relacionada con el aumento de
la autoestima, mayor tolerancia a la frustracion y satisfaccion de sus necesidades sin
recurrir al objeto adictivo.

Las recomendaciones que se pueden realizar para seguir investigando, tienen que
ver con poder profundizar acerca cuales serian los conceptos sobre los que se basan los
psicoterapeutas para no tener postura clara sobre qué tipo de tratamiento es mas eficaz
que el otro, si es preciso o no disefiar intervenciones especificas para retener al paciente
en tratamiento, porque estan tan seguros de que el cambio logrado en un paciente es
definitivo, si realmente el proceso de cambio en un paciente adicto es mas dificil que en
un pacientes con otras problematicas, si realmente la recaida fortalece las posibilidades
de implementar nuevas estrategias de afrontamiento y si no provoca un retroceso en el
tratamiento
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ANEXOS

CUESTIONARIO

Sexo:

Edad:

Tiempo de Experiencia como Terapeuta:

Tiempo de Experiencia como Terapeuta de Adictos:

INSTITUCIONES: “ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES”
*Con que linea Psicoldgica se identifica?

*Cual es su formacion de Posgrado? Especifique Modalidad y Tematica
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A CONTINUACION SE PRESENTAN AFIRMACIONES CON LAS CUALES
USTED PUEDE ESTAR DE ACUERDO O EN DESACUERDO.VOY A PEDIRLE
QUE ME DIGA , POR FAVOR, QUE TAN DE ACUERDO ESTA USTED CON
CADA UNA DE ESTAS AFIRMACIONES:

1 2 3 4 5
Muy de De Ni de acuerdo En Muy en
Ni en
N° PREGUNTAS acuerdo | Acuerdo desacuerdo | desacuerdo | Desacuerdo
En la Psicoterapia con
Pacientes Adictos, solo

haciendo investigacién  se
sabrd que intervenciones son
mas efectivas

El origen de una Adiccién se
produce por una

2 | multicausalidad de factores
El cambio logrado en un
3 | Tratamiento es definitivo

Los héabitos adictivos no
involucran  Unicamente el
consumo de sustancias

En el Tratamiento de un
Paciente Adicto, siempre, junto
al Proceso Psicoterapéutico
debe estar la

intervencion psiquiatrica

La Recaida provoca un
Retroceso en el Tratamiento

La Carencia de Redes Afectivas
y la Falta de Contencion,
favorecen la cronicidad

La Recaida fortalece la
posibilidad de implementar
nuevas estrategias de
Afrontamiento

Un paciente Adicto que realiza
un Tratamiento puede
rehabilitarse con éxito,

sin el apoyo y contencidn de su
familia

10

La efectividad en el
Tratamiento estd relacionada
con el aumento de la
autoestima, mayor tolerancia

a la frustracion y satisfaccion
de necesidades,

sin recurrir al objeto adictivo

11

La Drogadependencia puede
estar acompafiada de otro tipo
de adiccidn
(adiccion al juego, compras
compulsivas)

12

Si el sujeto Adicto no tiene
conciencia de enfermedad no es




posible la efectividad del
abordaje
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13

La mayoria de los Pacientes no
asisten al Tratamiento por
iniciativa propia

14

El Mantenimiento de la
Adiccion esta  directamente
relacionado con un entorno
social de consumo

15

Es necesario un Equipo
Interdisciplinario  para el
Tratamiento de un paciente
adicto

16

El Proceso de Cambio en un
Paciente adicto es mas dificil
que en un paciente con otras
problematicas

17

El origen de una Adiccion esta
relacionado con el aprendizaje
que ellos  adquieren de su
entorno

18

La Adherencia es un requisito
indispensable para
gue un Tratamiento sea eficaz

19

La Abstinencia es un indicador
de efectividad en el
Tratamiento

20

La Falla en los Roles Paternos
y la Carencia de Proyectos
Futuros hacen que el sujeto
origine la conducta adictiva

21

Los Tratamientos de
Internacion son mas eficaces
que los Tratamientos
Ambulatorios

22

El paciente que asiste al
Tratamiento  por Iniciativa
Propia tiene mas posibilidades
de finalizarlo con éxito, que el

que viene traido por otros

23

Existen intervenciones que son
mas efectivas en determinado
momento del Tratamiento que
en otros.

24

Para que el Paciente pueda
cambiar, debe detectar y
elaborar las causas que
originaron su adiccion

25

Cuando un Paciente Adicto se
encuentra en un Proceso
Psicoterapéutico es necesario el

Acompafiamiento Familiar

26

Para la Efectividad en el
Tratamiento se deben modificar
pautas  disfuncionales  del
entorno familiar
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27

Es preciso disefar
intervenciones especificas para
retener al  paciente  en
tratamiento

28

La Recaida es esperable en el
Proceso de Tratamiento

29

Los tratamientos Ambulatorios
son mas eficaces que los
tratamientos de Internacion

30

Es posible la efectividad Total
en el Tratamiento de una
Paciente adicto

PREGUNTAS DE DESARROLLO

31-Defina lo que es para Usted
la Adiccidn

32-Nombre los Dispositivos Terapéuticos que deben estar presentes en un tratamiento
para Adictos

33- Cuales serian los Indicadores que Usted tendria en cuenta para determinar la
Efectividad de un Tratamiento

VARIABLE DE ESTUDIO: CONCEPTUALIZACION BASICA SOBRE
DROGADEPENDENCIA

e CONCEPCION ACERCA DE LAS CAUSAS DE LA ADICCION

Grafico N°6.2
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

El origen de una adiccion esta relacionado
con el aprendizaje que ellos adquieren de su
entorno.

