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"Mientras un hombre no tengala cabeza cortada, nada esta perdido para é"
José Marti



A los que atrapados en las redes del alcohol y otras drogas hayan sentido
la necesidad de buscar ayuda profesional. A sus familiares

y aespecialistas, tecnélogosy técnicos motivados

por ser cada dia mejores en dicha sensible gestion asistencial.

En saludo al DiaMundial delaSalud Mental.



Prefacio

Si es usted un psicoterapeuta de experiencia, se le sugiere no ocupar su valioso
tiempo leyendo estelibro, yaque no le aportard conoci miento alguno; pero, si pese
aestaadvertencia, decide hacerlo, considere la posibilidad de recomendarlo a sus
discipulos més jovenes, pues fue, pensando en estos, que se escribio.

Mi interés por la medicinay después por la psiquiatria y la psicoterapia no fue
real mente espontanea pues considero que ademas de algunas aptitudes, cierto tem-
peramento facilitador y lainfluencia de mis progenitores, sobre todo mi madre, en
loreferenteainsuflar, alostreshijos, su profundavocacion de servicio en el campo
delasalud; comencé desde adol escente a conocer lasignificacién de lapérdidade
la salud por una pneumopatia, de curso prolongado, que requirid importantes es-
fuerzos familiaresy profesional es para superarla.

Estasituacion me permitid reconocer, bien temprano en mi vida, lasignificacion de
una relacion médico-paciente-familia positiva y reforz6 mi admiracion por dos
médi cos pinarefios que fueron mis paradigmas éti co-humanisticos. Yapor esa épo-
came habiapercatado de los serios trastornos psiquiétricos de mi queridamadrey
cursaba mi cuarto afio de medicina, cuando aterricé en el divan de un magnifico
psicoanalista, que por ser mi profesor de psiquiatria se esforzé por darle matiz
didactico a tratamiento que necesité por mecanismos gjenos a mi interés por la
psiquiatria: unafobiasocial. Estetratamiento desarrollado con criterios ortodoxosy
técnicamagistral me permitié reconocer laimportanciade laintrospeccion, delas
motivaciones inconscientes y de la relacion interpersona de ayuda profesional.
Vivencié, ademés, la necesidad de acelerar dicho tratamiento y admiré, desde en-
tonces, €l método psicoanalitico y los aportes cientificos evolutivosquelollevaron
ala psicoterapia dinamica, cuyos recursos creo muy valiosos en una proporcion
importante de casos.

Ladedicacion alas adicciones si fue un hecho fortuito, aunque de ato valor simbo-
lico, pues se derivo de la peticion simultdnea de mi gran maestro doctor Armando
Cordova Castro y de mi gran amigo y director del Hospital Psiquiétrico de La
Habana, doctor Eduardo Bernabé Ordaz Ducungé para que cambiara la plaza
obtenidaen concurso de oposicion en el Hospita "Calixto Garcia' por unaplazaen
el Hospital Psiquiétrico delaHabanay, precisamente, en e servicio de adicciones
deestecentro. El valor simbdlico lo aporto6 el hecho de que lamotivacién principal
dedichadoble peticion eraviabilizar que mi maestro en psicoandlisis, queyatran-
sitaba latercera edad, pudieraevitar el recorrido diario de 35 km para concurrir a
sutrabajo. Con mucho gustoy sin queél lo supiera, accedi al cambio de plazay fue,
sin duda alguna, lamejor decision que en el ambito laboral he tomado en toda mi
existencia.



Nadie pudo percatarse, hasta hoy, que lo que pudo haberme hecho dudar no erala
distancia, sino e hecho de que, hasta entonces, habia sido por cinco afios M édico
Genera y después por més de 8 afios, Especidistaen Psiquiatria, que consideraba
alosalcohdlicosy otrosdrogadictos como absol utamente fuerade mis actividades
profesional es en lasalud.

Secumplié asi aquello de: aquien no quiere caldo, trestazas, aunque debo recono-
cer que el conflicto vocacional no se prolongd, por suerte para mi y para mis
pacientes, por mas de dos semanas, ya que a cabo de estas ocurrié un incidente
salvador de altatrascendenciadinamica paracomprender mi antiguo rechazo alos
pacientes adictos.

Mis actual es reflexiones introspectivas sobre |0 ocurrido, un tercio de siglo atras,
me han hecho reconocer que existieron factores ético-profesional es que facilitaron
laestructuracion, de notables resistencias, paraque en e momento de mi designa-
cion pudiese aceptar que €l rechazo que sentia por estos pacientes no era, precisa-
mente, por no considerarlos realmente enfermos, ya que dicho argumento no era
Mas que un mecanismo inconsciente de racionalizacion, laesenciade misdefensas
iniciales estaban en mis antiguas concepciones acerca de que las personas que
asumian la conducta de los alcohdlicos y |os adictos a otras drogas, eran personas
de poca calidad humana, con tendencias delictivas y, en e mejor de los casos,
discapacitados morales.

Laexperienciaque echo por el suelo esta, totalmente, fal saapreciacion ocurrio cuan-
doenéd transito haciami consultapasé por € comedor demi servicio docente"Rogelio
Paredes’, dedicado alaatencion de pacientes alcohdlicosy con otras drogadicciones
procedentes de Cubay de otros paises latinoamericanos.

Quien produjo ese cambio radical de criterio fue un joven sudamericano, drogadicto
de reciente admisién, que venia precedido de informes muy desfavorables en lo
relativo asu comportamiento, profundamente, antisocial.

Estafuemi experiencia: a superar un segmento del pasillo por el que me desplazaba
y ubicado en unlugar, donde nadie podiahaberlo visto, me encontré aeste antisocial
en actitud de enfrentamiento a otro ingresado, cuya estaturay peso corpora ponia,
seriamente, enriesgo su viday, en el mejor delos casos, su integridad fisica.

Su mensgj e haciaaquel gigante transmitido en solo trece palabras pronunciadassin
alarde alguno, pero con la firmeza que surge ante una gran injusticia era: jPara
quitarle otravez €l pollo aeseinfeliz, tienes, primero que matarme!

Lareflexién me llegd como un reldmpago y fue, este muchacho no es, un antiso-
cial. Para ello tomé en cuenta que, con €l riesgo que corria, no obtendria ningdn
beneficio personal pues estaba defendiendo a un pobre paciente mental que, ade-
maés de estar muy enfermo, le era practicamente desconocido.



Me cuestioné, incluso, si yo hubiese asumido una actitud, tan riesgosa, ante la
situacién y, por primeravez, puse en duda aquella antigua apreciacién de que los
adictos a acohol u otras drogas no eran enfermos, sino personas de baja calidad
humana.

Lafrecuente repeticion de vivencias similaresy |la constatacion cotidiana de otras
muestras de sensibilidad, involucraciony solidaridad de los adictos haciaotro tipo
de enfermos; las entrevistas y grupos psicoterapéuticos, y mi profundizacion en el
conocimiento de lo que realmente son las adiccionesy |os comportamientosdelas
personas, bajo lainfluencia de drogas lograron que, en breve tiempo, aquel que a
principio rechazaba, de maneraabierta, alos adictos, comenzaraareconocerlosno
solo como enfermos, sino como paradigmas de pacientes que experimentan nota-
bles sufrimientos, una vez que alcanzan la segunda fase de su evolucién [lamada
fase contemplativa en la que la venda de aparente indolencia que cubria sus ojos
cae y €l paciente se percata, por vez primera, de su catastréfica conducta 'y sus
consecuencias.

Shapiro y Frank a mediados del pasado siglo demostraron, mediante unarigurosa
investigacion cientifica que los resultados obtenidos con la ayuda psicoldgica, a
quienes padecen algun trastorno psiquiétrico, resultan, de manera sorprendente,
similares con independencia del método utilizado por los terapeutas. Habia, por
tanto, algo méas alla de | os recursos aportados durante €l desarrollo de las denomi-
nadas ciencias psi queincluyen laPsiquiatriay laPsicologia, asi como otras disci-
plinas de las ciencias sociales y las neurociencias.

Este y muchos otros misterios de esallamada 6smosi s bienhechora que se estable-
ce en €l terreno profesional entre quien busca ayuda, en materia de adicciones, y
quien laofrece, motivado por su vocacién de servicios, constituyen el campo hacia
e que se proyectarad libro.

En €l capitulo 1 se exponen, de manerasintética, |0s aspectos masrelevantesde la
repercusion integral del uso indebido del alcohol y otras drogas con énfasisen las
de efectos rel evantes sobre la conducta. Se discuten también algunos mecanismos
moleculares y neuropsicofisiopatol 6gicos que, junto a los psicol dgicos, sociales,
culturales y espirituales, explican latrascendencia integral de esta fatidica moda
establecida, enformainsidiosay progresiva, durantelos tltimosmilenios.

Otros conceptos operativos basicos y € énfasis en la relevancia psicoterapéutica
del diagndstico delasvias patogénicas fundamental es se muestran en €l capitulo 2.
La relevancia de la antes denominada relacion médico-paciente y hoy relacion
equipo de sal ud-paciente-familiar, paraal canzar | os objetivos psi coterapéuticos, se
presentaen el capitulo 3, donde se destacan las especificidades de larelacion con
pacientes adictos y sus familiares, asi como las exigencias especiales para que
estas sean exitosasy 10s efectos placebo implicitos en las rel aciones positivas.



Los aspectos conceptuales mas relevantes que permiten hablar propiamente de
psicoterapia y establecer su diferenciacion con la relacion profesional o técnica
gue le sirve de base y luego, de dichas reflexiones, se exponen en el capitulo 4,
brevemente, las clasificaciones, asi como las escuel astedricas de mayor utilizacion
mundial y losrecursos derivados estas, con los criterios sobre su utilidad potencial
en la rehabilitacion de adictos, significacién de los recursos narrativos y de un
meétodo autdctono, basado en reflexiones inspirativas sobre af orismos martianos.

El capitulo 5 muestralos principiosy objetivos que se consideran como indispensa-
bles en larehabilitacion de estos pacientes.

L os recursos de comunicacion figurativa (similes, metéforasy lemas) que sevalo-
ran como, especialmente, efectivos para trascender, en algun grado, la comunica-
cion cognitiva y tocar 1o afectivo de estos pacientes adictos y sus familiares se
proponen en €l capitulo 6.

Con mucho afecto se somete a su consideracion, con la pretension de exponer los
criterios sobre esta gestion, luego de incursionar, por muchos afios, en la préctica
psi coterapéutica con estos pacientes, cuya conducta compleja determinados pro-
fesionales rechazan al excluirlos de la categoria de pacientes.

El desarrollo cientifico hapermitido el desarrollo deinfinidad de métodosy recur-
sos, deinestimable valor, paralaayuda psicol 6gica (psi coterapia) a pacientes al co-
hdlicosy con otras adicciones y dichos conocimientos, se encuentran hoy, afortu-
nadamente, disponiblesen cualquier bibliotecacientifica

Esta modesta obra pretende, moverse en un nivel intermedio entre la cienciay el
denominado arte de curar, y cuando esta meta no sea posible, arte de diviar o, en
casos desesperados, arte de consolar. Nadie discute que la posibilidad de abordar,
enformasimultanea, estas proyecciones cientificasy artisticas dependen, en esen-
cia, delasposibilidades de cualquier profesional delasalud:

1. Profundamente mativado por incorporar conocimientos mediante lainvestiga-
cion cientificay lainfatigable lecturade |os aportes de quienesincursionaron
antes en este campo.

2. Capaz de saber imitar en el mas digno sentido del término | as actitudes, habi-
lidades y habitos de sus maestros, luego de haberse comportado, durante el
proceso ensefianza aprendizaje, como unaesponjaparaabsorber susejemplos
positivosy como un permanente critico paraevitar repetir algunoserrores que
se han de detectar con €l criterio de que a mejor escritor se le puede ir un
borrén. Y cuyo gjercicio profesional hayasiempre pretendido:

a) Ponerse en lapiel delos enfermosy familiares, sentir en [o posible como
ellos einvolucrarse en la solucion de sus problemas.

b) Mantener siempre una actitud de observador participante que le permita
aprender el maximo de las trauméticas vivencias derivadas de conocer al



hombre y penetrar en lo mas tragico de su destino, asi como de su consta-
tacion de la efectividad terapéutica de sus acciones.

c) Exigirse cada vez més, en cuanto alacalidad y efectividad de su trabgjo.

d) Recoger, con mucho amor, los frutos de su experiencia para transmitirlos
por diferentes vias a otros que, generacion tras generacion, tomaran, por
ley delavida, laantorcha que antes se tomé de los formadores. Se cumple
asi lareflexion de nuestro apéstol: "Todo hombre a venir alatierratieneel
derecho a que se le eduque y después en pago el deber de contribuir ala
educacion de losdemas'.

Finalmente, se pretende contribuir, en algun grado, al abordaje de algunos matices
delaayudapsicoterapéuticarecibida, atravésdelahistoria, por losmilesde millo-
nes de seres humanos que han logrado salir de la trampa de las sustancias
psicoactivas, durante los méas de seis mil afios en que dicho problema de salud
comenzo su generalizacion.

El autor
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Capitulo 1

Generalidades

Patr 6n dinamico per sonal quer eproducen losadictos
cuando establecen su conciencia de enfer medad

En la época en que los adictos estaban fuera de nuestras responsabilidades
médicas al considerarlos, errbneamente, como personas de poca calidad humana,
con tendencias delictivas y cuando menos, deficientes morales, cuan lejos estaba
yo de pensar que algun diallegaria a considerar a uso indebido de drogas en sus
diferentes categorias como el problemade salud de mayor trascendencia mundial
y me dedicaraen cuerpo y amaa contribuir en lo posible a su enfrentamiento.

Fue un domingo en latarde cuando concurrié ami guardia de psiquiatriaen €l
hospital clinicoquirdrgico"Saturnino Lora" de Santiago de Cuba.

Aquel hombre de unos 40 afios llegd con un cuadro de notabl e angustia debido
aimportantes problemas determinados en su hogar por sus habituales cuadros de
embriaguez, durante los fines de semanas, y su justa aspiracion era encontrar un
profesiona delapsiquiatriaque pudieracomprender su situacion.

Desafortunadamente, quien estaba de guardia era yo y mi actitud hacia los
pacientes con adicciones no podia ser peor, aunque me duele decirlo, en aquel
momento ellos, en lugar de pacientes, eran para mi, cuando menos, descarados,
carentes de principios moralesy de fuerza de voluntad.

El hecho de quele escucharasininterrumpirlo durante unahorano fue mas que
el cumplimiento disciplinado delanormapsiquiatricaelemental de que unadelos
mejores métodos para atenuar la angustia de un paciente, es dejarlo hablar para
gue se desprenda de vivencias dolorosas. Ese recurso terapéutico se denomina
catarsisy consiste en que lapenacompartidaes siempre menor. Su requisito esencia
es comunicar €l contenido doloroso a una o mas personas capaces de comprender
lo que ocurrey transmitir solidaridad.

No fue por cierto esa mi respuesta, toda vez que a concluir su narracion real-
mente hecha corazon en mano, lejos de encontrar la ayuda que con toda justicia
esperaba, mi respuesta fue en todos |os aspectos contraria alo adecuado, pues |o
ignoré, lojuzgué, lo critiquéy peor alin lo rechacé por laviade unresponsoy crudos
sefialami entos criticos determinantes de que a salir de la consulta se sintiese casi
peor que cuando habia entrado. Metaf éricamente salié de alli como €l perro que
tumbd la lata y laimagen es vélida, pues su postura era totalmente encorvada,
casi marchaba pegado al sueloy la expresion de su rostro era de total frustracion
y desolacion.



Lo interesante de esta experiencia real es que la misma fue aparentemente
olvidada por mi, hasta que con mi préctica como terapeuta de adictos reconoci
cadavez mas, lamagnitud de mi catastrofico comportamiento ante aguel hombre
necesitado de ayuda.

Fue mi trabgjo cotidiano con aquellos supuestos disociales € reactivador de
aquel recuerdo que llegé a convertirse en factor dinamico de primer rango para
explicar todo cuanto he hecho y haré en lalucha contra las adicciones.

Mi proposicion con estos parrafos es invitar a lector a reflexionar sobre la
similitud de mi manejo delacul pabilidad generada por esta experienciague simbo-
lizaba | os dafios que pude haber determinado por el rechazo a estos pacientes en
los afios previosaque con el tiempo llegaraaconvertirme en un terapeuta también
de corazén como €l relato del paciente de la presente historia.

Se sugiere que sevalore, en forma paralela, 1o que, técnicamente, se denomina
mi dindmica personal y la dindmica de los adictos una vez que reconocen cuan
desastrosos son los efectos personales y familiares de su comportamiento.

El primer factor que se transforma en fuente de energia paraluchar eslaculpa,
y €l manegjo de esta conllevalos pasos siguientes:

1. Laconcientizacién de que € rumbo tomado fue, totalmente, equivocado.

2. El sufrimiento implicito en el reconocimientoy vivenciadelaculpa

3. Lanecesidad de comunicar o mal hecho con arrepentimiento y total disposi-
Cion paraenmendarlo.

4. La profunda urgencia de expiar la culpa mediante sacrificio, esfuerzo y pro-
funda dedi cacion a quienes sufrieron por su comportamiento.

5. Lapermanente blsguedadel perdén de su propiaconcienciay delas personas
perjudicadas.

6. Los constantes esfuerzos por reponer el dafio producido, mediante nuevas
conductas que sobre compensan la deuda moral y material contraida.

7. La aspiracion mantenida por recuperar el reconocimiento, respeto, amor
y admiracion delos perjudicados.

8. El establecimiento de la plena conviccién de que no habrafuerzaalgunaen el
mundo capaz de conducirme a dar un solo paso atras.

9. Lasumade estas vivencias me han aportado también formidables beneficios
en otros aspectos de mis proyecciones fil osoficas personales sobre el valor de
lavida

Si reflexionamos sobre mi comportamiento, ante el reconoci miento de mi catas-
tréficaconductaeinmensacul pabilidad ante el rumbo tomado inicialmente (incisos
1y 2 déel listado anterior).

No he perdido oportunidad para comunicar dichas vivencias culposas, en mis
grupos psi coterapéuticos y también durante mis clases con alumnosy mis publica
ciones (inciso 3). Apréciese que mis comunicaciones son variantes de catarsis
equivaentes alas que hacen | os pacientes adictos durante su rehabilitacion en las
entrevistas, grupos psicoterapéuticos y grupos de autoayuda y comunicaciones
interpersonales con amigosy familiares.
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Mi nueva actitud ante los pacientesy el sentido de responsabilidad, sacrificios
de horas libres y esfuerzos mantenidos por luchar contra las drogas ha sido mi
formade expiar laculpa(inciso 4).

La constante y simbdlica blisqueda del perdon estaimplicita en mis esfuerzos
investigativos, docentes, asistencialesy divulgativos (inciso 5).

Todas mis gestiones profesionales y personales en el campo de las adicciones
se han orientado (consciente 0 inconscientemente) pararestituir, resarcir o reponer
los dafios determinados a pacientes adictos y sus familiares durante mi etapa de
total ignorancia sobre sus realidades como seres humanos (inciso 6).

Considero que con los esfuerzosrealizados estoy recuperando el reconocimien-
to, respeto y afecto de quienes antes me rechazaban con toda justicia (inciso 7).

En mi criterio misnuevas conductas no se sustentan en lallamada, popularmen-
te, fuerza de voluntad, sino en firmes e irreversibles convicciones, fruto de pro-
fundas reflexiones con intenso reforzamiento emocional derivado de mis
interacciones humanas con pacientesy familiares (inciso 8).

No albergo duda algunaacerca de que gracias al proceso de superacion de esta
culpa, he sido también un tilin mejor y mucho menos egoista como ser humano
como plantea Silvio Rodriguez en su brillante Alegoria sobre los angeles
(inciso 9).

Raices como psicoter apeuta

Me excuso ante € lector/a por haberme extendido en vivencias personales,
pero en formasimultaneale propongo, como gercicio reflexivo inspirativo propio
del terreno psicoterapéutico en que ambos incursionamas, que valoren, punto por
punto, ladinamicaexpuesta, pero llevadaahoraalasituacion de alguien querecla-
ma ayuda por unaadicciony, de estaforma, pretendemos utilizar |as experiencias
referidas, como lo que considero lamédulade |os objetivosy procesos que carac-
terizan en su esencia, |o que entendemos por psicoterapia con enfermos de al coho-
lismoy de otras adicciones, yaque con independenciade los maticesimpuestos por
los mlti ples mecani smos patogéni cos existentes en cada uno delos pacientes, que
exigiran otras medidas indispensables en el proceso psi coterapéutico, nuestrapro-
yeccion en este campo tiene, raices cercanas a las evidentes en autores como
Freud, Sullivan, Adler, Glaser, Rogers, Ellis, Beck, Berne, Haley, Frankl, Pavolv,
Sechenov, Bejterev, Dubois, Miasi schev, Schultz, Platonov, Mowrer, Betson, Shapiro,
Dallary Miller, Navarro, Moreno, Jaspers, Lain Entralgo, Haley, Biswanger, Alonso
Fernandez, Bogani, Minuchin, Castro-L0Opez, Acosta, Galigarcia, Ares, Suarez,
Rodriguez.

Todos ellos y muchos més que harian lalista interminable, han contribuido a
nuestra formacion y sus bases tedricas principios operativos y experiencias se
expresan, con mucha gratitud, en lo que hacemos al tratar de saber dar sin recor-
dar y recibir sin olvidar en este maniobrar psicoterapéutico.
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Drogasy su reper cusion integral

Datos actualizados por la Organizacién Mundia de la Salud (OMS) plantean
que el uso, mal uso, abuso y dependencia de drogas legales, de prescripcion, e
ilegales, serelacionamundia mente con 12,4 % del total delosfallecimientos mun-
dialesy 8,9 % del total de afios perdidos por discapacidad (1).

Estimados mundial es conservadores plantean que | os afios de vida perdidos por
discapacidades asociadas alas drogas |legan a 59 millones en el tabaco, 58 millo-
nesen €l alcohol y 20 millonesenlasdrogasilegales, pese aque en estas Ultimas no
seincluyen lasincapacidades vinculadas alacriminalidad asociada.

Dichas cifras se hacen alln méas espeluznantes, cuando a estas se le suman los
afnos perdidos por muertes precoces para integrar el nuevo indicador conocido
como cargaglobal de enfermedad y mortalidad (CGEM), cuyos montos respecti-
vas parael tabaco, alcohol y sustanciasilicitas alcanzan 160, 120y 50 millones de
anos, con una sumatotal de 330 millones que se pierden cada 12 meses (2).

La repercusion econémica anual de estos absurdos comportamientos ante las
drogas permite calcular estimados, en paises desarrollados, que alcanzan cifras
cercanas alos dos mil délares por cada habitante mayor de 15 afios, con €l sorpre-
sivo hallazgo de que lamitad de esa cifra se relaciona con el uso de las sustancias
Ilamadas duras por sus potencialidades para modificar la conciencia, lapersonali-
dad y el comportamiento y algo méas de la cuarta parte de lacifratotal (550 USD)
son consecuenciadel uso indebido de alcohol (3).

La aplicacién de este indicador en EE.UU., pais prototipo del mundo
industrializado y respetado por la seriedad de sus estadisticas médicas, arrojaque
|os dafios sociales anuales, determinados por |as drogas que afectan el comporta-
miento, implicitos en gastos médicosy juridicos, ausentismo, af ectacién delapro-
ductividad laboral, dafio alapropiedad privadao estatal y lavado de dinero, llegaa
272 mil millones de USD (3); cifra que representa la tercera parte de la deuda
externa de América Latina, que resulta cinco veces mayor que la afectacion eco-
némicasocia producida, anualmente, en dicho paispor laesquizofrenia, y que seria
suficiente pararesolver las necesidades de viviendadetodaslasvillasmiseriadela
region (4). Vaores proporcionalmente similares se registran en otros paises del
primer mundo.

Otras realidades, sin duda impactantes, son los estimados de que el consumo
excesivo e inoportuno de café determina, a escala mundial, 20 % de las prescrip-
ciones anual es de hipnotranquilizantesy que el tabaco, enigual periodo, determina
cinco millones de muertes, por lo que resulta mas mortal que la suma de falleci-
mientos producidos por el sida, lossuicidiosy los accidentes detransito (5).

Debe destacarse, que, estimados mundial es sobre laexpectativa por vidade las
tragedias vinculadas al uso indebido de drogas, muy especial mente de las que mo-
difican el comportamiento en forma relevante, llegan a 600 millones de personas
gue las sufren como adictos; 600 millones que padecen como consecuenciade sus
nefastos comportamientos bajo su influencia'y otros mil doscientos millones de
seres humanos que padeceran sus nefastas consecuencias, en € rol de familiares
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convivientes, sometidosalabrutal incertidumbre magistralmente verbalizada por €l
escritor Romain Rolland, en su obra maestra Juan Cristobal, con lafrase: ¢como
vendr4?, que consumiaen vidaal uisa, lamadre del protagonista, mientras espera-
ba de madrugada €l regreso de su esposo alcohdlico (6).

El total de personas que sufren este flagel o universal superalaterceraparte de
lahumanidad, realidad estadistica que resulta alin mas dol orosa cuando se recono-
ce su carécter prevenible (7).

Lasignificacion social delasdrogas que afectan la conducta (también denomi-
nadas drogas no nicotinicasy por los especialistas como drogas duras) es, igual-
mente, inferible de que en muchos paises desarrollados sus efectos se relacionan
con 60 % delos arrestos policiales, asaltos amano armada, fatalidades detrénsito,
homicidios, incesto, violaciones, muertes por inmersi 6n, enfermedades de transmi-
sién sexual, teratogenias corporalesy conductual es, divorciosy abandono escolar,
y se consideran, ademas, como las principal es responsables de la extremaviolen-
ciadomésticay socia (5).

Datos conservadores, plantean la existencia actual de 15,4 millones de estado-
unidenses con abuso o dependenciaacohdlica, 3,6 millones dependientes, Unica-
mente, dedrogasilegales, y 3,3 millones adictos, de manerasimultanea, a alcohol
y adrogasilegales, cifras elevadas pese alos 300 millones de habitantes en dicho
pais (8), y esto, en forma proporcional, al nimero de habitantes se reproduce en
todo el llamado primer mundo. Pese alamagnitud de estascifras, el iceberg delas
drogas alcanzara dimensiones alin mas monstruosas, cuando se evidencie con ri-
gor cientifico latrascendenciadelacomorbilidad psiquiétricay sométicaocultaen
los consumidores (9-11) y sobre todo en sus convivientes, victimas de afecciones
psiquicasy somaticas de caracter psicofisopatol égico, explicables por laexistencia
del g e psiconeurol 6gi co-inmunohipofisario-corticogonadall (12) (13).

Enlo querespectaa mundo subdesarrolladoincluidaAmérical ating, lasituacion
comparativa con paisesindustrializados es todavia peor, como consecuenciadela
altaprevalenciade dafios cerebralesinherentesalos déficit preventivo asistenciales
de sus sistemas de salud, dafios condicionantes del explosivo sindrome Dr. Jeky!l|
y Mr. Hyde caracterizado por violencia extremay destructividad, que hacen su
brutal aparicion bajo el efecto del alcohol y otrasdrogas; sustancias, cuyo consumo
por la poblacién, acanza proporciones similares alas del mundo industrializado,
pero con otros agravantes implicitos en el alto consumo de alcohol no registrado,
gueincluye bebidas, artesanal es, alcohol puro de uso médico, alcohol desnaturali-
zado (acohol dereverbero) y hastaalcohol preparado con otras sustancias toxicas
como los preparados antipiréticos y boricados. A estos factores adversos, se su-
man, con trégicas resultados, las penurias econémicas de consumidores
y convivientes (14)(15).

En Cuba, la prevalencia de alcoholismo, considerando la sumade abuso y de-
pendencia, ronda5 % en poblacién de 16 o més afios, cifrarelativamente modera-
da, pero los patrones de consumo inadecuados y la proporcién de bebedores de
riesgo cercanaa 10 % (16), junto al incipiente fenébmeno del consumo de sustan-
ciasilegales, condicionaron, enlaultimadécada, lareestructuraciony ejecucion de
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un programanacional paralaprevenciony control del uso inadecuado de sustancias,
hoy en proceso de actualizacién con los recientes criterios de la OM S/OPS (17).
Como resumen de larepercusion médico-socia y econdmicadelasdrogasy el
importante papel desempefiado en estos aspectos por las siempre subvaloradas
drogas legal es se destaca que en EE.UU., prototipo de |os paises desarrollados:
— Los costes socides globales de todas las drogas, alcanzan cifras once veces
mayores que los de la esguizofrenia.
— Lamitad de estos costes se vincula a tabaco, café y cola.
— Lacuarta parte es determinada por el uso indebido de alcohal.

Dicho con otras pal abras.

En dicho pais, los costos socia es delas drogas significan dosmil délares anua-
les por cada habitante mayor de 15 afios y, dentro de esta cifra, la mitad (mil
délares anuales) se vincula a drogas que no modifican seriamente €l comporta-
miento (tabaco, caféy cola), y la otra mitad con drogas que si 1o hacen (alcohal,
medicamentosy drogasilicitas).

Significacion ética-deontoldgica, axiologica, humanistica
yjuridica

Laproblematicade las drogas al canza su tope en paises dignos, cualquiera que
sea su sistema econémico-social, donde, la mayoria de los ciudadanos, se esfuer-
Zan por construir un mundo mejor y es preocupante, que de no superarse las ten-
dencias mundial es actual es, este objetivo seria practicamente imposible, todavez
gue el uso indebido dedrogas, que modifican laconducta, resultaincompatible con
el desarrolloindividua y social delaespiritualidad, a menostal como seconcibea
partir del gran pensador José Marti, paraquien: "El espiritu eslo que nosinduce a
comportamientos independientes de nuestras necesidades corporeas, eslo que nos
anima, nos fortalece, nos agranda" (18).

Laintegracion de este concepto martiano, requiere lareflexion de que los seres
humanos se caracterizan por un espectro de necesidades que va desde las més
primitivas, las necesidades bioldgicas, sin cuya satisfaccion se perece, e integra
otras, progresivamente, menos perentorias, aunque también relevantes, como las
psicolégicas, las sociaes, las culturales, y en un nivel superior, las necesidades
espirituales, que implican el asumir como propias las necesidades de otros y
cuyas expresiones sociales més nitidas son la sensibilidad humana, la capacidad
compasivay de involucracion, la solidaridad, la responsabilidad, el heroismo, la
bondad, |a dignidad, la honestidad, €l altruismo, la vocacion de servicio, con sus
paradigmas médicos, magisterialesy clericales, lapriorizacion del deber sobre €
provecho, y €l espiritu de sacrificio, espiritualidad que delimita el polo espectral
opuesto a de las necesidades vitales (19).

No es secreto que es, precisamente, este polo espiritual, €l que serelacionacon
|0 ético-deontol 6gi co-humanistico, y con las mas trascendentes virtudes entre las
gue se destaca la profunda solidaridad que irradian aquellos para quienes nada
humano les resulta geno.



Es también la espiritualidad quien conduce a comportarse ante otros, como
quieren ser tratados de estar en su situacion y esta es laregla de oro de la ética,
mientras que, en el listado de contrarios, alaespiritualidad se sefidl ael egoismo, €l
pasotismo o laindiferenciaantelos problemas g enos, la crueldad, lairresponsabi-
lidad y la carenciatotal de capacidad compasivay solidaridad (20).

Si se reflexiona sobre la forma de satisfaccion de las necesidades representati-
vas de los pol os descritos, se acepta que |as necesidades bioldgicas se vinculan a
comportamientos instintivo-afectivos irracionales, regidos por las regiones méas
antiguasy medialesdel cerebro, histol 6gicamente caracteri zadas como archicortex,
mientras que | as espiritualesimplican conductas cognitivo-volitivas-racionales, re-
guladas por el neocortex y, sobretodo, por susregiones prefrontal es supraorbitarias,
cuyo significado como centros cerebrales moduladores de los comportamientos
€ticos se hizo evidente desde el accidentes ferroviario de Phineas Gage ocurrido
sigloy medio atras, cuando unavarillade acero le penetrd por un 0joy emergio por
la region témporo-parietal opuesta. Las consecuencias més relevantes de dicho
trauma, fueron que este hombre, caracterizado por su calidad humanaexcepcional,
pasara a la historia de la medicina por haber sobrevivido y también por |la brutal
transformacion de su personalidad quelo convirtié en paradigmade conducta anti-
socia (2).

Todas las drogas que modifican en formarel evante la conducta, es decir, desde
el alcohol en adelante, determinan bajo su efectoinmediato, y también amediano
y largo plazos, cuando su consumo se hace esclavizante, comportamientosinstinti-
vo afectivos muy gjenos a humanismo, éticay espiritualidad que todos esperan;
por lo que el uso indebido de estas sustancias, implica una profunda degradacion
moral aguda, con posibilidades de cronificarse, y su rango estanto individual como
macrosocial (7).

Resulta, igualmente, sorprendenteidentificar al uso indebido deal cohol como €l
principal riesgo parala salud entre los 27 monitoreados por la OPS en la region,
hecho destacado sobre todo en paises de baja mortalidad y natalidad. Larelevan-
cia sanitaria de este indicador, aumenta en significado cuando se toma en cuenta
gueentrelosrestantes 26 factores estudiados por laOM S/OPS seincluyen algunosde
reconocida peligrosidad como el agua no potable, el medio ambienteinsalubre, l1a
presién arterial elevada, ladietaricaen grasasanimales, laobesidad, |avida seden-
taria, €l estrés mantenido, la exposicion a plomoy laausenciade vegetalesen la
dieta.

Como dolorosaratificacion de lo referido, en el afio 2000 €l estimado de afios
perdidos por discapacidad y muertes precoces asociados al consumo alcohdlico
indebido, rondé en AméricaL atinalos 20 millones 400 mil afios (21) (22).

En todo el Tercer Mundo, larepercusion global de dichas conductas inadecua-
dasante el acohoal, tiene unasignificaci on médico-social comparablealadel palu-
dismo, el sarampion, que hace verdaderos estragos en otros paises sin programas
de vacunacion, o el dengue.

En EE.UU. sevinculaanualmente a 200 mil muertes, 25 mil de ellas por fatali-
dades de transito, a 150 mil personas de todas las edades que padeceran graves
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invalidecesfisicaso psiquicasy amil transplantes hepaticos, asi como a nacimien-
to anual de 350 mil nifios bajo el efecto del alcohol y otras drogas (23).

Recientes estudios con tomografiapor emision de positrones (PET) han ratificado
el efecto de las drogas sobre |os centros inhibitorios prefrontales, cuya anulacién
bajo su influencia es casi total, con la consecuente inadecuacion del comporta-
miento, implicito enlaafectacion delosval oresmorales, asi como con laliberacion
delosancestral escentroslimbicosy otrasregiones subcorticales, que cuando toman
el mando de la conducta hacen indistinguible a ser humano de los animales
inferiores no dotados de conciencia. Los resultados finales de esta trégica trans-
formacion son el fundamento de los grandes sufrimientos de los convivientes ante
comportamientos, totalmente, impredecibles (23).

En este libro se destacan, solamente, determinados aspectos neurofisiopa-
tologicos. En la figura 1.1 se aprecia la reduccién de la actividad prefrontal y
supraorbitaria, y el incremento de esta en los niveles subcorticales cuando ac-
tua la influencia de las drogas (hombre de 42 afios que consume, diariamente,
15 cervezas mas 6 vasos de licor y una botella de whisky gaseosa y ademas,
consume 1,5 g de cocaina).

Rajo influencin Sin i luencia

Fig. 1.1. Tomografiapor emisién de positrones. Decapitacion prefrontal.

Se trata de una PET en la que se aprecia que cuando € sujeto esta sobrio
(imagen deladerecha), e funcionamiento delaregidn supraorbitaria (el polo ence-
falicolocalizado hacialaizquierdadeladiapositiva) se expresapor |ostonos equi-
valentes al amarillo, anaranjado y rojo mientras que en las regiones subcorticales
en que se proyectarialaactividad del sistemalimbico, laactividad esta casi ausen-
te; sinembargo, en laimagen delaizquierdacuando el sujeto estabagjo lainfluencia
de drogas que modifican la conducta como € alcohol y lacocaina, se observauna
disminucion notable delaactividad en laregion prefrontal supraorbitaria(efecto a
gue se denomina, metaf éricamente, decapitacion prefrontal, siguiendo € modelo
del accidente de Phineas Gage); asimismo, aparece unanotabl e actividad en regio-
nes subcortical es expresada por la coloracion roja.
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Estos hallazgos en imagenes que ratifican, de manera plena, 10s registrados en
estudios neuropsi cofisiopatol 6gi cos, permiten ciertasreflexiones paracomprender
la repercusion interpersona y familiar, laboral y comunitaria de las drogas que
modifican laconducta.

Lasexpresionesclinicas delas disfunciones mostradas bajo el efecto de drogas
como € alcohol y otras sustancias no nicotinicas son:

1. Comportamientosantiéticos como producto delaanulacion del freno prefrontal
supraorbitario.

2. Conductas primitivas como (agresion e incesto) y respuestas patoldgicas de
acercamiento (adiciones y parafilias) o de evitacion (agresiones, destructivi-
dad o panico) determinadas por laliberacion limbica.

Finalmente, 10 que se propone |lamar decapitacién prefrontal asociada a la
influenciade drogas no nicotinicas, se expresaen lapréacticapor notable reduccion
delos vaoresy marcado incremento de las conductas referidas, que Freud deno-
mind regresivas. Para el padre del psicoandlisis €l efecto de las drogas determina
una anulacién del super yo (hoy relacionado con estructuras prefrontales) y una
liberacion con incremento brutal de |as necesidades del ello.

Estas realidades explican en parte, que la OMS en su Resolucion 58.26 de
mayo de 2005 reconaocieralatrascendenciadel uso indebido de acohol en sujetos
no dependientes alcohdlicosy estarealidad puede generaizarse atodaslas drogas
gue modifican la conducta como las de prescripcion, losinhalantes y las ilegales
como ya se ha comentado.

Por la alta significacion clinico-epidemioldgica que se le confiere ala obrade
William Hogarth tomada del trabajo de adscripcion alaAcademiade Ciencias de
Esparia, del profesor, doctor Francisco Alonso Fernandez, uno delos més queridos
maestros, se muestralaimagentitulada: "Lacalledelaginebra’ que hace evidente,
mediante la euforia e indolencia de una madre embriagada, mientras su hijo cae,
accidentalmente, a Tamesis, lavisién deun artistaen 1751, sobrelas catastréficas
consecuencias del uso indebido de alcohol, pese a ser estala mas subvalorada de
lasdrogas (Fig. 1.2). Como dato histérico, fue durante estaepidemiadelaginebra,
determinada por la dréstica reduccion del precio de dicho preparado alcohdlico,
guetuvo suidentificacion clinico-epidemiol 6gicalaembriofetopatiaa cohdlica; riesgo
que enfrentatoda mujer gestante, que consuma cuaquier cantidad de alcohol.

L os 330 millones de afios perdidos, anualmente, por discapacidadesy muertes
precoces como consecuenciadel uso inadecuado de sustancias, palidecen antelos
grandes sufrimientos de quienes, a |legar alaetapa contemplativade su evolucion,
se percatan de la trampa en que han caido, y sobre todo, de los que en €l rol de
conyuges, padres, hijos, hermanosy abuel os se convierten en drogadictos pasivos
al sufrir las consecuencias de las conductas bajo influenciadel consumidor.

Unadécadaatras, latelevision texanaconmovié a mundo cuando, apeticion de
Jacqueline, divulgo de costaacostalaimagen original de unahermosajoven acom-
pafiada de otra que reflejaba el estado en que quedd después del accidente auto-
movilistico que sufrid al chocar con un conductor ebrio.
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Fig. 1.2. Obradelapléstica"LacaledelaGinebra’, de Wiliam Hogarth.

Su gesto atruista, basado en su heroica consideracion de que contribuir para
evitar que otros seres humanos vivieran tragedias similares, era mas trascendente
que ocultar su tragedia es un formidable ejemplo de su altaespiritualidad.

La tragedia de Jacqueline, ademés de mostrar su alta calidad humana, hace
evidente, que, ademas deladegradacién social y econdémica, €l uso indebido delas
drogas, implicatambién enormes sufrimientosindividuales, familiaresy sociales.

Mas recientemente, Bryan Lee Curtis, joven canadiense de 33 afios, pidi6 €
propio dia de su fallecimiento, que se le fotografiara, mientras mantenia sobre su
vientrelafoto comparativatomadatan solo 2 meses antes, dondereflejaba, junto a
su hijito lafelicidad de un padre gjemplar, orgull 0so de su esposae hijosy que alin
desconocialatréagicaenfermedad que le acechaba como consecuencia de su acen-
drado habito de fumar .

La foto final transmite, igualmente, un mensgje expresivo de la alta calidad
humana de Bryan, y demuestra también la angustia de su esposa e hijo que se
abrazan desesperados, ante lainminente y definitiva separacion por una afeccién
que pudo ser evitada.

Estacondicién de vivenciaevitable hace alin mésterriblelarealidad paraquien
sufre las funestas consecuencias del habito de fumar, capaz de reducir en 15 afios
la esperanza de vida y cambiar un dia de vida por cada cgjetilla de cigarrillos
consumida.

En cuanto a uso indebido de drogas y la criminalidad se destaca que alin las
drogas legales que no afectan la conducta, cuyo paradigma es el tabaco, pueden
conducir, aunque, con menor frecuencia, a comportamientos delictivos, en este
caso por las limitaciones econdémicas implicitas en una adiccion que en fases de
alto consumo llega a costar algo més de lamitad de un salario promedio.

10



Para valorar, desde una proyeccién sistémica e integral, la relacion drogas-
criminalidad, se comienzapor destacar que alin € tabaco, droga que no transforma
lapersonalidad, puedellevar, en su condicion de portera, al consumo de otras sus-
tancias, y mostrar también el camino haciaconductas delictivas de carécter econ6-
mico, orientadas a garantizar €l suministro de la sustanciay evitar los frecuentes
conflictosfamiliares derivados de un gasto innecesario, que, por otra parte, afecta,
gravemente, la salud, y convierten en huérfanos a nifios nacidos para ser felices.

Se debe, sin embargo, destacar, que las sustancias mas peligrosas en este sen-
tido son las de la categoria no nicotinicas precisamente por su efecto trasformador
delapersonalidady el comportamiento, cuyo sustrato neurofisiopatol dgico, serei-
tera, esta en el bloqueo de los centros cerebrales de los valores mas finos, y del
control inhibitorio deloscomportamientosinstintivoseimpulsivos, asi comoenla
liberacion delos centros subcorticales vinculados alasatisfaccion inmediatadelas
necesidades biol 6gicas (24).

Laintensa activacion de los circuitos limbicos de la gratificacion y su compo-
nente més relevantes el niicleo accumbens, tiene como consecuencia casi inme-
diata, laaparicién en el consumidor, de unaconductareiterante del consumo, cuyo
paradigma experimental extremo es el animal de laboratorio estimulado mediante
microel ectrodos implantados en dicho centro cerebral y que, luego de aprender a
buscar lagratificacion al oprimir un botdn, mantiene dichaconductaen formaauto-
maticay reiterativacon tantaintensidad que estale conduce alamuerte por inani-
cion apesar de tener los més apetecibles alimentos a su alcance (25).

Este representael masimportante mecanismo que explicalaabsurda conducta
del adicto acontinuar el consumo hasta que se agotan susrecursosfinancierosy su
caidaen los delitos econémicos luego de vaciar, practicamente, su casao lade sus
padres para adquirir la sustancia esclavizante. El desencadenamiento simultaneo
de este proceso hipermotivante hacia el consumo derivado de la catastréfica
activacion por la droga del circuito de las gratificaciones, junto a la anulacién
transitoriade susvalores moralesy mecanismosde control, secundarios alos efec-
tos prefrontal es supraorbitarios, se convierten en resortes psiconeurofisiopatol 6gi-
Cos para continuar el consumo cueste |0 que cueste o hasta que se produzca una
crisis neurobioquimica por el agotamiento de |os neurotransmisores denominada
crash, que es, a veces, la Unica via de supervivencia al actuar como mecanismo
espontaneo de retroalimentacion y frenar anivel, puramente, biolégico el craving,
en caso de consumos masivos, cuya evolucion espontanea es hacia la muerte.