B El origen de una adiccion esta
relacionado con el aprendizaje

que ellos adquieren de su
entorno.
1 2 3 4 5

CONCEPCION ACERCA DEL DESARROLLO DE LA ADICCION

Grafico N°8.1

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

El mantenimiento de la adiccidon esta
directamente relacionado con un entorno
social de consumo.

B El mantenimiento de la adiccion
esta directamente relacionado
conun entorno social de
consumo.

1 2 3 4 5

Grafico N°8.3
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La Drogadependencia puede estar
acompanada de otro tipo de adiccion
(juego, compras compulsivas, etc.).

80%

60%

B La Drogadependencia puede
estar acompafada de otro tipo

20% de adiccion (juego, compras

compulsivas, etc.).
w | -

40%

VARIABLE DE ESTUDIO: POSTURA EPISTEMOLOGICA DE
PSICOTERAPIA/TRATAMIENTO

e CREENCIAS DEL TERAPEUTA EN RELACION AL TRATAMIENTO

Grafico N°9.1

En la Psicoterapia con Pacientes
Adictos, solo haciendo investigacion se
sabra que intervenciones son mas efectivas

60%

50%
40%

M En la Psicoterapia con

30% Pacientes Adictos, solo

. haciendo investigacion se
20% sabra que intervenciones son
10% . mas efectivas

1 2 3 4 5

Grafico N°9.2
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Es necesario un Equipo Interdisciplinario
para el tratamiento de un Paciente Adicto

T B Es necesario un Equipo
Interdisciplinario para el
tratamiento de un Paciente
N Adicto

CREEN
CIAS ACERCA DE LOS DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS

Grafico N°10.2

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Cuando un paciente adicto se encuentra
en un Proceso Psicoterapéutico es
necesario el Acompanamiento Familiar.

B Cuando un paciente adicto se
encuentra en un Proceso
Psicoterapéutico es necesario
el Acompaniamiento Familiar.

' [

Grafico N°10.3
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Un paciente adicto que realizaun
tratamiento puede rehabilitarse con éxito
sin el apoyo y contencidn de su familiar.

0%

60%
50%
40% W Un paciente adicto que realiza
30% un tratamiento puede
rehabilitarse con éxito sin el
20% -,
apoyoy contencion de su
10% . I familiar.
0% __- T T T T 1
1 2 3 4 5
o EFECT
IVIDAD DEL TRATAMIENTO
Grafico N°11.1
Si el sujeto adicto no tiene conciencia de
enfermedad no es posible la efectividad
del abordaje
60%
50%
40%

. B Siel sujeto adicto no tiene
30% concienciade enfermedad no
20% es posible la efectividad del
10% I abordaje

T T T T T . T 1
1 2 3 4 5 6 7
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Grafico N°11.3

La adherencia es un requisito
indispensable para que el Tratamiento
sea eficaz
60%
50%
40%
30% - B Laadherencia es un requisito
20% - indispensable para que el
10% . Tratamiento sea eficaz
0% T T T T T 1
1 2 3 4 5

VARIABLES DE ESTUDIO: CREENCIAS ACERCA DE LA POSIBILIDAD DE
CAMBIO EN LA CONDUCTA ADICTIVA

o CREEN
CIAS EN RELACION AL CONCEPTO DE CAMBIO DE LA CONDUCTA
ADICTIVA

Grafico N°12.1

La Abstinencia es un indicador de

efectividad en el tratamiento
40%

35%

30%
25%

20%

m La Abstinencia es un indicador
15% de efectividad en el

10%

v M B
0% T T T T T
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Grafico N°12.4

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Para que el paciente pueda cambiar, debe
detectary elaborar las causas que
originaron su adiccion.

B Para que el paciente pueda
cambiar, debe detectary
elaborar las causas que

_:. . originaron su adiccion.
1 T T T T
1 2 3 4 5

CREENCIAS EN RELACION A LA
EFECTIVIDAD DEL CAMBIO

Grafico N°13.2
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40%
30%
20%
10%

0%

La efectividad en el tratamiento esta
relacionada con el aumento de la
autoestima, mayor toleranciaa la

frustracidony satisfaccion de sus necesidades
sin recurrir al objeto adictivo

M La efectividad en el
tratamiento esta relacionada
conel aumento de la

:. autoestima, mayor tolerancia a

| la frustracion vy satisfaccion de

. | | | - T | sus necesidades sin recurrir al
1 2 3 4

5 objeto adictivo

CREENCIAS EN RELACION AL PROCESO DE CAMBIO TERAPEUTICO

Grafico N°14.1

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

La mayoria los pacientes no asisten al
tratamiento por iniciativa propia

B La mayoria los pacientes no
asisten al tratamiento por

iniciativa propia

Grafico N°14.3
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

La recaida es esperable en el proceso de
tratamiento

B Larecaida es esperable en el
proceso de tratamiento
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