Existen, por otraparte, mecanismosfacilitadores delacriminalidad que sevin-
culan mas, estrechamente, con los niveles psicol gico, socia, cultural y espiritua
eintegran unalargalistaqueincluyeladisminucién delaautoestimay laseguridad
personal, lafrustracion, ante €l inevitable rechazo socia expresado en las muchas
puertasque secierran, lairritabilidad y laexplosividad, acompafiantes de ladepre-
siény laculpa, ladegradacion laboral, precipitadapor el ausentismo, y lareduccién
cuantitativay cuaitativadel trabajo, junto alasdificultadesinterpersonalescon |os
companierosy jefes, asi como los accidentes de trabajo. Lanegativainfluencia
de otros consumidores, en etapas de deterioro mas avanzado, la catastréfica
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reduccion de intereses culturales conducentes al autoaislamiento e inclusion en
gruposdealtoriesgo ddictivoy, finalmente, el brutal egoismoimplicito enlaetapa
de consumo antes de que €l faro de larehabilitacion sea percibido.

A estos factores se suma e desencadenamiento de graves afecciones psiquiétri-
cas, no solo de tipo téxicas vinculadas a efecto directo de las drogas y, general-
mente, de breve duracion (26) y buen prondstico, salvo tragicos accidentes, que
pueden incidir antes de su eliminacién, sino laaparicion, en plenajuventud, de cua-
dros esquizofrénicos que requieren parasu control, tratami entos mucho més prolonga:
dos que enlamayoria de los casos en |los que las drogas no jueguen papd (27) (28).

Luego de untercio de siglo como terapeutade adictosal alcohol y otrasdrogas,
seconsideraque el uso, mal uso, abuso y dependenciade sustancias, sobre todo de
aquellas que afectan la conducta en forma relevante, se vinculan a las mayores
tragedias conocidas como profesional y ser humano, con nivel solamente compara-
ble con las guerras, las hambrunas, |as grandes catéstrofes naturales y la miseria
extrema.

L asrealidades expuestas constituyen un importante factor motivacional parala
ayuda psi coterapéutica a quienes han caido en latrampa de | as adicciones a sus-
tancias psicoactivas.

Evolucion espontanea de las adicciones a sustancias
gue modifican la conducta

Lautilizacion de un simil que pretende transmitir en lenguaje figurativo, como
evolucionan las personas cuando las gestiones de promocién de salud y prevencion
especificano rindieron |los frutos esperados y cayeron en latrampadel alcohol
y otras drogas como determinados medicamentos, inhal antesy sustanciasilegales,
todas consideradas en este libro como drogas duras.

El simil que reproduce la cuesta abajo determinada por laincorporacion de las
drogas duras al estilo de vida, puede estructurarse a partir del cuento popular del
cerdito que debido a muchos actos heroicos y la consecuente gratitud generada,
era tan querido por una familia, que le habian dotado de dos paticas de palo a
considerar que un cerdito con esa historia positiva, no debia comerse de una
sola vez.

Las drogas que modifican la conducta (y por eso se consideran drogas duras)
van también comiéndose, poco apoco, a consumidor, extremidad por extremidad
y asi comienzan por la patica de la espiritualidad, con lo que el adicto pierde la
capacidad de asumir, como propias, las necesidades de otros, y se agota su sensi-
bilidad humana, su compasividad y su involucracion en los problemas de los seres
queridos, con lo que su comportamiento se hace crudamente egoista e indiferente
ante los problemasfamiliares.

Después, se pierde la patica de lo cultural y se borran los intereses habituales,
familiares, |aborales, artisticos, deportivos, recreativos, religiosos, filosoficoseideo-
|6gicos. Cuando contindia € consumo, se pierde la patica social, por lo que la
imagen que se proyectaen el hogar y lacomunidad se hace, en sutotalidad, diferente
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alaorigina, el sujeto es etiquetado por sus vecinosy amigos con el cartelito de
borracho, pastillero, marihuanero, cocainémano o cambolero (fumador de piedras
de crack o cdmbolas), y su imagen socia se degrada, simultaneamente, con su
estatus.

Mas tarde, le toca el turno ala patica psicologicay seinstalala depresion, la
culpa, lainseguridad, lainferioridad y los cel os.

Denolograr salir por lapuertadelarehabilitacion, el proceso destructivo sigue
Su curso 'y gjerce su accioén al nivel visceral, dando cuenta de 6rganos tan impor-
tantes como €l cerebro, el corazon, el higado y los genitales.

Lareflexion sobre estos efectosimplicaque al perder sus cuatro extremidades,
el cerdito, indefectiblemente, serevuelcaen el estiércol.

En efecto, cuando un adicto a sustancias que degradan la conducta se encuen-
tra en etapa de consumo, no hace otra cosa que revol carse en sus deyecciones
y esto debe reconocerlo, aunque resulte muy doloroso.

El simil hatransmitido, con todacrudeza, 1o que puede ocurrir (hastaen €l mejor
de los seres humanos), si se cruza de brazos ante la tragedia de su adiccion.

Pero cuando por alguna vivenciatrascendente o por el confrontamiento con la
realidad logrado, mediante la gestion de familiares 0 amigos se abren los ojos del
adicto y busca ayuda profesional, comienza el proceso rehabilitatorio en el quela
psicoterapia y la socioterapia conducidas por seres humanos, vocacionalmente,
dspuestos a este proceso, €l prondstico cambia de modo sustancial.
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Capitulo 2

Conceptosoper ativosfundamentales

Definicion

Los términos drogadicciones, toxicomanias, farmacodependencias, abuso de
sustancias, y mas modernamente desordenes relacionados con sustancias, o tras-
tornos mentalesy del comportamiento acausadel consumo de sustancias psicotropas
(29) se utilizan, de maneraindistinta, paradesignar un relevante problemade salud
gue en determinados paises desarrollados superan en morhilidad y casi alcanzaen
letalidad alas enfermedades cardiovasculares y oncol dgicas; sobretodo, si setiene
en cuenta, su importante funcién patogénica en esas entidades. Su trascendencia
actual y desafortunadas perspectivas inmediatas, |o sitUan, junto alas guerras, las
hambrunasy lamiseriaextrema, entrelos cuatro grandes flagel os delahumanidad,
a comenzar el presente milenio y se vaticinacomo el principal problemade salud
antes de llegar alamitad del presente siglo (30).

Las drogas son sustancias natural es o sintéticas, |egales e ilegales, médicas
y no médicas quetienen efectos psicoactivos, y determinan toleranciay dependen-
cia. Su uso indebido mantenido causa desastrosos ef ectos bi ol 6gi cos, psicol dgicos,
sociales, culturalesy espirituales.

Este conceptoincluye, por tanto, al café, tabaco, alcohol, psicofarmacos, narco-
ticos, antiparkisonianos, vagoliticos, simpati comiméticos de diferentes usos médi-
cos, inhalantes, marihuana, cocaina, opiaceos, hongos al ucindgenas, polvo de angel,
icey otras nuevas drogas de sintesis.

Clasificacion

La sistematica clasificatoria que se elige es la que se fundamenta en €l efecto
delasustanciay que establece las categorias siguientes:

1. Drogas estimulantes: caracterizadas por |a determinacion de euforiay so-
brevaloracion delas potencialidades del consumidor, con sentimientostransito-
rios de omnipotencia 'y efimeras actitudes audaces. Los prototipos de estas
drogas son las anfetaminas, lacocainay €l ice, yaque el caféy el tabaco solo
producen efectos muy discretos en su forma convencional de consumo.

2. Drogas depresoras: cuyo efecto liberador de la subcorteza (responsable fun-
damental de las conductas primarias instintivo afectivas) se determina por la
accion inhibidora sobre los centros corticales y entre las que se cuentan el

acohol, lamorfina, laheroina, |as benzodiacepinas, |os diolesde sustitucion
y loshipnéticos.



3. Drogas psicodélicas o distorsionantes. su modelo es el LSD, cuyo efecto
distorsionante de la percepcion espacial ha determinado miles de muertes a
nivel mundial en |os casos de jovenes que se lanzan a vacio, por lafalsaper-
cepcion de que la calle esté solo a un paso de su balcon. Estay otras drogas
psicodélicas determinan, ademas, alucinaciones, despersonalizacion, trastor-
nosdel esquemacorporal y vivenciasdetipo onirico. En este grupo seincluyen
tambiénlamarihuana, lafenciclidina(polvo deangel) y loshongos alucindgenos.

Drogasblandasy duras

Pese a que €l criterio mayoritario internacional establece esta clasificacion
priorizando los criterios de precocidad de instalacion e intensidad del cuadro de
supresion, dafios determinados sobre la salud, riesgo de muerte y proporcion de
consumidores que se hacen adictos.

Dichaapreciacion clasificatoriapresentael gran inconveniente de que conside-
raa alcohol y la marihuana como drogas blandas pese a sus catastréficos efectos
integrales.

Laexperienciaclinico-epidemiol dgicallevaadutilizar como criterio clasificatorio
rector la afectacion de la conciencia, la personalidad y la conducta determinada
bajo suinfluenciay, por eso, se plantea que una droga capaz de convertir al mejor
de los seres humanos en la peor de las bestias, no puede considerarse como droga
blanda. Alcohol y marihuana, son drogas duras, pese a que una de estas es legal
y la otra de caracter ilicito.

Las drogas blandas son: tabaco, café, mate, colay té.

Como paradojade laclasificacion, € tabaco queda como droga blanda, pese a
ser lasustancia psicoactiva que determinaen un solo afio 5 millones de falleci-
mientosy esa cifrasuperalasumaglobal de las muertes debidas al sida (alre-
dedor de 3,5 millones) al suicidio (un millén) y los accidentes de transito cerca
de400 mil).

Drogamodelo

Una breve reflexion hace comprender que €l acohol se diferencia de otras
sustancias de consumo legal y no médico, como el caféy el tabaco, por la capaci-
dad del primero para afectar, seriamente, la personalidad, la concienciay la con-
ductadel consumidor; caracteristicaque comparte el alcohol con las més peligro-
sasdrogasilegales. Es, justamente, esto |o que determinasu condicién de prototipo
por ser la Unica sustancia de consumo legal, capaz de reproducir toda la gama de
efectos nocivos determinados por las drogas.

Esta condicion de modelo permite que muchos de los aspectos preventivos,
patogéni cos, diagndsticos, evolutivosy terapéuticos puedan ser extrapoladosaotras
sustancias, aunque se tienen siempre en cuental os aspectos especificos de estas (31).
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Toxicomaniaso drogadicciones

Estaampliacategoriaincluye anivel supranosogréfico alostrastornos cronicos
de conducta, secundarios al uso excesivo y consistente de cualquier droga, en
formatal que dichaformade consumo seintegre al estilo deviday violeloscrite-
rios culturales de cantidad y frecuencia; asi corno los de nocividad o dafio, los de
esclavitud y etiquetado paradeterminar |os nefastos ef ectos biol 6gicos, psicol 6gi-
cos, sociales, culturalesy espiritualesinherentes adicho patron de consumo.

A pesar de que determinados autores hablan de toxicomania aguda, en €l caso
delas conductasinmediatas, determinadas por el toxico en consumidores no habi-
tuales, y toxicomania crénica, en los casos en que esa conducta es consistente, se
prefiere designar las primeras como conductas bajo la influencia del toxico
y restringir €l término toxicomania paralos casos en que dichos comportamientos
forman parte del estilo de vida.

No obstante, se coincide, con los actual es criterios dela Organizacion Mundial
de la Salud (OMYS) acerca de que los costos sociales de las conductas bajo la
influencia de drogas en sujetos no adictos, son mayores que |os determinados por
los enfermos como tales.

Consider acionesetiol0gicas

En e decursar histérico, las concepciones patogénicas de las toxicomanias se
sustentaron en unatesis, representada por €l criterio biologista genético constitu-
cional; una antitesis expresada por las concepciones ambientalistasy unasintesis,
donde con enfoqueintegral se valoran ambos criterios en interaccién con predomi-
nio de uno u otro en cada sujeto valorado (32).

El criterio delavulnerabilidad constitucional fundamentado en el nivel y efecti-
vidad de las enzimas degradantes de los tOxicos; asi como en aspectos cuantitati-
vos y cualitativos de diferentes neurotransmisores y €l grado de reactividad del
circuito de las gratificaciones en € sistema limbico, ha desplazado a concepto
inicial de impulso irresistible, genéticamente determinado, hacia la sustancia en
cuestion y, en la actualidad, se trabgja, de manera intensa, en la busgueda de
indicadores de tendenciade corte similar alaondaP300, nivel de alcohol endégeno
en el alcoholismo y actividad de monoaminooxidasa plaguetariay eritrocitica; asi
como disponibilidad parael enlace encefdlico de otras drogas con proteinas espe-
cificas.

Este concepto de vulnerabilidad puede ampliarse alos dmbitos neurofisiol 6gico
y psicoldgico, s setieneen cuentalapredisposicionimplicitaen secuelasencefdicas
prenatal y posnatal, determinadas por diferentesnoxasbioldgicas, y las actitudesy
rasgos caracterol 6gicos facilitadores, implicitos en psicotraumas y aprendizajes
negativos, desde las primeras etapas de la vida, elementos expresivos de las pro-
yecciones ambientalistas valoradas en el microgrupo familiar y escolar.

En lo referente a factores macrosociales se destaca en primer término la
actitud social, ante la utilizacién de toxicos legales e ilegales y la valoracion
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tolerante o critica, antelos estados de embriaguez determinados por €l consumo de
estos. Nadie discute, actualmente, laley universal de que a mayor tolerancia ma-
yor consumo 'y mayorestragedias por conductas bajo lainfluenciay en adicciones.

Existen, sin embargo, model os social es entre |os que estan aquellos ingenua o
planificadamente aportados por 1os medios de difusién masiva a nivel mundial,
donde, en formapreocupante, se apreciaunaprogresivatendenciaalapermisibilidad
del uso de drogas legales y ala ausencia de contextos aversivos en €l caso de las
drogasilegales.

Otrosfactores son ladisponibilidad de medios derecreaciony deportes, lapro-
pagandacomercial, laaccesibilidad alostoxicos, el nivel detensiones, el incumpli-
miento de las regulaciones, en cuanto alugaresy horarios de expendioy consumo,
edades prohibitivas y pesguisas en conductores de vehiculos, |a ausencia de pro-
gramas adecuados de educacion paralasaud y ¢qué decir del desempleo, ladis-
criminacion y la carencia de techo?

L uego de esta sucinta val oraci 6n de aspectos patogéni cos general es orientados
a refrescar factores a tomar en cuenta, ante cada paciente en psicoterapia, debe
enfatizarse que € factor de mas peso es € consumo frecuente y/o excesivo del
toxico, yaque ante este sucumbiran, tanto | os especial mente vulnerables al mismo,
como quienes no 1o son, con la Unica'y poco trascendente diferencia de que los
primeros establ eceran més rapido latoxicomania.

Un aspecto que se considera todavia més relevante paralos objetivos del pre-
sentelibro, es el de las vias patogénicas parallegar alatoxicomaniaen cuestion.

Vias patogénicas

Seisgrandes vias se delimitan en laexperienciade todos | os especialistas dedi-
cados a la atencion de toxicomanos cuando se valora €l establecimiento de su
adiciony estas son (33):

Sociocultural.
Hedonica
Asertiva.
Evasiva
Sintomética
Congtitucional.

ok wNPE

Sociocultural. Esta es producto de las costumbres, tradicionesy convenciones
delasdiferentesculturas, serelaciona, intimamente, con lapresion gjercidapor los
grupos humanos (microgruposy macrogrupos).

Se gjemplificapor el adolescente que dice si aladroga para demostrar audacia
ante sus congéneres que lo subvaloran por no haberse iniciado. Paraddjicamente,
ese mismo grupo, durante su adultez, rechaza como flojo o tarado aquienes no se
han podido liberar deladroga.
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Heddnica. Aungue, de manera estrecha, vinculada ala primera, se caracteriza
por ser la busgueda del placer, la motivacion méas importante para el consumo
reiterado; es muy frecuente en sujetos con rasgos disocialesy también en jovenes
procedentes de medios familiares econdmi camente muy holgadosy habituadosala
satisfaccion excesiva de sus necesidades de recreacion.

Asertiva. Su esenciaeslautilizacion del téxico como muletaparaenfrentarsea
situaciones en algun grado temidas o determinantes de inseguridad y ansiedad. Se
establece, con frecuencia, en personas timidas que consumen, habitualmente, en
busca de mayor confianzay seguridad, aungue los resultados finales sean nefas-
tos.

Evasiva. Es muy enfatizada en laliteraturacientifica, hastael punto dellegar a
considerarlacomo lamasrelevante. En este caso, €l consumo del toxico, persigue
olvidar experiencias penosas 0 situaciones dolorosas, y pretende |o que en €l mode-
lo del alcoholismo se conoce, popularmente, como ahogar |as penas.

Sntomatica. Donde existe unaenfermedad subyacente, por |o general psiqui&
trica, como ladepresion, lamania, lasfobiasy otras. Aqui seincluyen los casosde
doblediagndstico, pero, solamente, en sumodalidad MISA (mentaly 111, substance
abuser).

Debe recordarse que una de las primeras formas conocidas de al coholismo fue
ladipsomania de Hufland, evidente, especialmente, en las fases depresivas de las
enfermedades afectivas.

Constitucional. Es, justamente, la més cuestionada y debe ser valorada, con
cautela, en los sujetos que combinan unagran cargafamiliar de toxicoémanos con
un inicio temprano, ausencia de otros mecanismos hegeménicos y tendencias
disociales. En otras clasificaciones, laviahedonica, seincluyeenlasociocultural
y laasertiva, seincluye enlaevasiva, por |o que describen solo cuatro categorias.
Dados los objetivos de este manual, se considera necesario el desglose de estas
vias.

Salta desde ahora a la vista que en esta descripcion los objetivos psicotera
péuticos, ademas de lograr una actitud ante el toxico que garantice la abstinencia
permanente, seran lamodificacion del estilo de vida cuando se evidencian las dos
primerasvias; el manejo de conflictos psicol 6gicos, conscientes einconscientesen
la tercera y la cuarta; € mangjo especifico de la patologia subyacente en la
quinta; y €l énfasisdidéctico inspirativo racional, combinado con losrecursosbio-
|6gicos paralograr laabstinencia en la sexta.

Se propone una patogenia que, con seguridad, se ha constatado por muchos
otrosterapeutasy que, en realidad, integra siempre varias de |l as vias comentadas.
Para decirlo con lengugje figurado seriala via patogénica Don Juan Tenorioy su
esenciase expresapor lafamosasentencia: "llaméal cieloy no meoy6, yaque sus
puertas me cierra, de mis pasos en latierraresponda el cielo, no yo" (34).

De manera popular, los seres queridos la sienten como unaintencién en darles
en la cabeza con los episodios de consumo y no se aejan mucho de la esencia
motivacional, consciente o inconsciente, que conduce a estos pacientesaun estilo
de vida matizado en sus mecanismos de estructuracién, por importantes
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frustraciones, la implicita hostilidad reactiva y procesos inconscientes de
racionalizacién, proyeccion que conducen a consumo como acting outs.

La exploracion biogréafica de estos enfermos que, habitualmente, llegan con
ropaj e patogénico sociocultural y hedénico, evidencia sus componentes evasivos,
mediante latransformacion enlo contrario y el lemaen gran parte inconsciente de
ahora son ellos los que sufren.

De unau otraformaestadindmicadel paciente se expande mediante procesos
subliminaresalosfamiliares significativos, cuyo comportamiento, en determinada
etapa de la vida, fue, en realidad, frustrante para el enfermo, aungue este, en la
mayoria de los casos, la magnifica y utiliza, sabiéndolo o no, como recurso
mani pulativo dela culpapresente en |os progenitores.

Seguin la experiencia, esta constelacion patogénica conforma patrones de
interaccion familiar enlos que el carifio de los progenitores en conflicto, pretende
ser expresado por dadivas materiales que, g osderesolver el problemaechan lefia
al fuego y crean actitudes hedonistas, egoistas, prepotentes en las que el adicto
aplicalaconocidaley del embudo: "todo parami y nada parati”.

La culpabilidad de los padres, magnificada por la manipulacion del paciente,
determina actitudes sobre compensadoras de efectos catastroficos y deviene gran
obstéaculo paralas opciones terapéuticas que resultan, habitual mente, rechazadas,
tanto por el paciente (en formavoluntaria), como por | os propios padres (por moti-
vacionesinconscientes). Unavaliosapistaparaidentificar estadindmicaeslaasun-
cion por e paciente de una posicién one up que resulta, por otra parte, aceptada,
de manera pasiva, por sus angustiados padres.

Como variante bien delimitada de esta constelacion estarian los conflictos
interpersonal es derivados del complejo del hijo de padre (o madre) prominente, al
gue se hace referencia con algiin detalle en € libro Prevenir, detectar y vencer
las adicciones (35).

El pretender contribuir como psi coterapeutaala solucion de casos como estos,
mediante laexclusivautilizaci én de recursos psi col 6gi cos g enos alos deraigambre
dindmica, muy dificilmente selogran los objetivos rehabilitatorios.

Comoley universal el diagndstico patogénico alaluz delas proyeccionestedri-
cas de cada terapeuta constituye la esencia del planeamiento psicoterapéutico.
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Capitulo 3

Relacion médico-paciente

Antecedentes

Desde los abores de lahumanidad, siempre que el hombre primitivo sintié los
sufrimientos de la enfermedad, recurrié a un semejante en busca de ayuday este
tratd de ofrecérsela en la medida de sus rudimentarios recursos. Con el tiempo,
surgi6 dentro del grupo social alguien que, por vocacion, caracteristicas personales
o designacion del colectivo, se especializd como prestador de ayuda, en materiade
salud y comenzo aincrementar su arsenal terapéutico, durante un largo proceso
gue superalos 100 000 afios, si se tiene como punto de partida la etapa en que €l
hombre comenzo a desarrollar € lenguaje hablado, y que se delimita, en mayor
grado, apartir del neolitico, 10 000 afios atras.

Durante este desarrollo delagestion terapéutica, basado a inicio en €l empirismo
y, finalmente, perfeccionado mediante lainvestigacion cientifica, laprimitivarela-
cion de ayuda devino relacion médico-paciente; los rituales mégicos, tacticas
exorcistasy sacrificios dieron paso a compl€jos recursos psicol 6gicos; | astisanas,
masgjes y bafios se transformaron en recursos bioldgicos de alta técnica, y las
elemental es orientaciones a otros miembros del grupo humano para cooperar con
e tratamiento, se convirtieron en los multiples recursos sociales utilizados en la
actualidad, durante laatencion integral del enfermo.

Huelgadecir que, desde las primeras etapas, se hizo evidente que lautilidad de
|os diferentes medios empleados estaba en razén directacon lacalidad delarela
cion de ayuda lograda. La relacion médico-paciente, piedraangular de la gestion
médicaasistencial, paso asi por diferentes etapas histéricas que se pueden denomi-
nar y describir, en sintesis, de laformasiguiente:

1. Decompafia: cuando losrecursos de | os antecesores selimitaban aestar junto
a enfermo, conducta que fue esbozada desde | os austral opitecos (36).

2. Méagica: basada en supuestos poderes del prestador de ayuda para mangjar
fuerzas sobrenaturales a favor del enfermo.

3. Mistica: tuvo como raices el animismo primitivo y la supuesta posibilidad de
utilizar las potencialidades de los espiritus en larel acién de ayuda médica.

4. Clerical: vinculada, estrechamente, con laaparicion del cristianismo'y con su
desarrollo en el medioevo, cuando todo eravisto en razén de Dios, por 1o que
recay6 en el clero laresponsabilidad de atender |os problemas médicos.

5. Profesional: son |os tiempos en que ganaterreno la concepcion natural de las
enfermedades y |a profesion médica se despoja, en gran parte, de sus matices
mégi cos-misticos-clericales.



6. Tecnicista: iniciada en lasegundamitad del siglo xix y vinculada con €l desa-
rrollo cientifico técnico, que determind latransicion del médico defamiliadel
pasado siglo a un médico que, deslumbrado por los avances tecnol 6gicos,
subvaloré lasignificacion de susvinculos cognitivo-afectivoscon el paciente
y su familia, y asumié como recursos bésicos en su gestion profesional el
equi pamiento moderno.

7. Integral: el hombre es valorado alaluz de la ecologia de la salud como ente
biopsicosocial, producto de laintegraci én dial éctica sujeto-medio. Los objeti-
vos médicos se expanden a su atencion, tanto en estado de salud, como de
enfermedad, y larel acion médico-paciente, en un vuelco formidable, trascien-
delo asistencial y ampliasu espectro al incorporar gestionesde promocion
y proteccion especificasdelasalud, atencion agruposde alto riesgo, investiga
cién clinicoepidemiol égica, docenciay administracion desalud. Deigua modo
se hace evidente la necesidad del trabajo en equipo.

Laancestral concepcion del médico como agente exclusivo de las acciones de
salud cede, progresivamente, aladel equipo interdisciplinario donde cadaintegran-
te, en los diferentes perfiles, se erigira como lider cuando la tarea emprendida
corresponda mas, en especifico, con su profesidn, pese a que como es inferible,
habida cuentade su curriculo, serael médico quien, con mas consistencia, desem-
pefiael papel de figura central en la gestion salud-enfermedad.

En estemedio, el médico defamiliadel pasado siglo constituy6 latesis, € médi-
co tecnicista de los dos primeros tercios del siglo xx representé la antitesis y €l
médico de familia actual, con su relevante campo de accién y extraordinarias po-
tencialidadesinterpersonales, cientifico-técnicasy sociales, representalaesperada
sintesisqueimplicaun extraordinario salto cualitativo en lagestion profesional en
materia de salud-enfermedad.

Consider acionesactuales

El término, mantenido atravésdel tiempo por ser el paradigmadelasrelaciones
interpersonal es establecidas en el contexto de las gestiones asistenciales de salud,
hatrascendido en su significacion original, pues en laactualidad, tanto sus princi-
pios y mecanismos bésicos, como las experiencias acumuladas durante siglos de
gjercicio profesional, son, perfectamente, traspolables a todas las relevantes rela
ciones interpersonales que se establecen entre quienes demandan ayuda, en €l
campo delasalud y quieneslabrindan; y este trascendente fendmeno socia yafue
esbozado desde antes del surgimiento del hombre, por haberse demostrado en
primates como bonobos, chimpancésy gorilas comportamientos compasivos ante
congéneres enfermos o heridos (36) que, sin discusion alguna, remedan y, desgra-
ciadamente, superan a veces, en lo referente al humanismo, las actitudes no ex-
cepcionales de determinados profesionalesy técnicos de laactualidad (37).

Laimprescindible necesidad del trabajo multidisciplinario hizo surgir al equipo
de salud con una amplia gama de profesional es, tecndlogos y técnicos, y cadavez
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sehace més evidente queloslimites de dicho equipo deben incluir, conceptual mente,
alostrabajadores auxiliaresy técnicos que aportan no solo € cumplimiento de sus
planes de trabajo, sino también sus expresiones solidarias hacia pacientes y fami-
liares, y esetrato sensible y afectuoso que todos reclaman cuando ladesgracia, en
laforma de pérdida de la salud, tocalas puertas

Sesugiere, por tanto, adecodificar relacion médico-paciente, por relacién equi-
po de salud, paciente, familiar, comunidad (38) (39) y, sobre todo, a pensar enlos
formidabl es aportes humanisti cos procedentes de todos | os trabajadores del equipo
de salud en esta mision, cuya demanda de sacrificio fue destacada desde | os con-
sejos de Esculapio (40) (41).

Conceptoy car acter isticasfundamentales

Relaciones inter personales

Durante sus interacciones con otros seres humanos, el hombre establece dife-
rentes tipos de relaciones, unas de caracter superficial, como las desarrolladas al
preguntar lahoraaun transelinte, y otras de caracter mucho méas complejo donde,
a menos, uno de los participantes debe saber ponerse en €l lugar del otro, sentir
hasta cierto punto, como €l o ellay disponerse aayudarle en el enfrentamiento de
cualquier dificultad.

Como puede inferirse, se trata en €l segundo caso de las relaciones que se
establecen con los familiares, amigos, compafieros de trabajo o estudio y con la
persona amada. Estas son las relaciones interpersonales, pues cumplen los
3 requisitos establecidos por Lain Entralgo (42) para definirlas:

1. Saber ponerse en el lugar del otro (fase cogjecutiva).
2. Sentir como €l o ella (fase compasiva).
3. Disponerse a ayudarle cuando enfrentan dificultades (fase cognoscitiva).

Se propone una definicion operativa de la relacion médico-paciente: "Es una
relacion interpersonal profesional de servicio que sirve de base a la gestion en
materiade salud”.

Esta definicién supera a otrora modelo diagndstico-curativo de la profesion
médicaimplicito enlaexistenciadel término paciente, y que, en el futuro, ladeno-
minacion idénea podra ser relacion profesional delasalud como se sefia 6.

Se destaca en la definicidn su categoria como relacion de servicio por ser, pre-
cisamente, la esencia de la vocacién médica (extensiva a todos |os miembros del
equipo), vocacion de servicio, cuyaUnicadiferenciacon laconvencional vocacion
religiosa, es su caracter profesional laboral. Desde Esculapio se sabe que esta
profesion y las relaciones humanas se desarrollan en los marcos éticos de un ver-
dadero sacerdocio, y esa caracteristica debe enfatizarse, siempre, con el gemplo
ante los educandos (43).
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Diferencias con otras relaciones inter per sonales

Sin dudaalguna, lainvestidura profesional del facultativo, lograda como fruto
de muchos afios de entrenamiento, cuyaexitosa culminacién requiere laexistencia
de una definida vocacion, determina que su gestion, considerada entre las mas
necesitadas de dedicacion total, sea, altamente, valorada por lapoblacién, laqueal
mismo tiempo que respetay admiraal facultativo, esperade é una conducta con-
cordante con su importante papel socia (44).

Setrata, ademas, de unarelacion profesional en laque se prestaun servicio de
alta significacién, por ser la salud una de las mas preciadas aspiraciones del ser
humano y, a diferencia de las rel aciones interpersonales convencionales, en que,
habitual mente, se produce un intercambio equilibrado deinformacion, solidaridad
y comprension, la mas frecuente situacion profesional es de entrega total, sin
esperar reciprocidad alguna en los aspectos referidos (45) y, cuando la relacién
implica lainteraccién con un enfermo grave o su familia, se suma un nuevo ele-
mento que hace mas complejala comunicacion: laansiedad, cuyaintensidad esta
de acuerdo con la gravedad de la afeccion (40).

Finalmente, debe tenerse en cuentaquelarelacion profesional médicaexigedel
facultativo el planeamiento de cada uno de sus pasos, yaque todaconductamédica
no pensadaimplicaun serio riesgo de cometer yatrogenia (13).

El médico, por tanto, debe estar consciente de que su relacién profesional
interpersonal se caracteriza por:

1. El respeto que inspira su investiduratécnicaen una profesion de alto prestigio
social.

2. Laexpectativa, por parte de la poblacion, de que é manifieste un comporta-
miento adecuado con su altaresponsabilidad.

3. Su condicion de piedra angular en la prestacion de un servicio de alta
significacion humana como es promover o restablecer la salud.

4. Unaconstante disposicion paralarelacion de ayudasin aspiracion derecipro-
cidad alguna.

5. El facultativo debe hacer el planeamiento de cada una de sus acciones para
evitar errores de gran potencialidad nocivay esto esfundamental en todo tipo
de gestion psicoterapéutica.

Por otra parte, debe también conocer que las potencialidades preventivas,
diagnosticas, curativasy rehabilitatorias de un facultativo seincrementan en razén

directa con su capacidad para desarrollar sus relaciones profesionales en forma
exitosa

Aspectos que deben considerarse en la relacion
meédico-paciente clasica

Caracteristicas generales de | os participantes

El médico debe estar, plenamente, consciente de sus caracteristicas fundamen-
tales como personay como profesional; esdecir, conocer sustalonesdeAquiles, si
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esqueloshay, en e caracter, asi como las situaciones en que puede sentir insegu-
ridad, angustiau hostilidad, y también percatarse de sus mecani smos psicol 6gicos
para enfrentar dichas situaciones.

Igualmente importante es el nivel deinformacién de que disponga sobre estos
aspectos y otros de caracter sociodemogréfico, culturales, econdmicos, ideol gi-
cosy espirituales de sus pacientes.

Obj etivos perseguidos por |os participantes

En esencia, el paciente pretende aliviarse, curarse o rehabilitarse, asi como
saber ¢qué tiene y cual es su prondstico? El médico, sin embargo, persigue
establecer unabuenacomunicacién que le permitadiagnosticar y tratar, de manera
adecuada, la afeccién motivo de consulta. Debe resaltarse que en la relacion
psicoterapéutica con pacientes adictos, |os objetivos son més explicitos que en
otros pacientes.

Motivo de consulta

Segun sealaintensidad delos sintomas o laimplicacion prondsticadesfavorable
de una afeccion, asi sera la mayor o menor dificultad para el desarrollo de la
relacion, todavez que lapresenciade angustia, por parte del paciente, esun impor-
tante obstaculo interpersonal al incrementar laexigencia, actitud criticay hostilidad
del enfermo, asi como lainseguridad del médico. Este aspecto es, sin embargo, de
buen prondstico en | os pacientes adi ctos, ya que expresacon muchaobjetividad en
haber logrado la fase contemplativa o ego disténica de su afeccion.

Estado afectivo

En pacientes que sufren una afeccién grave, o en quienes la angustia es parte
de un cuadro psiquidtrico, debe tenerse en cuentalatendenciaaunaalta sensibili-
dad, ante cual quier manifestaci én médica que pueda ser interpretada como expre-
sivadeincomprension, indiferenciao subestimacion.

Posicién en larelacion

Este es un aspecto de alta relevancia destacado por los especidlistas de la
comunicacion de laescuela de Haley (46).

Salvo contadas excepciones, el médico, por su nivel cientifico técnicoy presti-
gio socia, esubicado, por lo general, por el paciente en una posicion de superiori-
dad (one up), por lo que, automaticamente, €l enfermo asume una posicion de
desventgja (one down).

Es bueno saber que €l éxito de una relacién profesional médica depende, mu-
chas veces, de la habilidad del facultativo para manejar esta situacién; de manera

gue, su actitud de atenta escucha, demostracion de sincero interés por ayudar a
pacientey trato afable, logre equilibrar larelaciony ubicarsejunto al enfermo en €l
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enfrentamiento de su problematica de salud. Esta es en definitivaladianzatera
péutica, de ato significado sobretodo en pacientes con problematicas psicosociales.
El Unico aspecto en el que el médico debe conservar su posicion one up esen €
relativo a su condicion de experto en materia de salud.

Como nota al margen debe sefialarse que, en el caso de pacientes con el com-
plejo del padre prominente, lo habitual esquelasituacidn en laentrevistaprofesio-
nal seinicie con lamisma actitud descrita ante |os progenitores.

Viasdecomunicacion

Esfundamental que el médico captelos mensajesdel pacientey controle siem-
pre los que el propio facultativo emite por las cuatro més importantes vias de
comunicacion, que son:

1. Verbal: mediante |a palabra hablada o escrita.

2. Extraverbal: implicitaen lasexpresionesfaciales, gestosy modulacionesdela
vVoz.

3. Téctil: fundamentada en el contacto piel con piel, detantasignificacién enla
maduracién emocional del sujeto, durante su desarrollo infantil, y manifestada
en la relacién que nos ocupa por el estrechén de manos, la palmadaen la
espalday las estrategias inherentes al examen fisico.

4, Instrumental: utilizacomo intermediarios|os equipos médicos.

Defensasy distorsiones de la comunicacion

Estos obstacul os en la comuni cacion pueden ser conscientesy, en su totalidad,
voluntarios, cuando un paciente evita comunicar a su doctora que presenta una
disfuncién sexual, o inconscientes e involuntarios, cuando un paciente niega su
carcinosis peritoneal con la racionalizacion de que presenta un cuadro digestivo
banal.

Potencialidad frustrante

Este aspecto reviste una notable importancia en larelacidn con pacientes adic-
tos. Necesariamente el médico tiene que enfrentar situaciones donde pueden no
cumplirse los objetivos del enfermo y, muchas veces, los del propio facultativo.
Esta situacion frecuente en el curso de las adicciones, implica un grado mayor o
menor de frustracion para el médico y € paciente, y pone a prueba la madurez
emocional en ambos participantes.

Contexto historico-social en el que se desarrollalarelacion

Para valorar solo un aspecto se invita a reflexionar sobre los matices de esta
interaccion humana en la préctica privaday en la que tiene caracter de gratuidad
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y alcanza un climax desastroso que trasciende las posibilidades de manejo por
partedel facultativo, cuando larelacion se produce en el marco deinstitucionesde
salud privati zadas como describen, brillantemente, Mufioz y Eist ambos, expresi-
dentes de la Asociacion Psiquidtrica Americana y verdaderos cruzados ante em-
presas de dicho carécter (47).

Antes de pasar a proximo acapite se comparte, con quien lea estas lineas. "la
experienciade que, dentro de los muchosy valiosos aprendizajes logrados en Va-
lencia, Espafia, durante mi entrenamiento en el servicio del querido maestro Miguel
Bogani, los mas trascendentes fueron su madura actitud de aceptacidn y no enjui-
ciamiento ante |os pacientes, asi como su magistral manejo de las recaidas, total-
mente gjeno alas frecuentes frustraciones sentidas por terapeutas de menor expe-
rienciay estareflexion noslleva de lamano al tema de las exigencias especificas
delarelacion profesional con pacientesy familiares en el campo que nos ocupa'.

Complejidades de la etapa contemporanea de la relacion
meédico-paciente

Enlaactualidad |as condicionesen que sedesarrolla, anivel mundial, larelacion
médi co-paciente, son, de manerasustancial, diferentesalas que sirvieron de mar-
coidilico alasestablecidas por el médico de familiadefinesdel siglo xix y princi-
piosdel sigloxx.

Muchos factores, de aparicion posterior, devienen serios obstacul os parael es-
tablecimiento de relaciones compasivas facilitadoras de la actitud profesional .

Se pretende esbozar, en pocos parrafos, esta problemética para sustentar las
complejidades de larelacién actual que se expresa en todas |as dedicaciones pro-
fesionalesy, alos especia mente interesados por el tema, selesremite aun trabajo
publicado en la Revista Cubanade Salud Publica (48).

L os obstacul os emergentes se enumeran a continuacion:

1. Aparicién de las empresas privatizadoras del tipo managed care.

2. Intrusion de la prensa sensaciondista en el ambito médico.

3. Surgimiento explosivoy brutal delasreclamacionespor mal practice, estimu-
ladas por una horda de abogados caza demandas.

4. Consecuente imperiosa necesidad de |os seguros de mal practice.

Estos y otros factores explican, en parte, las profundas frustraciones profe-
sionalesy lareciprocainsatisfaccion cientifico-técnicaeinterpersona delosusua
rios, catastréficasituaci oninterpersonal, cuyamas nefastaconsecuenciaeslatrans-
formacion progresiva de la relacion médico-paciente en una también emergente
relacion profesional que puede denominarse relacién médico-demandante poten-
cial donde, dificilmente, pueda el facultativo cumplir, en forma adecuada, lastres
premisas y fases fundamentales de las relaciones interpersonales descritas por
Pedro Lain Entralgo. Seinicio asi unaverdadera crisis de humanismo, espirituali-
dad y ética que afecta tanto a quien busca ayuda profesional, como a quien la
ofrece.
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Como esperable reaccion ante esta dificil problemética mundial, muchos
bi oeticistas han recurrido alaidentificacion, descripcion, valoracion y difusion de
las masimportantes &reas de conflicto ético que enfrenta el facultativo durante sus
diferentes gestiones como organizador y promotor de salud, asi como en su pro-
yeccion diagndstica, curativa y rehabilitaroria. Estos se han denominados
macroparadigmas y microparadigmas éticos, y su progresiva expansion, ante la
realidad actual, expresa la notable complejidad de larelacién que se abordaen la
actualidad.

NicolasP. Ninosen unformidable editorial delaRevistaCritical Care Medicine
40, serefiere aesta cartarecibidadel familiar de un paciente recluido en su servi-
cio decuidadosintensivos: "Yo sé que usted piensaque ladisposicion de no permitir
nifios en su unidad es una medida justa, pero ¢Ha pensado como debe sentirse un
nifio de nueve afios cuando se le prohibe ver a su padre que quiza no viva lo
suficiente para que pueda decirme otra vez, buenos dias mi rayito de sol? Por
favor, tenga en cuenta esto antes de romper otro corazon”.

Con esta dramaética situacion, referida en un lenguaje donde lo afectivo tras-
ciende a lo cognitivo el autor describe, de manera brillante, el paradigma
tecnificacion expresivo del conflicto, cuyos polos extremos son las exigencias
tecnol égicas actualesy el humanismo del profesional.

Estas areas de conflicto, delimitadas por dos polosy un amplio espectro, defi-
nen € rango en que pueden desplazarse las decisiones de conciencia que, con
mayor frecuencia, se les plantean alos facultativos actuales.

La trascendente necesidad, en los paises desarrollados, de acudir, sisteméti-
camente, alos paradigmas como recursos éticos normativos, delimita, en lamayo-
riadelas nacionesindustrializadas, laque se propone llamar etapa paradigmatica
de la relacion médico-paciente.

Otros gjempl os son el macroparadigma que valoralos conflictos que se han de
enfrentar durante la distribucion de recursos en la atencion alasalud, y que deno-
mina profesional, cuyos polos conflictivos estén representados por las normas es-
tablecidas y la calificacion de los profesionales a seleccionar; €l moral, donde se
debaten anivel de conciencia, los derechos de los usuariosy |as posibilidades del
proveedor y el econdmico, con los polos costos-beneficios. EI nimero de
macroparadigmasy microparadigmas superayalos 30y € nivel de estrés, deriva-
do de sus decisiones de conciencia resulta, draméticamente, inferible. Por otra
parte, ignorarlos en la préctica cotidianaimplicaresultados catastroficos para pro-
fesionalesy pacientes. El propdsito de destacarl os no es, en modo alguno, critico,
sino un argumento paraexplicar los obstacul os que en el mundo y hacen alin mayor
lapropiaexigenciacon lo que sereadlizaadiario.

Tiposderelacion médico-paciente

Existen multiplesclasificaciones de estarel acidn, pero por su objetividad y sen-
tido préctico sevaloran lade Saszsy Hollender.
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Relacion activo-pasiva

Esta es larelacién que se establece con enfermos inconscientes (por coma o
anestesia) o0 con los que por su afeccién participan muy poco en larelacién, como
€l caso del paciente en las primeras horas de un infarto agudo del miocardio. El
médico se comporta con el paciente como o hace un padre con su hijo de pocos
meses de nacido.

Relacion de cooperacion guiada

Establecidacon €l propésito delograr € seguimiento adecuado de un tratamien-
to. Su prototipo eslarelacion con un paciente diabético.

Relacion de participacion mutua

Se establece, sobre todo, con pacientes que presentan afecciones donde los
factores psicosociales desempefian un papel de gran significacion como los pa
cientes psiquiatricosy enfermaos psicosomaticos.

Estarelacion no solo persigue e cumplimiento del tratamiento, sino el control,
endiscusion frontal, de diferentes situacionesy actitudes rel acionadas con lagéne-
sis y la evolucién de la enfermedad. EI médico participa con el paciente en la
solucion de sus problemas y se comporta como un adulto frente a otro adulto.

Esta es, a todas luces, € tipo de relacién paradigmética para la atencién del
paciente alcohdlico y otros enfermos drogadictos.

Delos muchosy valiosos aprendizajes incorporados durante mi entrenamiento
en el servicio de mi querido maestro en adicciones profesor Emilio Bogani, ubico
en lugar, especialmente destacados, su modelo de relacion con los pacientes de
acoholismoy otras drogadicciones, caracterizado por unaformidable actitud de no
enjuiciamiento, total aceptacion eincondicional disposicion alarelacion deayuda,
asi como su permanente congruenciay genuinidad, y también el manejo que hacia
de las recaidas, totalmente ajeno a cualquier reserva hostil tan frecuente en tera-
peutas novel es que como yo entonces, sentia agredido mi narcisismo. Estaevoca-
cion deungranmaestro juegaun papel relevanteen que meinteresaprofundizar enlas
exigencias profesional con |os pacientes suplementarias en larelacion adictos.

Exigenciasespecialesdelarelacion con pacientes
adictosy familiares

¢Cudles son las exigencias suplementarias de humanismo, éticay espiritualidad
paralarelacion de ayuda profesional con estos pacientesy sus familiares?

Segln laexperiencia, los obstacul os masrel evantes estén enlograr qued terapeta:

1. Desarrolle unaactitud de aceptaci 6n incondicional y mantenidaante personas,

cuyo comportamiento en laetapa de consumo es, inevitablementedisocial, con
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independencia de los valores moral es existentes antes de esta y 10s que pueda
alcanzar con su rehabilitacion.

2. Llegue a considerarlos, plenamente, como enfermos a pesar de reconocer €l
significado de sus decisiones erréneas al desoir consejos antes de ser adic-
tosy dereiterar el consumo ante disparadores que debieron ser evitados.

3. Sienta compasion ante alguien que en la etapa precontemplativa de la enfer-
medad, previaal establecimiento de criticade enfermedad, sesintié incapaz de
sentirla por sus seres queridos.

4. Superelosobstacul os parapoder ubicarse enlasituacion del toxicomano, sen-
tir como él y establecer laimprescindible alianza terapéutica.

5. Desarrolle la capacidad de involucrarse en la situacion del paciente, a pesar
del crudo egocentrismo que caracterizad adicto, durante su etapa de consumo.

6. Evite, atoda costa, las actitudes de enjuiciamiento.

7. Mantengaladisponibilidad afectiva, consistencia, congruenciay actitud deapoyo
incondicional, ante el enfermo apesar delasnotablestendencias manipulativas
y frecuentes recaidas que caracterizan su afeccion.

8. Desarrollelaimprescindible tolerancia ante las frustracionesimplicitasen las
recaidasy mantengasiempre consciente la hostilidad generada por las mismas
para evitar sus nefastos efectos sobre la relacion.

9. Acepte que otras personas, profanos incluidos, pueden, muchas veces, lograr
resultados mas importantes que los derivados de su esfuerzo.

Finalmente se considera que |a atencidn de estos pacientes representa el mayor
reto a la norma ética de hacer € bien sin mirar a quien, ya que durante su larga
evolucién de consumo requieren del terapeutalatrascendente actitud de perdonar-
los por no saber |o que hacen'y guiarlos paraque, con lasobriedad y el cambio de
su estilo de vida, puedan reponer y superar, muchas veces con creces, el dafio
producido por su conducta adictiva.

Lavaloracion cuidadosa de | os parrafos que siguen permitirdal profesional
y técnico delasalud comprender, ademés, por laviadel contraste, lafrecuenteein-
tensa hostilidad familiar generada por el consumo en personas sin perturbaciones
mentales y cuales son las especificidades de larelacion cuando el paciente es un
doble diagndstico asociado aunapsicosis.

Relacion profesional con e drogadicto esquizofrénico

En dias pasados recibi carta de un joven paciente sudamericano, en la que
encomiabami ato nivel cientifico einfinitabondad, entre otros muchos mensgjes,
orientados a expresar su profundo respeto, afecto y gratitud por las atenciones
recibidas durante su ingreso. Esta misiva, que considero, en su totalidad, sincera,
iba acompafada, en igual sobre, por unanotaen la que dirigia una apasionada
y, crudamente carnal declaracion de amor aunamujer mayor, y también psiquiatra,
gue, ademas de poder ser su abuela, es mi esposa.
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Con este paradigma clinico se propone compartir con los lectores algunas re-
flexiones sobre las caracteristicas de la relacion profesional con los drogadictos,
simultaneamente afectados por la esquizofrenia, ya sea esta:

1. Precedente y participante en la patogenia de su farmacodependencia.

2. Deaparicion posterior al abuso de drogasy, presumiblemente, desencadenada
por estas.

3. De curso paralelo alatoxicomania.

En e primer caso, se trata seglin la nomenclatura anglosajona de un MISA
(mentaly 111 substance abuser), en el segundo, de un SAMI (substance abuser
mentaly 111) y en €l tercero, de dos entidades de mal prondstico que coinciden sin
vinculos causales. Lasumade estas variantes comorbidas al canzaanivel mundial,
pese aun posible y notable subregistro, entre 20 y 30 % del total de drogadictos, y
larelacion profesional de ayudaquerequieren, difiere, de manerasustancial, dela
establ ecidacon |ostoxicomanos primarios.

Si seretoma, ahora, €l caso del joven sudamericano, propuesto como modelo de
doble diagndstico, se reconoce que pese a mal prondstico implicito en laimbrica-
cién y potenciacion de ambas afecciones, su nivel psicotico de funcionamiento
précticamentelo exime delos obstacul os sefial ados, sustentados, mayoritariamente,
en juicios de valor del terapeuta sobre la responsabilidad inherente a quien tiene
conservadas sus funciones psiquicas.

Se piensapor eso, que en larelacion de ayudacon el paciente de doble diagnos-
tico, sefavorecelaexpresion profesional de humanismo, éticay espiritualidad como
consecuencia de su alta potencialidad para generar compasion y por sus muy dis-
minuidas expectativas de responsabilidad. Ante ellos, por tanto, el respeto, € no
enjuiciamiento, labondad, ladisponibilidad afectiva, lainvol ucracion, lasolidaridad,
y laentrega, fluyen, espontdneamente, del facultativo.

Losgrandes obstaculosimplicitos en su desfavorable prondstico comienzan, sin
embargo, a partir de la fase de confrontacion con estos pacientes acriticos y que,
muchas veces, utilizan las substancias con propoésitos de automedicacion pese a
sus nefastos resultados.

Efectosplacebo oinespecificosdelarelacion
meédico-paciente

"Muchas veces vale més unafrase afectuosa que lamejor formulamedicinal”.
Este pensamiento del Apdéstol José Marti expresa en su esencia el efecto terapéu-
tico de una buena relacién médico-paciente.

Casi un siglo después, Shapiro y Frank, citados por Karasu (49), ante la obser-
vacion clinicade que las diferentestécni cas psi coterapéuti cas arrojaban resultados
similares, infirieron que el factor comin responsable de |os resultados favorables
debia ser larelacién establecida entre el médico y €l paciente, y a estudiar dicha
posibilidad describieron un grupo de ef ectos independientes de |a técni ca especifi-
ca que manejara € terapeuta.
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Estos efectos, denominados placebo, y presentes en las relaciones de tipo par-

ticipacion mutua, deben ser muy tenidos en cuenta por el facultativo, al valorar la
significacion del establecimiento de buenas relaciones profesionales con sus pa-
cientes, ya gque cuando estas son exitosas se logra:

1

2.

1

N

El entrenamiento, muy provechoso para el paciente, en una relacion
interpersonal profunday confiada que permite mejorar otras relaciones.

Un importante sentimiento de seguridad derivado del efecto sugestivo espon-
taneo del facultativo que, ademés de su nivel cientifico, estainvestido, en mu-
chos casos, de cierto matiz magico.

. El incremento de las potencialidades personales del paciente para enfrentarse

alos problemas, implicito en laalianzacon un experto (alianzaterapéutica).

. Laaparicién o incremento de la esperanza de curacion al captar, graciasala

comprension del terapeuta, la afinidad indispensable en larelacion de ayuda.
¢Qué médico no ha escuchado alguna vez la expresion?: justed es el médico
que me va a curar!

. Nuevas experiencias interpersonales que permiten, a veces, modificar con-

cepciones errdneas sobre otras personas o0 sobre la autoestima del paciente
(como pensar gque sus problemas no le interesan a otros).

Este efecto se denomina experiencia emocional correctivay se incluye entre
los efectos placebo cuando no es planificada como recurso psicoterapéutico.

. Un renacer del optimismo y de las potencialidades afectivas como € que,

popularmente, se advierte en personas que luego de muchos afios de viudez
establecen una nueva relacion amorosa.

Este equipo de trabajo considerd, ademas, otros mecaniSmos como:
Efectos positivos derivados de laidentificacion con caracteristicas del faculta-
tivo.

. Lamejoria del enfermo como recompensa no consciente al terapeuta.
. El divio derivado delapenacompartidacon a guien capaz de sentir como uno

en actitud no enjuiciadora.

. El incremento de la autoestima del paciente al salir, mediante el manejo ade-

cuado por parte del médico, de su posicioninicia deinferioridad (one down).
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Capitulo 4

Psicoter apia

Concepto

La atencion integral de un problema de salud implica € conocimiento de su
magnitud y causas, las acciones promocionales de salud y de tipo preventivas, €l
diagnosticotempranoy efectivo, € tratamiento, € establecimiento del pronosticoy las
medidas rehabilitacion; todo eso en €l contexto de gestiones docentes, investigativas,
asistencialesy editoriales.

En laactualidad, los recursos que se han de utilizar en laterapéuticay lareha-
bilitacion de un problemapsiquiétrico, integran un listado descendente de utilizacion
general en € orden biol6gico, psicol égico, social, cultural y espiritual.

Laesencia de la psicoterapia esta en lo psicol dgico, lo socia, lo cultural y 1o
espiritual. En estelibro, la espiritualidad de pacientes, familiares y miembros del
equipo de salud serefiere alas potencialidades de estos paraasumir, como propias,
las necesidades de otros y constituye un importante indicador de calidad humana.

Su expresion mas nitida en los profesionales y técnicos de la salud se conoce
como vocacion médicay, este criterio, es una de las més importantes exigencias
paraa canzar |os objetivos psicoterapéuticos ante cual quier tipo de afeccion, pero
alcanza su climax de significacion en la psicoterapia de pacientes adictos y sus
familiares.

Se proponen para su valoracion determinadas definiciones clésicas parainte-
grar un concepto operativo y actual de psicoterapia que son:

1. Tratamiento mediante el influjo psiquico del médico (Vallejo Négera, Espafia)
(50).

2. Tratamiento para problemas emocionales, en € cual una persona entrenada,
establece unarelacién profesional con uno o varios pacientes con el objetivo
dediminar, modificar o aiviar sintomas existentes, modificar patronesde com-
portamiento alterados o propiciar el desarrollo positivo de la personalidad
(Armando Cérdova Castro, Cuba) (51).

3. Esel saber psicoldgico aplicado a tratamiento delos enfermosy de las perso-
nas necesitadas de ayuda médica, en forma de procedi mientos mentales puros
o combinados con agentes fisicos 0 quimicos, concebidos de acuerdo con los
principios reguladores de lavidaanimicay de larelacion de esta con las fun-
ciones sométicas (Honorio Delgado) (52).

4. Tratamiento dirigido alacorreccion delostrastornos psiquicos o psicosomaticos
gue aprovechalaviapsicoldgicaatal fin (Santiago Monserrat, Espafia) (53).



En la esencia de estas definiciones se aprecian |os aspectos siguientes:

1. Relacién profesional entre alguien que reclamaayudaen materiade salud y un
profesional calificado para ofrecerla.

2. Utilizacién consciente y planificada de recursos que actlien por lavia psicol 6-
gica sobre el reclamador de ayuda.

3. Persecucion de objetivos médicos: vale decir, promover o restablecer la adap-
tacion creadora al medio que en esencia puede afectarse por |os sintomas de
una afeccidn; por la presencia de patrones de conducta inadaptativos o por
inmadurez dela personalidad.

4. Lapsicoterapiaen sus diferentes modalidades se expresa, por tanto, cadavez
que el médico en su relacion profesional, utilizaen formaconscientey planifi-
cada, de acuerdo con los problemas del paciente, recursos que actlian sobre
este por viapsicol dgicay gque tengan como objetivo eliminar sintomas, modifi-
car patrones de comportamiento inadecuado o madurar su personalidad, pro-
pdsitos que una vez alcanzados, con seguridad, incrementan o restablezcan
segln el caso, la adaptacion creadora del paciente a su medio (Bustamante
José, Cuba) (54).

En este libro se define la psicoterapia como la utilizacion en €l contexto de una
relacion médi co-paciente positiva, de recursos que actlan por la via psicol égica,
sobre una 0 mas personas, con el proposito de restablecer o promover su adapta-
cion creadoraa medio.

Laprofusay muy calificadaliteratura sobre el temaexime de abundar sobre la
cuestién, aunque, si se consideran convenientes, determinadas reflexiones dirigi-
das, en especial, a quienes se inician en esta dedicacion bésica para psiquiatras,
psicologos, especialistas en medicinageneral integral, especialistas de otrasramas,
asi como atecnélogos y técnicos del equipo de salud mental y salud en general.
Cadauno deestosal nivel de susposibilidades curricularesy entrenamiento recibi-
do en lamateria.

Exigencias para el paso de larelacion médico-pacientey sus efectos
placebo alapsicoterapia

Son |as exigencias para el trascendente paso de |a relacion médico-paciente
y sus efectos placebo alapsicoterapia, asi como sus ef ectos seguin objetivostraza-
dos, yaqueunavez logrado € vinculo interpersona positivo graciasal poder empatico
delos participantesen larelacion y el cumplimiento de las pautas paralarelacion
médico-pacientey laentrevistamédica, | os pasos que transforman estarelacion en
algo mas avanzado son:

1. Identificacion de objetivosaperseguir: no esmasque el diagnéstico de proble-
mas, ya sean estos sintomas, sindromes o afecciones psiquicas, manifestacio-
nes psicofisiopatol égicas, patrones de comportamiento inadaptativos (como
psicopatiasy adicciones) einmadurez global delapersonalidad.
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2. Vaoracion estratégicade s estén en suradio de accion, segin el entrenamien-
torecibido.
. Exploracién biogréficacon objetivos dindmicos en casos compl g os.
. Definicion de objetivos que se han de perseguir, segin factibilidad y necesidad
del paciente.
. Planificacion de laformade alcanzarlos.
. Seleccion de recursos y técticas que se han de utilizar.
. Estricta observacién de todas |as comunicaciones del paciente.
. Planificacion absolutay permanente de las comunicaciones aemitir por todas
lasvias.
9. Vaoracién continua de los efectos que se alcanzan.
10. Ratificacion o modificacion de la téctica o recursos planificados, segun los
resultados constatados.
11. Establecimiento y manejo adecuado de laterminacién de las entrevistasy del
tratamiento y en el caso de aspiraciones especializadas, €l apoyo de un super-
visor.

W

0o ~NO O

Lo mascompleo parad principiante eslaidentificacion del problemaqueseha
de tratar y, aungue esto se facilita, en €l caso de adicciones que no son més que
patrones de comportamiento inadaptados, la exploraci 6n patogénica debe abordar
otros conflictos y defectos caracterol6gicos precedentes o determinados por la
adiccion. Tambiénresultadificil el diagnostico dinamico, € establecimiento idéneo
deobjetivosy tacticasy finalmente, la planificacion de lacomunicacion.

Como resultainferible, estos requisitos, que son factibles paratodos|os miem-
bros del equipo de salud, se cumplen con diferentes grados de profundidad y efec-
tividad, por lo quelacriticade cadaprofesional y técnico sobre sus conoci mientos,
entrenamiento y habilidades psicoterapéuticas serdbasicaparaladdimitacién dea
quiénes, en quécircunstanciasy con qué objetivos pueden tratar transitoriao, consis-
tentemente, y cuales casos remitir a colegas més calificados.

Clagficacion

Con el propésito de comentar las modalidades psi coterapéuticas masindicadas
ante los toxicomanos, se valora su clasificacién, segiin objetivos perseguidos,
duraciony profundidad delaexploracién biografica, asi como niimero de sujetoso co-
lectivos tratados, de manera simultanea, y enumerar las diferentes corrientes teo-
ricas de mayor relevancia actua

SegUn objetivos perseguidos.

1. Supresiva: orientada, en esencia, a la eliminacion de sintomas o patrones de
conducta muy especificos. Esta modalidad es solo efectiva en la etapa de
consumo deriesgo, cuando alin no se haincorporado, en sutotalidad, el consu-
mo del toxico a estilo devida.

2. Reeducativa: como su nombre sefiala, persigue la eliminacion de patrones de
comportamiento inadecuados en personas que, en otros aspectos, presentan
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un desarrollo normal delapersonalidad. Estamodalidad eslade mayor utiliza-
cion genera en los toxicomanos y estd, especialmente, indicada en los de
patogeniasociocultural y algunas modalidades asertivas.

3. Psicoterapia reconstructiva: es la de objetivos mas ambiciososy seindicaen
los casos en que se necesita una maduracién global de la personalidad, luego
de eliminar los patrones méas desgjustados. Esta modalidad se indica en la
mayoriadelostoxicomanosevasivosy en los sintomaticos de trastornos serios
de personalidad.

Segun duraciony profundidad de laexploracion biografica:

1. Psicoterapias de breve duracion, superficiales o no exploratorias. se corres-
ponden conceptua mente con las de objetivos supresivos. Como puedeinferirse
lautilidad de estas modalidades se limitaen formaexcepcional aalgunastoxi-
comanias socioculturales, cuando acuden al tratamiento en etapas muy tem-
pranas de su evolucién en el transito de consumidor de riesgo a adicto.

2. Psicoterapias de moderada o larga duracioén, profundas y exploratorias. sus
homalogas en las categorias seglin objetivos son las reeducativas y recons-
tructivas. Habitualmente la psicoterapia exploratoriay de moderada y larga
duracion es €l prototipo de las empleadas en |as toxicomanias, sobre todo en
las modalidades asertivas, evasivasy sintométicas.

En general, los pacientes adi ctos requieren un seguimiento prolongado en gru-
posde ayudamutua, unavez que seconsidereel altadel tratamiento psicoterapéutico
intensivo inicial, hastallevar a enfermo alafase de prevencion de recaidas.

Segin mecanismo basico de accion con pacientes adictos:

1. Ventilacion.

2. Didacticarinspirativa-reflexiva*.
3. Sugestiva-aversiva.

4. Causal.

5. Delarelacion*.

6. Raciona*.

7. Introspectiva (insight).

8. Vivencial*.

Segun efecto sobre la personalidad:
1. Superficid.
2. Profunda*.

Segun actividad del terapeuta:
1. Directiva (sobre todo en grupos)*.
2. Nodirectiva.

Segun contexto:
1. Cine debate.

* Uso més frecuente.
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2. Titeres.

3. Psicodrama (muy utilizada para modelar respuestas ante lainvitacion).
4. Psicoballet*.

5. Psicodanza.

Seglin nimero de sujetos o col ectivos tratados de manera simultanea:

1. Psicoterapiaindividual: larecibe un solo paciente, su utilizacion exclusivaen
toxicomanos es excepcional por ser indispensablelainteraccion en gruposy €
seguimiento posterior en autoayuda.

2. Psicoterapiade grupo: eslatécnica que ha dado los mejores resultados en los
toxicomanos, aungue siempre debe combinarse con sesionesindividuales.

3. Gruposalternosinstitucionales (hospital arios 0 ambul atorios): son gruposdelos
propios pacientes y actlian como precursores de |os grupos de ayuda mutua.

4. Psicoterapiaindividual y de grupo combinadas. con frecuenciaeslamés utili-
zadaanivel mundial enlaatencion de toxicoOmanos.

5. Psicoterapiade matrimoniosy defamilias (uno o mas colectivos): generalmen-
te, imprescindibles como complementarios en el tratamiento de toxicomanos,
pues su conducta patol 6gica crea serios disturbios en la comunicacion con la
pargjay lafamilia

Segun fundamentacién tedrica existen cinco corrientes denominadas de rele-
vanciamundial basadas en:
1. Laexploracion del inconsciente.
2. El efecto de la palabra.
3. Losresultados de laexperimentaci én psicol ogica.
4. Laexploracion, comprension eintercambio devivencias.
5. El andlisisdelacomunicacion y en la concepcion sistémica.

En las proximas paginas se valoran cada una de estas corrientes, se destacan
|os recursos principal es que han aportado y se exponen |os criterios sobre su indi-
cacion en toxicdmanos, pero antes se dedican unos parrafos para definir la posi-
cion enlo referente alos aspectos estratégicos de la psicoterapia, segun laorienta-
cion filosoficadel terapeuta.

Concepcionesfilosoficasy psicoter apia

Mucho antes de que €l hombre se preocupara por conocer las leyes méas gene-
ralesdelanaturaleza, € pensamientoy lasociedad, lossufrimientosimplicitosenla
pérdidade su salud lo llevaron arecurrir aun semejante en busca de ayuday aquel
tratd de ofrecérselaen lamedida de sus limitadas posibilidades, inscribiéndose asi
enlahistoria, el esbozo delo que hoy se denominarel acién interpersonal de ayuda
en e ambito médico, situacién que alcanza su mas desarrollada expresion en la
psicoterapia.

* Uso més frecuente.
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Con €l transcurso de los siglos, esta relacion terapéutica asumio, desde luego,
diferentes caracteristicas, segun laformacién filoséfica de quien ofrecelaayu-
day el contexto socioeconémico en que se desarrollaba, pero sus efectos positivos
trascendieron no solo los métodos, técnicasy recursos utilizados, sino, también, €
marco ideol 6gico de quienes en esta participaban, ya que sus resultados dependen,
en esencia, delas aptitudes, vocacion, congruencia, potencialidad empética, dispo-
nibilidad afectiva, consistencia, desarrollo de laespiritualidad y entrenamiento de
quien la ofrece; conclusién avalada por la experiencia de infinidad de hombresy
mujeres que, en diferentes etapas de la historia, sistemas socioecondmicos, latitu-
desy clases sociales, han abrazado |a profesion psiquiétricay han contribuido con
su esfuerzo cotidiano amitigar los sufrimientosimplicitosen laenfermedad mental.

Esimportante, sin embargo, destacar, que mientras mas profundamente conoz-
ca un profesiona su fundamento filosofico, cualquiera que este sea, tanto mas
armoénicay efectiva sera su practica psicoterapéutica.

Este acapite pretende, por tanto, comentar algunas caracteristicas de lagestion
psicoterapéuticadesarrollada por |lamayoriadelos especialistas cubanosy rel acio-
narlas con lafundamentacion fil osofica.

Paraeso se parte de cinco principios que se enuncian como el de laobjetividad,
el del enfoque multifacético, el del historicismo o desarrollo, el de la concepcion
sistémicay €l principio utilitario delapracticasocial transformadora (55).

Laexpresion préactica de la aplicacion cotidiana de estos marcos referenciales
implica

1. Lavaloracion no prejuiciada.

2. El estudio multidisciplinarioy laatencion multilateral delosfenémenos.

3. Laconcepcion del hombrey su entorno como proceso en desarrollo donde el
conocimiento de |os aspectos etnosocioculturales y de vivencias, pasadas
y recientes, resultan esenciales parala comprension de su conducta.

4., El enfoque del sujeto como integrante de, e integrado por multiples sistemas,
gue se deben tener en cuenta.

5. Laparticipacioén activaen laponderacion y solucion de problematicas.

Todo eso en un contexto sin espacio parael dogmatismoy €l sectarismoy enel
gue la esencia del hombre se define como el conjunto de sus relaciones sociales.

El reflgjo de estabase conceptual en lapraxis psicoterapéuticallevaaconside-
rar al sujeto y objeto de esta como el producto de su interaccién dialéctica con el
entorno natural, cultural y social, interacci én basicamente mediada por su concien-
cia, pero también influenciada por mecanismos inconscientes.

La personalidad es valorada como el fruto de la modelacion durante esa
interaccion, de sus caracteristicas estructurales, gracias a mecanismos condicio-
nados, operantesimitativos o repetitivos establecidosapartir de vivenciasrelevan-
tesy vinculosinterpersona es significativos.

De manera que genéticay ambiente representan el par dial éctico que mediante
un tamiz multifactorial dibuja el amplio espectro delimitado por los polos salud-
enfermedad mental.
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Laexploraciony solucionintegral delas problematicas determinantes de sufri-
miento, exigen el establecimiento de unaprofundarelacion interpersonal profesio-
nal de servicio en laque, todos |os canales de comunicacion, se utilicen en ambas
direcciones de laforma mas conscientemente posible para €l terapeutay donde la
retroalimentaci én de los resultados permitaun planeamiento téctico que se gjustea
las necesidades del paciente en cada momento de la relacion terapéutica.

Esto permitelautilizacion de todo recurso psicol 6gico cientificamente avala-
do y aportado a nivel mundia por |os antecesores en esa gestion, sin limitacion
alguna derivada de sus raices fil osoficas, procedencia de pais o escuela.

En lo personal se consideraque la espiritualidad y su més nitida expresion, en
este campo de accién, lavocacion médicatrasciende laposicion fil osofica, ideol o-
gia, filiacion politica, creenciasy procedenciacultural del terapeuta, cuyo objetivo
esencial es contribuir alarecuperacion de quien acude a el en busca de ayuda.

Conscientes de que | os efectos terapéuticos inespecificos (placebo) de unare-
lacion interpersonal de ayuda profesional exitosa, destacados por Shapiroy Frank
(citados por Karasu) (49) (56) son tan relevantes como |os derivados del método,
técnicay recursos especificos seleccionados en dicho contexto para alcanzar los
objetivos trazados en cada caso, se coincide, plenamente, con Honorio Delgado
(52), cuando alert6 alosterapeutas. "Que en vez de tomar libremente los métodos
como imperfectos instrumentos de trabajo aplicables en razon de lo requerido en
cada caso y momento delarelacion de personaa persona, se hacen esclavosde un
sistemarigido de ideas forzosamente parciales a cuyos dogmas acomodan |o que
aprehenden y 1o que hacen".

Hechas estas precisiones se puede decir que laestrategiapsicoterapéuticatiene,
en lamayoria de |os psiquiatras cubanos, una firme fundamentacion materialista
dialécticay que su tactica se caracteriza por una proyeccion antisectaria que per-
mite el aprovechamiento, parael bien del paciente, detodos|os recursos aportados
durante el desarrollo cientifico de esta especialidad.

Quienvisiteel servicio Rogelio Paredesen el Hospital Psiquiétrico deLaHaba
na, "Dr. Eduardo Bernabé Ordaz" y participe en su quehacer psicoterapéutico vera
que, en €l plano institucional, este se produce en el marco de una comunidad tera-
péutica (57) en la que por 30 afios se ha utilizado, de manera consistente, una
modalidad del sistema de gratificacién por fichas (Token economy) (58) y donde
sedesarrollan sesiones de psicoterapiaindividua y de grupo con modali dades per-
suasivas, dindmicas, racionales, didéctico inspirativas, reflexivas, meditativas,
cognitivo-conductual es, narrativas humanisti co-existencialesy sistémicas, expresi-
vasdelascinco lineastedricas fundamental es en psicoterapiamundial actual (59).

Lo que més sorprende, sin embargo, alos que se interesan por el perfil de la
psicoterapia en Cuba, esla diversidad de model os, ya que estos se estructuran de
acuerdo con la experienciay criterios de los diferentes grupos de trabgjo, con la
exigenciaUnicaque se garantice lademanda satisfecha gratuitaen estaimportante
modalidad asistencial (60) (61).
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Principalescorrientestedricasen psicoterapia

M étodos basados en la exploracion del inconsciente

Antecedentes. Sigmund Freud (1856-1939), fue un médico austriaco de as-
cendenciajudia que, luego de dedicarse con éxito alaneuropatologiay fisiologia,
durante los primeros 15 afios de su profesion, se orientd, finalmente, al estudio de
las manifestaciones psicopatol 6gicasy su tratamiento; luego de estar influenciado
por las experiencias de Berheim sobre hipnosis, e incrementar su entusiasmo, al
participar como discipulo en las demostraciones de Charcot con pacientes histéri-
cas. A partir de esta Ultima experiencia, dedicd, de manerapractica, € resto de su
vida ala busgueda del trauma dinamico, que en la apreciacion del maestro de la
Salpetriere erael origen del pitiatismo o histeria.

En 1895, durante su trabajo con Breuer en la asistencia de pacientes histéricos
alosque mejord luego delograr, bajo efecto hipndtico, confesionesdetendenciasy
experiencias penosas que se habian ol vidado, infirié que existian impul sosreprimi-
dosrelegadosal inconsciente quetenian significativafuncién enlapatogeniadelos
cuadros psiquiatricosy desarroll 6, apartir de este principio, un método terapéutico
y de exploracion del inconsciente que pasaria, ala historia con € nombre de psi-
coandisisclésico u ortodoxo, € que pese asus limitaciones dogméticas, especul a-
cionesidealistas, y reducidautilidad social, por su elevado costo y duracion prolon-
gada, tuvo unafuncién significativaen el desarrollo de estaprofesion, a resaltar la
importancia, delasfunciones psiquicasen lavaloracion del hombrey el significado
delamotivacionesinconscientes.

Posteriormente, Freud, extrapol6 sus apreciaciones sobre el desarrollo de la
psiquisalaevolucion delasociedad y, apartir de 1913, sus publicaciones preten-
dieron explicar, apartir del complejo de Edipo, piedraangular de sus concepciones,
el origen de la sociedad, la moral, €l arte, la ciencia 'y las guerras apartdndose,
totalmente, de su original proyeccion médica con la pretensi6n consciente 0 no de
convertir su método en teoriafilosofica

Sin embargo, habida cuentadel valor histérico de su método y lasindiscutible
repercusion mundial sobrelamedicina, lapsicologiay psiquiatria, sedescriben los
aspectos esenciales del tratamiento psicoanalitico, ya que es justo destacar que, a
pesar de carecer de la fundamentacion cientifica convenciona y partir de bases
esotéricas, aportd aspectos de valor indiscutible parala comprension del enfermo
psiquico y su relacidn con el terapeuta, asi como para su tratamiento.

Principios esenciales del psicoandlisis

Existen cinco criterios o pilares béasicos del psicoandlisis que se describen en
formamuy resumida:

1. Criterio topogréfico: la mente es dividida en tres estratos: consciente,

preconsciente einconscientey un €lemento bésico del método esel planteamiento

39



de que los contenidos del inconsciente gjercen una influencia predominante
sobre la personalidad y conducta y determinan las manifestaciones
psicopatol dgicas, sobre todo si sus aspectos conflictivos no son canalizados
adecuadamente.
. Criterio estructural: planteala existencia de tres nivelesinteractuantes: el ello
regido por el principio del placer y considerando €l reservorio de losinstintos
que buscan satisfaccion; el super yo, o super ego, regido por €l principio dela
realidad y que funge como el nivel que incorpora las normas sociales
intermediadas por los padresy otrasfigurassignificativasy el yo 0 ego, aspec-
to operativo de la personalidad, que sirve como puente entre el elloy el super
Yo'y que segun su fortaleza seré capaz de neutralizar o no laluchaentreunoy
otro nivel representativo delosinstintosy lasnormas social es, incorporadasen
el contexto familiar.
A la luz de los conocimientos actuales se podria decir como hipétesis,
que el super yo tendria como sustrato anatémico y funcional la regién
prefrontal supraorhitaria, € €llo se relacionaria con €l sistema limbico, €
circuito de las gratificaciones y el estriatum, mientras que €l yo seria en
la teoria analitica, el funcionamiento en vigilia de las regiones dorso
laterales prefrontales.

. Criterio genético: planteaquelasraices delapsicopatol ogia estan en experien-

cias traumati cas remotas que determinan fijacion o regresion en el desarrollo

delalibido, categoria relacionada con el instinto sexual en su representacion
psiquica.

Freud planteabaquelalibido, en su desarrollo desde latempranainfancia, pasa

por las etapas siguientes:

a) Oral: presente en el nifio de uno auno y medio afios, el placer esoral.

b) Anal: se corresponde con la edad de 2 o 3 afios, el placer se produce
mediante la estimulacion del ano, rectoy vejiga.

¢) Falicao edipica entrelos 3y 7 afios, €l placer es en €l peney se aprecian
eshozos de masturbacion. En estaetapa, €l nifio esatraido por el progenitor
del sexo opuestoy establece unarivalidad con el del sexo homdlogo quelos
[leva a temer que este utilice como sancion medidas represivas en forma
de castracién. Se generan asi, los complejos de Edipo y de castracion, que
enlaopinion de Freud estan presente en todos | os sujetos, con independen-
ciadesu historiapersonal y medio sociocultural o familiar. Estos doscom-
plejos son la piedraangular de la concepcion psicoanalitica del desarrollo
delapersonalidad y del origen delas manifestaciones psicopatol gicas.

d) Fasedelatencia: también denominada fase homosexual, evidenciable en-
trelos 7 y 12 afios; aqui hay in diferenciacion en la eleccion del objeto
amoroso Yy se plantea que es la etapa en que se establece € super yo.

e) Fase genital: aparece después de los 13 afios; aqui hay ya una franca
orientacion heterosexual y se establece el orgasmo como liberador de
tensiones.
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4. Criterios dinamico: plantea la existencia de fuerzas contrapuestas que se en-
frentan, elloy super yo, cuyo equilibrio selograpor laactividad del Yo cuando
este es adecuado.

5. Criterio econoémico: existe un caudal limitado de energia psiquicaque no debe
malgastarse en conflictos entre el elloy el super yo, pues esto resta energiaa
laactividad consciente.

Publicaciones masimportantes de Freud

En 1895, Estudios sobre histeria, junto a Breuer); en 1900, Interpretacion de
suefios; en 1904, Psicopatologia de la vida cotidiana; en 1906, El chiste y su
relacion con € inconsciente; en 1910, Recuerdo infantil de Leonardo da Vinci;
en 1913, Totemy Tabu; en 1915, El inconsciente; en 1920, Mas alla del princi-
pio del placer; en 1921, Psicologia de las masas y analisis del yo; en 1923, El
yoy €l ello; en 1929, La civilizacidn y sus descontentos y en 1939, Moisés y la
religién mono-teista.

Aspectos esenciales del desarrollo del tratamiento

Con €l objetivo de hacer conscientes | os conflictos reprimidos que se mantienen
en un nivel inconsciente con toda su carga de energia, €l terapeuta orienta a pa-
cienteareclinarse en un divan de espaldas hacia€el analistay comunicar, sin selec-
cién alguna, las ideas que fluyen en su mente, mientras que €l médico limita sus
intervenciones en el proceso terapéutico a determinadas interpretaciones orienta-
das aromper resistencias. El analista debe desempefiar ese papel parafacilitar 1a
liberacién delos conteni dos reprimidos que surgiran, progresivamente, mediantela
libre asociacion, suefios, actosfallidos, chistesy sintomas neurdéticos.

Otro principio terapéutico es el andlisis de la transferencia, consistente en
lavaloraciony concientizacion delosvincul os afectivos que el enfermo, durantela
[lamada neurosis de transferencia, establecera con el analista donde se repiten los
patrones primitivos establecidos durante sus primeras relaciones significativas y
gue, supuestamente, fueron conflictivos, sobre todo como consecuencia de los
mecanismos edipicosy laangustia de castracion.

Las sesiones se producen con frecuencia de cuatro o0 cinco por semanay su
duracion es de 50 min. El tratamiento promedio toma unos 3 afios. Se plantea que
€l mecanismo de pagar por el tratamiento facilita el proceso de curaciény que el
divan persigue lograr cierto grado de deprivacion sensorial y facilitar €l estableci-
miento de larelacion prototipo, padre o madre-hijo.

Debe destacarse que el seguimiento estricto de los dogmas freudianos delimita
lo que alin se conoce como psicoandlisis ortodoxo, en tanto que los aportes de otros
autores, en el sentido de dar significado a medio sociocultural, caracteriza alos
psicoanalistas culturalistas.

El psicoandlisis estambién el tronco comin de terapias de menor duracion
y desarrolladas con técnicas cara a cara, que representan la llamada psicoterapia
de corte analitico.
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Finalmente, se debe destacar que algunos autores denominan como psicotera-
piadinamicaatodas | as variantes psi coterapéuticas que dan relevanciaalaexplo-
racion del inconsciente (Tabla4.1).

Tabla 4.1. Otros autores significativos en laexploracion del inconsciente

Autores Criterios Caracteristicas del
y métodos basicos tratamiento
Alfred Adler Inferioridad-compensacion Caraacara, valoracion biogréfica, tera-

(1870-1937)
Psicologiaindividual

Carl Jung
(1875-1961)
Psicologiaandlitica

Adolf Meyer
(1866-1950)
Andisisy sintesis
distributivos

Harry Stack Sullivan
(1882-1949)
Psiquiatria
interpersonal

Erich From
(1900-1880)
Adaptacion dindmica

Karen Horney
(1885-1952)
Andlisisdel carécter

WilhedmReich
(1897-1957)
Andlisisdel carécter

Estilo de vida como adaptacion

a medio, metas para alcanzar
Precursor de medicinaintegral
Inconsciente personal y colectivo
Introversién-extraversion
Pulsiones arquetipicas reprimidas
Cred el término complejo

Lapatologiacomo reaccion
adaptativaaexperiencias
Precursor de medicinaintegral
y psiquiatriaen lacomunidad

Trabaj6 con Meyer

Pionero de los culturalistas
Buscd modo de objetivizar el
fendmeno psicoterapéutico
Ansiedad como respuestaa
desaprobacion

El carécter enrelacion con
asimilaciény sociaizacion
Factores culturales tan impor-
tantes como necesidades

Influy6 sobre Horney
Enfatizaimportanciadel sistema
socioeconémico

Laneurosis no solo por traumas
infantiles

Valorahostilidad ante rechazo
einfluenciadel medio

Acumulo de psicotraumas
Como bolade nieverodando
Tratod devincular psicoandlisis
y marxismo

Habl 6 de sociedad enferma
Describi6 neurosisdel carécter
Losrasgosdel caréacter como
defensa

peutaactivo, guiadeaccion, exteriori-
zacién deintereses

Fue el primero en acortar terapia
CaraacaraLametaesadaptarseala
realidad externaeinterna, andisisde
los suefios, fantasiasy creaciones
artisticas

Més activo

Caraacara

Estudio biogréfico
Andlisisbiogréficoy sintesiscorrectora
Lapersona que es

Manejo de transiciones
Valoraasociacionesy suefios
Entrevistacomo recurso bésico (partici-
pante observador)

Caraacara
Enfasisenlacomunicacioninterpersonal
Como llegb aser lapersonaque es
Manejo de transacciones
Valoraasociacionesy suefios
Entrevista como recurso basico
(participante observador)

Caraacara

Edipo no como rivalidad, sino rebelion
ante laautoridad

Lainseguridad surgea comienzodeli-
beracion

Enfasis situaciones actual esen
Terapeuta activo

Caraacaray divan combinados
Cambiar modo de ser y existir recono-
ciendo sentimientos, deseosy valores
Terapeuta activo

Caraacara

Interpretaresistencias del carécter para
que afloren los conflictos

Difierede Horney en que paraél, la
valoracion del carécter es solo un paso
previo al andlisis
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Valoracion criticadel psicoandlisis

Una visién critica elemental del psicoandlisis permite destacar su caracter
biologistaa fundamentarse enlarepresion deinstintossin valorar €l significado del
medio socia més que en lo referente a la estructura familiar que existia en su
épocay su contexto sociocultural.

Su énfasisen lateoriade lalibido le daun caracter pansexualista, en tanto que
el puesto en lareiteracion de vivenciasinfantiles, sin posibilidad de modificaciones
evolutivas, le da su caracter metafisico. Por otra parte, la explicacion de las fuer-
zasinteractuantesdel elloy e super yo, con principiossimilaresalos hidrodinamicos
delaépoca, le aportan un caracter mecanicista. También se hadicho que Freud, al
tomar de diferentes fuentes, elementos en que basar sus brillantes especul aciones,
asumio la linea de eclecticismo de convenienciay, a crear un método de dificil
comunicacion'y comprobaci on cientifica, cayo en unaproyeccion deintrospeccion
esotéricay por eso, dificilmente, comunicable (61).

La generalizacion de simbolos y mecanismos fue otro talén de Aquiles de su
método y finalmente, susincursiones en el campo de la sociologia, determinaron
gue a idealismo objetivo que, originalmente, guio su obra, se sumara el caracter
especul ativo de sus apreciaciones sociales superadas por algunos de sus seguidores.

Estas valoraciones no pueden, sin embargo, perder de vista la época en que
surgio este método psicoterapéutico y su caracter de pionero en el ambito médico,
yaque lahipnosis, pese a su antelacion histérica, carecié de una fundamentacion
tedricaestructuraday, a surgir con un matiz de espectaculo, se apart6 de latradi-
cion meédica. Se es, finalmente, muy injusto, si no se reconocen los formidables
aportes del psicoandlisis alamedicina, lapsicologiay lapsiquiatria, a realzar €l
significado de la psiquis en una etapa somatista del desarrollo delamedicinay el
significado de las mativaciones inconscientes parala comprension del comporta-
miento.

Otro aporte de alta significacién humanistica eslademostracion de larelacion
transferencial entre quien recaba y oferta la psicoterapia, fendbmeno extensible a
otras gestiones asistenciales y que permite profundizar en los mecanismos de la
rel acién médico-paciente.

Jugd, finalmente, un papel de primer orden en el desarrollo de la medicina,
denominada psicosomatica, pero que representa un formidable paso de avance en
€l camino hacialaconcepcionintegral del ser humano, tanto en situacion de salud,
como de enfermedad.

En lo personal, se considera que dichos aportes ganan en trascendencia huma-
na, si se valorael momento histérico social en que ocurrieron.

Utilidad del psicoandlisis en laatencion de pacientes adictos

AUn cuando €l método ortodoxo sea, excepciona mente, utilizado contoxicoma-
nos, la psicoterapia dindmicaresulta de alta efectividad, en los casos de patogenia
asertiva, evasivay sintomética.
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Por otra parte, las técnicas de psicoterapia breve de base analitica para el abor-

daje de las crisis, resultan de frecuente y valiosa utilizacion, ante la repercusion
catastrofica del toxico en el marco hogarefio.

En estaexperienciay peseareconocer el énfasisque se poneen lalineacognitivo

conductual inspirativa, con el acercamiento consecuente al modelo del proceso
ensefianza aprendizaje, se considera que en la mayoria de los casos atendidos |os
recursos de procedenciadinamicase han utilizado en unaformau otra paraayudar
apacientes y/o a sus familiares.

1

Recursos derivados del psicoandisisy delas psicoterapias analiticas:
Catarsis: lasalidao desprendimiento de contenidosideativos penosos, cuando
se produce, ante un terapeutacomprensivo y no enjuiciador, tiene un alto signi-
ficado ansiolitico. Latécnica esencial parasu determinacion, eslaruptura de
defensas y la actitud de aceptacion.

. Abreacion: en este caso, €l proceso ademas de cognoscitivo tiene componen-

tes afectivo-conativosy representa el grado mayor de exteriorizacion de con-
flictos.

. Confrontacion: lafocalizacion de problemasy el enfrentamiento con lareali-

dad, es un recurso de alta relevancia en la atencidn a toxicomanos que, de
manerahabitual, se utilizaen el contexto de entrevistasfamiliares o en grupos
psicoterapéuti cos. En muchos casos, sus resultados profundizan laconciencia
de enfermedad.

. Clarificacién: consiste en el establecimiento de lo esencia en lostemas valo-

rados en la comunicacion. En sentido figurado es el subrayado que hace €l
terapeuta para conducir al paciente alamédulade las cuestionesy facilitar el
insight.

. Interpretacion: es una herramienta psicoanalitica basicay su utilizacion, en

tiempo, puede, tanto romper una defensa, como facilitar la comprension de
mecanismos dinamicos expresados como motivaciones inconscientes de la
conducta.

. Experiencia emocional correctiva: este recurso aportado por Alexander, un

psicoanalista cultural que incursiond, con notable éxito, en el campo de las
afecciones psicosométicas, se refiere a la conduccion de la entrevista
psi coterapéuticade modo que el pacientetome concienciadurantelainteraccion,
gue muchas experiencias, que antes fueron trauméticas, pueden no tener igual
significado actual. El gemplo clasico es que larespuesta serenay comprensi-
vadel terapeuta ante unamanifestacion de hostilidad verbal hace reconsiderar
al paciente laimagen establecida, cuando eso ocurria ante su padre punitivo.
La actitud imperturbable del terapeuta de un toxicémano cuando comunica
unarecaida, se apartadel esquemarepresivo de sufamiliay, en muchos casos,
permite a paciente, reconocer el mecanismo de consumo como expresion de
rebeldiay hostilidad hacialos padres.

. Andlisisde transferencia: con frecuenciael toxicdmano establece, con mayor

0 menor nitidez, vinculostransferenciales, cuyaval oracion permite profundizar
en el conocimiento de sus actitudes ante personas significativasy mecanismos
ancestrales que actlian como motivaciones inconscientes.
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8. Working throught: durante el tratamiento de un toxicomano es fundamental
lograr en € paciente una actitud de valoracién critica, ante las experiencias
gue ocurren, entre unay otra entrevista, con la concepcion de que el proceso
terapéutico, serefuerza en las sesiones interpersonal es, pero tiene un caracter
prospectivo donde, con actitud introspectiva, el paciente puede descubrir as-
pectos relevantes de su problemética.

9. Valoracién biogréfica: lacomprension delaconductaactual es, muchasveces,
lograda cuando se toman en cuenta experiencias anteriores, en diferentes eta-
pas de la vida en que pueden haberse establecido huellas psicotrauméticas,
mecanismos defensivos y aprendizajes que le dan significado especial a las
vivencias futurasy que, muchas veces, actlan sin que el paciente pueda esta-
blecer una relacion entre pasado y presente. En el caso de los toxicomanos,
debe enfatizarse también, o referente alas primeras experiencias con las dro-
gas.

10. Interpretacion de suefios: todo profesional que hatratado atoxicomanos, reco-
noce la frecuencia con la gue estos expresan en suefios su ambivalencia ante
las drogas en la fase de abstinencia tempranay las referencias en [os mismos
al terapeuta o a contexto en que recibe la ayuda.

Lavaloracion con el paciente adicto del significado de estos suefios puede uti-
lizarse con finalidades gratificantes y otras con objetivos sugestivos, inspirativos,
didacticosointerpretativos.

M étodos basados en el efecto de la palabra

Antecedentes. Es indiscutible que uno de los aspectos medulares en larela-
cion psicoterapéutica es la comunicacion verbal, que viabiliza la transmision de
informaciones, tanto en un sentido, como el otro y que, junto alos mensajes extra
verbales, se erige como el principal vehiculo deinteraccion cognitivo afectivo.

Aunquelapa abrafue consideradadesde | os primeros aportes de Freud y Breuer,
como viade catarsisy, posteriormente, sedestaco larelevanciadelaverbalizacion
como medio, para hacer consciente lo inconsciente (62). En la presente categoria
psicoterapéutica, se incluyen solo las técnicas que se fundamentan en el efecto
implicito, en la percepcion por parte del paciente del lenguaje verbal o escrito,
programado, de manera conciente, por €l terapeuta para perseguir los objetivos
trazados.

Incluye también las técnicas fundamentadas en el efecto de la repeticion de
frases por parte del propio paciente. Aunque lapalabra, seguramente, fue utilizada
con fines terapéuticos desde |os comienzos de la humanidad, la fundamentacion
cientificade su eficaciacomo recurso médico, no fue establ ecida hastalostrabajos
de Pavlov (63).

En efecto, aunque el primer método psicoterapéutico fue propiamente lahipno-
sis, utilizada por Mesmer en la séptimadécada del siglo xvii, su explicacién como
resultado del magnetismo animal, asi como €l caracter teatral que su creador le
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imprimio, ladesacredito, en sutotalidad, en susetapasinicialesy no gand verdade-
rarelevancia cientifica hasta que su esencia fue demostrada, gracias alos aportes
delareflexologia, yaqueel uso de este método por hombrestan prestigiosos como
Braid, queledio el nombre; Charcot, que lausd con pacientes histéricasy propuso
gue solo era aplicable a estas;, Berheim y Libeault que ampliaron su campo de
aplicacion atodo sujeto sugestionable, asi como Breuer y Freud que la utilizaron
como hipnoandlisis, no pudo ser sustentado en lademostracion indiscutible de sus
fundamentos cientificosy, por otraparte, en laactualidad, no se considera, propia-
mente, un método psicoterapéutico, sino auxiliar, yaque sefundamentaen un esta-
do de disociacion de conciencia

En cuanto ala palabra como método psicoterapéutico en estado de vigilia, fue
utilizada desde 1912 por Dubois, pero él considerd que su efecto persuasivo tenia
como fundamento la correccién de apreciaciones equivocadas que tuviesen los
pacientes con una proyeccion parecida a la sostenida, en la actualidad, por Ellis.
Debe destacarse también que en las primeras décadas del siglo xx existialain-
fluenciadel model o psicoanalitico, donde el terapeuta, necesariamente, debiaasu-
mir unafuncidn pasivaen el tratamiento, lo que dificultd, por algin tiempo, el desa-
rrollo de métodos mas activos, como el que ahora se estudian.

Fueron los trabajos de Sechenov, expuestos en su libro Los reflejos del cere-
bro, publicado en 1862, y los aportes de Bejterev con su Psicologia objetiva, los
que trazaron €l camino que, brillantemente, enriquecieran Thorndike y Pavlov a
demostrar la significacién de los reflejos condicionados, tanto en las funciones
psiquicas normales, como en las patol 6gicas.

L os aportes de Pavlov permitieron establ ecer que toda pal abra conocidapor un
ser humano es un agente reflejo condicionado y que toda terapia verbal es una
terapiareflejo condicionada.

Con eso se establecieron las bases cientificas del efecto de la palabra, tanto en
estado de vigilia, como en estado de suefio hipnadtico, barbitlrico o natural.

M ecanismos

Establecimiento de nuevos condicionamientos positivos. Que compitan con,
0 inhiban los condi cionamientos patdgenos anteriores o también el reforzamiento
de condicionamientos yaexistentes, que tengan efecto competitivo con los patdgenos.

Asi un toxicémano sociocultural (condicionamiento patdgeno) atenda su
sintomatol ogia cuando €l terapeuta, por mecanismos persuasivos; logre conven-
cerlo delaconvenienciade practicar un deporte, creando asi un condicionamiento
positivo que competird con el que subyace en la habituacion patoldgica. En €
segundo mecanismo expuesto, €l terapeutareactivalaantiguaaficion del paciente
por lamusicay lograsimilares efectos positivos.

Accién por induccién o inhibicion reciproca. Las palabras de apoyo e infor-
macionesansioliticasdel médico, asi como lastécnicas derelgjacion, controlan los
focos de excitacién patol 6gicos expresados en |os toxicomanos por ansiedad o
ideas paranoides, mientras que las frasesinspirativas compiten con focos deinhibi-
cion expresados por depresion e ideas de culpa.
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Encuentro de la inhibicion general con €l estado especial del punto enfer-
mo. Se ha demostrado que €l suefio hipnético, cuando no se activen los puntos
enfermos en el sistema nervioso no es terapéutico.

Es necesario que durante el mismo o durante cualquier estado inducido,
terapéuticamente, se reactive el foco de conflicto o punto enfermo, para que la
inhibicién general tenga su efecto modificador, este principio explicaque antesde
utilizar lasinfluencias positivas es necesario focalizar €l tema.

Liquidacion de focos inertes de excitacion patoldgicos. Los focos patol 6gi-
cos de excitacion pueden eliminarse mediante la descarga de su energiadurantela
comunicacion verbal. Esta es la comprension reflexol6gica de la abreacion y la
catarsis. Su expresion climax es la comunicacion de experiencias penosas bajo
efecto narcatico o hipndtico como ocurre en reacciones de gran tensién ante con-
tingencias bélicas o catastrofes naturales.

M odalidades psi coterapéuticas

Psicoterapia persuasiva o racional. Este método, iniciado por Dubois en
1912, con la fundamentacién tedrica de que su efecto era consecuencia de la
modificacion logradaen el paciente sobre sus criterios erroneos, fue, con posterio-
ridad, desarrollado por L chedensky, quien evidencid quelos mecanismosde accion
de la persuasion, informacidn, sugestion y exteriorizacion de intereses, recursos
fundamental es en esta variante psi coterapéutica, eran, precisamente, los descritos
en €l efecto terapéutico de la palabra.

Lapsicoterapiaracional de Lebedensky se desarrollamediante entrevistas cara
a cara, en una profunda relacién de participacién mutua y, a diferencia de las
terapias de base analitica, € terapeuta es, significativamente, activo orientador,
esclarecedor, transmisor de seguridad, comprension y experiencia.

El prototipo derelacion esel depadre-hijoy laduracion delaterapiaesvariable,
seguin los objetivos perseguidos que pueden ser supresivos, reeducetivos y recons-
tructivos. Estamodalidad terapéuticaes utilizada, con frecuencia, con toxicdmanos
y no debe confundirse con la racional emotiva de Ellis pese a tener elementos
comunes en su nombre y algunos mecani Smos.

Psicoterapia sugestiva. La esencia conceptual de la sugestién como recurso
psi coterapéutico eslatransmision de mensgjes que el pacienteincorporacon nota-
ble conviccién, gracias a la relacion positiva con € terapeutay la autoridad que
emanadel prestigio profesional de este. En lenguaje reflexol 6gico, la sugestion es
un nuevo condicionamiento que se puede orientar paralograr diferentes objetivos.

Estavariedad psicoterapéutica puede utilizarse con €l paciente en estado vigil,
actuar sobre él en forma directa, como cuando se le informa que sus molestias
desapareceran en brevetiempo o, en formaindirecta, mediantelautilizacién deun
intermediario, que, generalmente, es un recurso terapéutico biol 6gico, como en el
ejemplo siguiente: tan pronto sienta el calor quele producira estainyeccion, apre-
ciaranotable mejoriaen su dolor de cabeza, yaque eso quiere decir que el medica
mento esté actuando en su Sistema nervioso.
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La sugestion en estado hipnético, utilizada en forma empirica desde Mesmer
y desarrollada con base cientifica por Platonov y otros autores de diferentes | atitu-
des, sefundamenta, neurofisiol égicamente, en lafocalizacion intensay mantenida
delaatencion en un punto, con € consecuente estrechamiento del resto del campo
delaconciencia. El punto en que sefocalizalaatencion es, precisamente, €l que se
mantiene como enlace con el terapeutay este puede establecerse utilizando esti-
mul os verbal es monétonos o mediante recursos visualesy propioceptivos, al mismo
tiempo quelosrelacionados con el lenguaje oral.

L asugestidn hipnatica puede utilizarse con finalidades supresivas o con el obje-
tivo de obtener material dedificil comunicacion en estado vigil. Estadltimatécnica,
cuyo propugnador fue Breuer, se denomina, en laactualidad, hipnoandlisisy puede
utilizarse como recurso complementario de muchos métodos psi coterapéuticos. La
hipnosis puede perseguir también objetivosinformativos, persuasivos, asi como de
exteriorizacion deintereses.

L astécnicas més utilizadas por el médico paralograr el efecto hipnético sonlas
gue determinan unainduccion progresivadel suefio hipndtico, yaque deben evitar-
selosrecursos derelevanciateatral. Laterapia hipndtica puede administrarse cara
acara o utilizando el divan. Cuando se aplica a mujeres por terapeutas del sexo
opuesto es recomendable |a presencia de personal auxiliar. La duracion del trata
miento puede variar de una a cincuenta 0 mas sesiones.

La sugestion bajo suefio narcético fue desarrollada por Horsley, durante la
segunda guerramundial, con €l objetivo de resolver reacciones agudas ante gran
estrés. Latécnicaeralaadministracion detiopental endovenoso en dilucién de
0,5 g en 20 mL de suero fisioldgico, con €l objetivo de pasar unos 250 mg en no
menos de 5 min, hasta lograr un nivel de afectacion de la vigilia que permita €l
mantenimiento de un punto de contacto con € terapeuta.

Su mecanismo de accion fundamental eslaliquidacion de focos de excitacion
mediante la catarsis narcética, pero su utilizacion por el médico general selimita
por el riesgo anestésico, 1o que recomienda que este método solo sea utilizado en
presencia de personal especializado.

L a sugestion en estado de suefio natural se ha propuesto, por agunos autores,
pero su factibilidad esmuy limitada.

Psicoterapia basada en la autosugestion. La primera manifestacion histori-
ca de este método en el ambito médico fueron las recomendaciones de un farma-
céutico francés de apellido Coue, que indicaba a sus pacientes la repeticidn de
frases con mensajes positivos, luego de haberles explicado el significativo efecto
de estas sobre el funcionamiento de la psiquis y €l organismo, en general. Las
frases eran repetidas unas 30 veces, a diario, durante 6 meses y sus contenidos
eran similares a cada dia me siento mas alegre. El método aplicado desde princi-
piosdesiglo, arrojo resultados positivos.

Con posterioridad aparecen lastécni cas de rel gjacion preconizadas por Jacobsen,
cuyo principio esdeterminar rel gjacion en diferentes sectores muscul oesquel éticos,
deinmediato, después de haber sido contraidos voluntariamente.
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Schultz asocio larel gjacion aimégenes verbal es como: " mi brazo esté pesado”,
"mi brazo estacaiente", "el corazén latetranquilo”, "mi mente estafresca’, y cred
asi un grupo de gjercicios basicos de caracter autosugestivo. Estos g ercicios, que
el autor denomind defaseinferior, sonlosque, enrealidad, caben enlacategoriade
psicoterapia basada en el efecto de la palabra, ya que los utilizados en su fase
superior son gjercicios de meditacion de corte transpersonal . En este servicio luego
delosejercicios béasicos se agregalasugerencia: " Soy capaz de decir no a alcohol
0 soy capaz de decir no alacocaina, etc.".

L as técnicas de Jacobsen y Schultz tienen en comuan su aplicacion progresiva,
ya que parten de grupos musculares localizados; posteriormente se generalizan a
todo el cuerpo. Debe recordarse también la significacion que larelgjacién muscu-
lar generalizadatiene paralograr laconcentracion mental, debido aquelaausencia
de actividad propioceptiva es facilitadora de ese proceso. La relgjacion con la
técnica de Schults se ha utilizado, con éxito, en este medio (64).

Psicoterapia causal. Este método desarrollado por Sviadosh, autor soviético
degran experienciaen el tratamiento delas neurosistiene su esenciaen lablsque-
da de los condicionamientos originales determinantes de manifestaciones
psi copatol 6gicas.

El paradigma experimental de esta variante psicoterapéutica esta en el sujeto
acondicionado a que lainyeccion de agua que sustituye alainsulinaadministrada
durante un tiempo adecuado origine hipoglucemia, deja de presentar esta unavez
que se le informa que €l producto administrado es agua y no insulina como él
pensaba.

En la experiencia de Sviadosh seinforma el caso de una paciente con nauseas
y vémitos ante €l olor apino, quien, solamente, elimind su sintomatol ogia cuando
conoci 6 que habia establecido un condicionamiento entre el olor apino del adorno
floral utilizado en e sepelio deunfamiliar fallecido y lasemanaciones odorificasde
su cadaver en descomposicion.

En muchos casos €l tratamiento, que se realiza cara a cara, se prolonga por
Meses o afios.

Psicoterapia de actitudes. Es otro método basado en el efecto de la palabra
desarrollada por un autor soviético Miasischev. El objetivo central de este método
eslaexploracion, discusiony correccion, por mecanismos reflejos condicionados
facilitados por lapalabra, de las actitudes que tienen papel patdégeno en la proble-
mética psiquicadel enfermo. Es bueno destacar que el inconsciente es reconocido
por su potencialidad patdgenapor |os psiquiatras que utilizan lapsicoterapiafunda-
mentadaen el efecto delapalabra, aunque, en formacontrariaalos seguidores del
psicoandlisis, no lo priorizan como factor patdégeno.

Lostrabajosde Bassin, Uznadze, Serioshay otros han validado, cientificamen-
te, laexistenciadelo inconsciente, asi como lasignificacion delos setsen el proce-
samiento de lainformacién y la programacién de algunas conductas (65).
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Psicoterapia didactica. El terapeuta reactiva su ancestral funcion de maestro
y transmite informaciones de alto valor terapéutico. Esta técnica es fundamental
enlostoxicémanosy puede utilizarse en formaindividual, aunque, con mayor fre-
cuencia, en grupos. En un estudio efectuado en este servicio latécnicafue recono-
cida por |os pacientes como muy efectiva para su recuperacion (66).

En la actualidad se trabaja con €l proposito de acercarse, cada vez mas, a
modelo pedagdgico, organizando, de manera coherente, |os temas didéactico-re-
flexivo-inspirativos aplicando principios pedagdgicos, en lablsguedade un apren-
dizaje que combinelo cognitivo con lo afectivo, alcanzado por técnicasinspirativas
y de exhortacion, derivadas deinfluencias directas del equipoy de latrascendente
interaccion delos grupos psicoterapéuticos. Escriterio que, en unaaltaproporcion
deenfermos, larehabilitacion se basaen el establecimiento de firmes convicciones
acercade laabstinencia permanente, lamodificacion del estilo deviday lareposi-
cion de los dafios determinados en |la etapa de consumo.

Vaoracion critica

Esta corriente psicoterapéutica enfatiza | os aspectos cognitivos y lainfluencia
sugestivadel terapeuta, por lo general, planificaday, otras veces, esponténea dado
Ssu rango profesional.

Su utilizacion, sin embargo, debe asociarse con recursos capaces de modificar
los factores dindmicos y aportar aspectos vivenciaes de mayor profundidad.

Tiene muchos mecanismos comunes con laproyecci on cognitivo conductud ein-
cluye entre susvarianteslabiblioterapia, que resultamuy efectivacuando lalectu-
raserealizaen gruposy se debate en forma de taller entre los pacientes.

Unaformaindirecta, aunque carente delarepercusion afectivadelasvivencias
intercambiadas en |os debates, eslaorientacion delecturasindividualesy también
la efectuada a distancia con pacientes y familiares que, en forma espontanea,
adquieren libros de proyeccién cientifico-popular y de autoayuda sobre estos te-
mas. Es también una forma indirecta de satisfacer la necesidad sentida de infor-
macion, presente en todos los adictosy familiares.

Utilidad delapsicoterapia

Pese alo sefialado en el parrafo precedente, se piensa que ninguna modalidad
psicoterapéutica puede, por si sola, satisfacer |as necesi dades de cambio psicol 6gi-
CO que necesita un toxicdmano y, por otra parte, como advirtio Honorio Delgado,
no es cientifico ni practico (ni ético, se afiade) sectorizarse a una escuelay des-
echar los valiosos aportes de otras.

Latabla 4.2 expone, en forma comparativa, la apreciacién sobre la utilidad
esperada de cada variante psicoterapéutica, segun los mecanismos patogénicos
predominantes en cada paciente (Ios nlmeros representan la evaluacion en escala
deuno acinco en laque el cinco eslamaxima utilidad conferida).
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Como resultainferible, |os mejores resultados esperados con estos métodos se
logran en | os pacientes con patogenias sociocultural es.

Recursos

Apoyo. Unavez establecida la relacién positiva, las palabras, orientadas para
reforzar laseguridad personal del paciente pueden lograr resultados muy significa-
tivos. En € caso de los toxicomanos, este recurso se utiliza para aumentar su
asertividad interpersonal e incrementar la confianza en sus potencialidades para
vencer en lalucha contra el téxico.

Informacion. La transmision de conocimientos béasicos con relacion ala pro-
blemética de las drogas, sus mecanismos de accién, las condiciones en que se
incrementan los riesgos de recaida y |os recursos mas efectivos para mantener la
abstinencia son de tanta relevancia que existen grupos psicoterapéuticos, cuyo
objetivo bésico es de tipo didactico, aunque, con frecuencia, incorporan también
recursosinspirativos. Un g emplo claro delo quevalelainformacion en lastoxico-
manias es el hecho estadistico de lanotable reduccion del consumo detabaco entre
losmédicos.

Gula de accion. Muchas veces en e tratamiento de los toxicomanos el tera-
peutatiene que asumir, temporalmente, laguia de su comportamiento y uno delos
gemplos més tipicos es la organizacion del tiempo libre del paciente o laorienta-
Ccion enfética a separarse del grupo de consumidores.

Sugestion. Un vigjo adagio clinico expresa que: "lo que puede lograrse con la
hipnosisestambién posiblelograrlo envigilia'. Esto, sinembargo, tomamastiempo
aunque sus resultados son también duraderos. Laautoridad, personalidad y presti-
gio que €l rango cientifico del terapeuta posibilita, facilitaque €l paciente asimile
algunas ideas sin que sea necesaria su valoracion critica, aceptandose, por tanto,
en formadirectahasta el punto de que, muchas veces, seincorporan como Nuevos
valoresy hastaconvicciones. Lahipnosis se puede utilizar con sugestionesaversivas
directas con orientaciones poshipnéticas o como hipnoandlisis.

Autosugestion. Cuando se logra el entrenamiento cotidiano con gjercicios de
relgjacion unade las fases asociadas debe orientarse por su reiteracion paraincre-
mentar la conviccion del no definitivo alas drogas.

Persuasion. Lautilizacion de argumentacionesirrebatibles paradesarrollar las
actitudes de ego distonia ante las drogas, debe ser un recurso de continua utiliza-
cion por el terapeutay sus resultados son muy favorables, siempre que el profesio-
nal no abandone su condicion dealiado enlaluchacontrael toxicoy no asumauna
actitud punitiva.

Exploracion causal. Ladiscusion con el paciente de las primeras experiencias
con téxicos su contexto, objetivos, efectos, asi como |os mecanismos de aprendiza-
je que subyacen en la habituacion es también de alto significado.

Andlisis y orientacion de actitudes. Las observaciones de un terapeuta expe-
rimentado sobre | as actitudes patol dgi cas diagnosti cadas, deben valorarse, progre-
sivamente, al utilizar el método didéactico de | as situaciones problemas, de manera
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gue el paciente pueda reconocerlas medi ante un razonamiento progresivo conduci-
do por el especidista.

Manejo de convivientes. Las orientaciones dirigidas a neutralizar situaciones
nterpersonal es negativas en el contexto habitual del paciente son de gran utilidad.
Un g emplo eslamodificacion delaactitud del padre que transmite aun drogadicto
su apreciacion de caso perdido. Este recurso exige esfuerzos importantes para
cambiar actitudes, generalmente, reforzados por muchos afios.

Relajacion. El efecto competitivo de | as técnicas de relgjacion progresiva con
la sistemética de Schultz o Jacobsen es muy valioso en las toxicomanias. En este
acapite seincluye lalograda por induccion del terapeuta.

Induccién reciproca interpersonal. Las comunicaciones asertivas del tera-
peuta y la demostracién de confianza en las potencialidades de los pacientes
ejemplifican este recurso.

Exteriorizaciéon de intereses. Su esencia es la guia motivacional que debe
sustentarse en un profundo conocimiento de las potencialidades e intereses ante-
riores del paciente.

Biblioterapia. La recomendacion de lecturas especificas puede perseguir ob-
jetivosinformativos, persuasivos o inspirativosy constituye un recurso de frecuen-
teutilizacion.

Exhortacion. Es una variante de la guia de accion gque se fundamenta en men-
sgjes sugestivos einspirativos. Este recurso esmuy utilizado enlos grupos didacti-
co-inspirativos.

M étodos basados en la experimentacion psicoldgica

Antecedentes. Las raices histéricas de estos métodos estan vinculados a los
trabajos de Sechenov, Bejterev, Thorndike, Pavlov, Wundt, Guthrie, Watson,
Hull y Skinner, como investigadores fundamentales y alos nombres de Shapiro,
Eysenck, Dollar y Miller, Wolpe, Yatesy otros psi coterapeutas que han contribuido
al desarrollo de este método con sus aportes derivados de la experiencia clinica.

Sus concepcionesiniciaes, expresadas en esenciapor e conductismo deWatson
tefiido por el mecanicismo en su esfuerzo, como escuel aopositoraal psicoandlisis,
dellevar aun plano objetivo €l proceso psicoterapéutico, se han desarrollado con
criteriosintegrales, dondelos recursos de laterapiay modificacion de conducta se
utilizan en € contexto de un programa terapéutico que incluye la valoracion del
hombre en sus aspectos biopsicosocial es. Su denominacién més frecuente, actual -
mente, es lade terapia conductual o terapiay modificacién de conducta.

Afortunadamentelavaloracioninicial, en laquelapersonalidad y los procesos
psiquicos eran designados como la cajanegradonde entrabalainformacién proce-
dente de las situaciones enfrentadas, y salia la conducta observable, ha quedado
atrés con las concepciones actual es que fundamentan nuevas corrientes, donde se
incluyelaterapiacognitivaconductual, queimplicalaval oracién del procesamiento
y almacenamiento de lainformacioén, asi como algunos aspectos afectivosy de la
programacién de conducta, elementos que con las proyecciones originales eran
obviados por subjetivos.
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En esta avanzada proyeccion se inscriben la terapia cognitiva conductual de
Aaron Beck y otras similares proyecciones como la emotivo raciona de Ellis, €
andisistransaccional de Berney la psicoterapiareaista de Glasser.

Se considera, por tanto, que los aportes de esta escuela, cuando se integran en
el contexto adecuado, pueden ser muy valiosos como recursos especificos.

Fundamentos tedricos

Aprendizaje condicionado clasico. Una luz roja (estimulo neutro) que prece-
de, envariasocasiones, al polvo de carne (estimul o incondicionado), llegaaprodu-
cir lasalivacion sin necesidad del polvo de carney entonces estasalivacion esuna
respuesta condicionada.

Si se pasa del terreno experimental a psicopedagdgico se aprecia que las can-
ciones de cuna preceden alas maniobras y condiciones ambiental es facilitadoras
del suefio y después de varias asociaciones temporales, la cancién (que antes era
estimulo neutro), se convierte en estimulo condicionado y |a respuesta suefio se
originasin necesidad de las maniobrasy condiciones habitual es para dormir.

En el campo de laclinica, lo mismo ocurre con la experiencia de ser mordido
por un perro, como consecuencia de no haber podido abrir una puerta durante la
huida ante el animal agresor. En este caso, |a puerta cerrada que, originamente,
era un estimulo neutro, se convierte, mediante la asociacion con la experiencia
traumatica, en un estimulo condicionado capaz de producir larespuestamiedo, sin
gue se repita la mordedura del perro, y ahora la respuesta fobica del tipo de la
claustrofobia se origina ante la puerta cerrada. La claustrofobia, en este gjemplo,
seria un sintoma aprendido por mecanismos condicionados y representaria una
respuesta condicionada que se generalizaria ante la presencia de puertas cerradas.
Cuando se llevan estos gfemplos a un esquema, como se muestra en latabla 4.3.

Tabla 4.3. Aprendizaje condicionado (Pavlov y Watson)

Estimul o especifico

Nivel Estimulo neutro (reforzamiento) Aprendizaje
Experimental Luz Roja Polvo decarne Sdivacion
Psicopedagdgico Canciéndecuna Maniobras para dormir Suefio
Psicopatol 6gico Puertacerrada Mordida de perro Fobia

Observe que en los tres gjempl os val orados como aprendi zaj es condicionados,
el reforzamiento precede alaconductay esta esla caracteristicaque lo diferencia
del aprendizajeinstrumental, como se observa a continuacion.

Aprendiaje instrumental. Durante un experimento, el mono aprieta un botén
y en la cgja de pruebas se abre una portezuela que le permite comer su fruta
preferida. Este reforzamiento positivo facilita el aprendizaje de como obtener la
fruta apretando el botén. Un nifio que trae al hogar el informe de sus buenas notas
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es gratificado con frases carifiosas y otras demostraciones de satisfaccion, por
parte delafamilia, y, apartir de entonces, se esfuerza por obtener buenas notas, es
decir, aprende a ser estudioso.

En el terreno de la psicopatol ogia un sujeto crénicamente angustiado bebe
y, cuando apreciael control temporal delaangustia, aprende abeber. Esto, |levado
aun esguema seria como se presenta en la tabla 4.4.

Tabla 4.4. Aprendizaje instrumental (Skinner y Hull)

Nivel Conducta Reforzamiento Aprendizaje
Experimental Oprime botén Obtiene comida Obtener comidaasi
Psicopedagdgico Estudia Obtiene un premio Seesfuerzaen estudiar
Psicopatol 6gico Sujeto angustiado Bebey sedlivia Beber con frecuencia

Aprecie que en los ejemplos precedentes, el reforzamiento es posterior a la
conducta. Esta es |a caracteristica esencial del aprendizaje instrumental.

Mowrer investig6 €l motivo por e cual algunos condicionamientos patdgenos no
se extinguian, pese a no ser reforzados como la claustrofobia en el ggemplo del
perro que se mantenia, pese a que, posteriormente, no se producia ningln nuevo
ataque. Su razonamiento fue como sigue.

Esguema de Mowrer:

Puerta cerrada-ataque perro-claustrof obia-conducta de evitacion-mantiene
fobia (atendia angustiay, por tanto, refuerza)

En este esquema se observa que luego de establecido el aprendizaje condicio-
nado (fobia ante la puerta cerrada), las conductas de evitacién del sujeto, como
alejarse de lugares cerrados o mantener las puertas abiertas, actllan como un
reforzamiento de la claustrofobia y esta, por tanto, se mantiene pese a que no
ocurren nuevos atagques de perros. Estas consideraciones permiten comprender
los aspectos esenciales de este método terapéutico.

Esquema conductal clasico
A B C
Situaciones que preceden Conducta Consecuencias de la conducta
la conducta

Se aprecia que |os recursos terapéuticos que actiian modificando la relacion
entre laconductay la situacion precedente, como en el caso del alcohdlico en que
se sustituye la situacion agradable, de la compafiia de amigos de tragos antes de
beber, por la situacion desagradabl e de las nduseas provocadas por laipecacuana,
antes deingerir € toxico, se realizaterapia condicionada, en tanto que, cuando se
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actlia modificando las relaciones entre la conductay las consecuencias de esta, se
realiza terapia instrumental, como ocurre con el alcohdlico bajo tratamiento por
disulfiram que, luego de beber, en lugar de manifestar euforiay bienestar, sienteun
intenso malestar determinado por el sindrome acetaldehidico. El esquema ahora
seria

Terapia condicionada Terapia instrumental
A B C
Modificarelacién Modificarelacion conducta
conducta-situaci 6n--precedente consecuencia

Se muestran ahora |los avances acusados en esta linea tedrica conductual, ba-
sada en los resultados de la experimentacion psicologicay se adelanta que estos
son el equivalente en esta corriente tedrica, alos ocurridos en el psicoandlisis con
|as actuales terapias dindmicas.

Principios delapsicoterapiacognitivo conductual

El fundamento tedrico de esta orientaci én psicoterapeuta, esquelo cognitivo es
lo primario en muchas manifestaciones psicopatol 6gicasy que a partir de las per-
cepciones, ideas y convicciones derivadas de esta faceta del fendmeno psiquico,
se producen €l resto de los componentes de muchas probleméaticas psiquidtricas.
Planteaque el objetivo fundamental del esfuerzo terapéutico debe ser lavaloracion
delosfrutosdelacogniciény los vinculos entre estos y €l resto de las manifesta-
ciones para modificar |os aspectos errados y lograr por esa viaun cambio sustan-
cia enlaconducta

Estamodalidad terapéuti cadesarrollada por Beck utilizacomo paradigmacon-
ceptual lo que ocurre en la depresion y es, en esta afeccion, donde sus resultados
son mas evidentes. Los elementos béasicos de su abordaje con esta técnica son la
triada cognitivadeladepresion, |0s esquemas cognitivosy |os pensamientos auto-
méticos.

Triadacognitivadeladepresion

Esquemas cognitivos y los pensamientos automaticos. Se expresa por una
vision distorsionadamente negativadel sujeto, su entornoy su futuro, en unaforma
que el creador de latécnica parangona con €l mirar através de gafas oscuras, un
aspecto esencia es que €l paciente tenga conciencia de que sus apreciaciones son
producto de sus gafas oscuras (la depresion) y que cuando las retire (mejore su
animo) se modifican, de modo sustancial, esos criteriosfatalistas.

Deotraparte, seexploranlosesquemaserréneosdeauto vaoraciony alovaloracion
(aspecto que Albert Ellis considera medular en su terapia emotivo racional, pues
consiste en identificar los esquemas referenciales inadecuados incorporados
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durante el desarrollo personal y que, en un momento dado, desempefian una fun-
cién importante en las génesis de los sufrimientos del paciente).

Entre dichos esquemas estan |os jemplos de considerar que uno debe resultar
agradable atodo el mundo, o que solo existe unasolucién correctaparalos proble-
mas, 0 la apreciacion de que cualquier fallaen el quehacer personal resulta catas-
trofica, por no ser aceptable ningln error.

L os pensamientos automati cos forman parte de estos esquemas, se derivan de
estosy, al mismo tiempo, los alimentan: " Seguramente fulano no me saludé porque
le caigo mal" o "ellos deben tener la impresién de que soy un fracasado por no
haberme destacado en losestudios". Laterapiade Beck incluye, también, recursos
conductual es especificos en forma de programas, contratos de contingenciasy ensa-
yos de funciones.

Las técnicas de Berne (andlisis transaccional) y de Glasser (terapia realista)
pueden enmarcarse, junto alaraciona emotiva, deAlbert Ellis, dentro de estalinea
conceptual.

Desarrollo del proceso psicoterapéutico

En general, existen tres etapas fundamental es que se han denominado: andlisis
conductual, set o programa conductual y ensayo o entrenamiento conductual .

Andlisis conductual. Consiste en determinar la conducta que se ha de modifi-
car y definir las condiciones en que aparece, asi como los factores que pueden
explicar su permanencia, implicatambién laval oracién del objetivo delaconducta,
en €l sentido de, si se gana o se evitaalgo.

Set o programa conductual. Se refiere al establecimiento del proyecto tera-
péutico o programa, definiendo el contexto en que se desarrollan, los recursos que
se han de utilizar, los pasos sucesivos gque se han de dar y las etapas en que se
controlan los resultados, asi como la frecuencia de sesiones o tareas.

Ensayo conductual. Se denominaasi €l desarrollo del programacon el conse-
cuente control de las etapas planificadas.

En la modalidad cognitivo conductual de Beck estas etapas se corresponden,
aproximadamente, delaformasiguiente:

Andisisconductual . Equivaeal diagndstico cognitivo delatriada, losesquemas
y pensamientos autométi cos.

El set conductual. Equivale a la programacion de recursos persuasivos, asi
como métodos conductuales para modificar la conducta (como pedir valoracion
cotidianadel grado de satisfaccion derivado de algunas actividades, programacion
por horas de actividades, tareas terapéuticas para el hogar y contratos de contin-
gencias).

El ensayo conductual o entrenamiento conductual. Equivale alagjecucién por
el pacientey valoracién sistematica, por parte del terapeuta, de las tareas asigna-
das en cada sesion.
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Diferentes modalidades de laterapia conductual

Existen tres grandes proyecciones de este método que se fundamentan en los
conceptos mencionados, estos son: laterapiacondicionada, laterapiainstrumental,
y labasada en | os planteamientos de Mowrer.

Psicoterapia condicionada. Que modifica la relacion conducta-situacion pre-
cedente, puede utilizarse, tanto en el tratamiento de conductas de aversién o fobias,
como en el de conductas de acercamiento patol gico, cuyo model o son las adicciones
y ciertas desviaciones sexuales. L os recursos mas utilizados ante las fobias son:

1. Ladesensibilizacién: cuyaesenciaes el acercamiento progresivo alo temido.
Un paciente con fobiaalasgallinas, esorientado acriar pollitosrecién nacidos
y su relacién con estos e permitird que, durante su crecimiento, se cumplael
principio antes expresado.

2. Lainduccion oinhibicion reciproca: sefundamentaen el efecto competitivo de
los estimulos gratos, o larelgjacion, con larespuesta af ectiva de ansiedad
0 miedo. Asi un sujeto con fobia a los aviones es orientado a enfrentar la
situacion temida mientras lee su libro preferido o se le entrena para hacer
gercicios de relgjacion durante la experiencia fobica. Finalmente, existe una
técnica que combina la desensibilizacién con la inhibicién reciproca que fue
denominada desensibilizacion sistematica.

Su creador fue Wolpey, en este caso, €l paciente utilizalarelgjacion, y simul-
téaneamente, planifica e enfrentamiento progresivo a la situacién temida. En la
préctica esto se logra con la creacidn de una escala de jerarquias de la situacion
fobica, donde se comienza por la forma mas atenuada en forma imaginariay se
culminacon ladeterminante de mayor temor. Cuando estatécnicase utilizain vivo
se denomina exposicién gradual. El paciente durante el tratamiento ird superan-
do paso apaso, los distintos nivel es establ ecidos.

El tratamiento condicionado delas conductas de acercamiento patol égicas como
adicciones o las desviaciones sexuales.

Se fundamenta en la utilizacién de reforzamientos aversivos que, en este caso,
se aplican, deinmediato, antes de producirse laconducta. Asi un acohdlico recibe
una descarga eléctrica o sufre las nduseas provocadas por la ipecacuana o a la
apomorfina justo antes de beber; y un exhibicionista recibe iguales estimulos
aversivos, inmediatamente, antes de que se proyecte una diapositivade unamujer
gue deambulapor un lugar solitario.

En estasmodalidadesterapéuticas, |aconductafdbica, adictao desviada, puede
tratarse haciendo uso de la imaginacién, de proyecciones, de escenificaciones
dramatizadas o, menos frecuentemente, in vivo, es decir, en la situacion real.

Psicoterapia instrumental. Modifica la relacion conducta-consecuencias y
puede utilizarse, tanto ante conductas deseables como comer, bafiarse o hablar,
como ante comportamientos indeseabl es como laenuresis, tartamudez, o adiccidn.
Asi en laprimera categoria un paciente en mutismo, luego de pronunciar algunas
pal abras recibe gratificaciones en formade cigarros, carameloso afecto y se habra
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utilizado un reforzamiento positivo de su nueva conducta o, en €l caso de un pa-
ciente con negaci6n abafiarse, donde como medida correctora se le ha suspendido
el pase, recibe cuando expresa la conducta deseada, la suspension de la sancion
como gratificacion.

En ambos casos, la utilizacion de un estimulo positivo, o la suspension de la
sancion acttian como reforzadores de la conducta deseada. Cuando se tratan las
conductas indeseables, se aplican estimulos aversivos después de producirse la
conducta, como ocurre con €l alcohdlico que después de beber recibe una descar-
ga eléctrica. También puede ocurrir que €l terapeuta aprecie que la conducta in-
deseable esta siendo reforzada, en forma ingenua, por los familiares u otra
personay, entonces, orientala correccion de dicho trato. Este es el caso del nifio
gue evidencia tendencias hipocondriacas y se descubre que sus padres solo le
brindan afecto cuando le aguegja alguna enfermedad o refiere algin sintoma. En
este caso, laorientacion es que | os padres se muestren neutros, ante el sintoma
Yy, sin embargo, se muestren afectuosos en cualquier otra situacion.

En laterapiainstrumental se utilizan los mismos recursos expuestos en latera-
pia condicionada con la finalidad de reproducir la conducta tratada, es decir: la
imaginacion, las proyecciones, la escenificacion o la forma natural, pero,
ademas se incorpora la técnica de Token economy o reforzamiento por fichas.
Estas podran ser canjeadas, por premios y, también, la [lamada técnica de
interaccion guiada, en la que € terapeuta orienta como se debe reaccionar, por
parte de los familiares, ante la conducta patol égica. Este es €l g emplo de los pa-
dres del nifio hipocondriaco, que son orientados acerca del trato adecuado de la
conductadel nifio.

Psicoterapia fundamentada en los planteamientos de Mowrer. En este caso
laesenciaestaen controlar |os mecanismos de evitacion utilizados antelaangustia,
mediante el enfrentamiento directo alo temido, o, inclusive, mediante el entrena-
miento paraddjico o negativo también [lamada prescripcion del sintoma don-
de se le orienta @ paciente que repita, de manera voluntaria, las conductas que
antestratabade evitar. Por gjemplo: tedricamente un enfermo con claustrofobia, si
fuese encerrado en una habitacion, severiaimposibilitado de utilizar conductas de
evitacion y, por tanto, la fobia llegaria a extinguirse por no ser reforzada por la
evitacion. Estatécnicallamadainundacién, espoco aplicable en lapréctica, por lo
gue se maneja, en forma imaginaria y recibe entonces la denominacién de
implosion, y sus efectos son también positivos. En el segundo caso, el gemplo es
el de un paciente con tos psicogena que aprecia que cuando mas esfuerzos hace
por evitarla, mas se manifiestay es orientado por €l terapeuta a toser, voluntaria-
mente, ante el espejo, por un tiempo, que por su prolongaci on resulte desagradable.
En este g empl o subyacen mecanismos de voluntad contraria que determinan que a
mayor esfuerzo, por controlar el sintoma, méas intenso se manifiesta, por lo que €l
tratamiento es, simplemente, invertir la férmula antes empleada por € enfermo.
Este tratamiento ofrece resultados brillantes, pero, solo, cuando expresa el meca-
nismo descrito de voluntad contraria. En estas modalidades terapéuticas tam-
bién se podran usar la imaginacion, las proyecciones, la escenificacion o la
experienciainvivo.
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En un principio se efectuaron estudios sobre laterapia de la conducta donde se
reportaban resultados muy superiores alos logrados con otros métodos terapéuti-
Cos, pero trabgjos posteriores de Shapiro evidenciaron que existian en dichas in-
vestigaciones poca consistencia metodolégicay que los efectos, muchas veces,
eran temporales.

El criterio actual esquelaterapiay modificacidn de conductaes un método Util
cuando se utiliza, en casos bien sel eccionados, ante manifestaciones bien definidas
y en un contexto terapéutico integral. Se debe recordar que, sobre todo en su
modalidad avanzada cognitivo conductual, es €l método de mas frecuente utiliza-
Cidn en servicios para pacientes adictos. Los recursos originales, son alin emplea-
dos con resultados aceptables en muchos paises y no se puede olvidar, que €l
disulfiram, paradigmadel tratamiento instrumental aversivo, se utilizaen muchos
paises con su proyeccién aversiva(paradeterminar condicionamientos de rechazo,
mediante las pruebas con alcohol luego de ingerir €l farmaco). En Cuba se conti-
nda con este farmaco, la linea disuasiva que consiste en que el paciente una vez
gueloingiere, voluntariamente, seinhibe del consumo por conocer susriesgosos
y muy desagradables resultados.

Lo que no debe olvidarse es que €l uso de estas tacticas debe hacerse siempre
en un esguematerapéuticointegral biopsicosociocultural y espiritual, cuyo requisito
fundamental, para alcanzar resultados positivos, es la actitud del terapeutay las
relaciones que el paciente establece con él, con el resto del equipo y con los pa-
cientes con quienes se intercambian vivencias solidarias en 10s grupos
psicoterapéuticos y durante terapia fundamentada en los planteamientos del
seguimiento en grupos de autoayuda.

Valoracién criticade lapsicoterapiaconductual

El mecanicismo evidente, en las primeras etapas de desarrollo del método, se
atenlla con las proyecciones cognitivo conductual es, aungue como ya se adel anta,
si lautilizacion de estas técnicas se producen fuera del contexto de un tratamiento
integral, con énfasis en larelacién médico-paciente, en laval oracién dinamica
y racional delosproblemas, y enlosrecursosreflexivosy didéctico inspirativos, es
poco recomendable.

Estudios efectuados, en este medio, evidencian que la sumacién de recursos
aversivosaun tratamiento psicoterapéutico integral en el marco de unacomunidad
terapéutica, incrementd el porcentaje de éxitosen el tratamiento (67) (68), pero, no
cabe duda, de que su utilizacion exclusiva ante un paciente, restringiendo larela-
cion de ayuda a estas técnicas, se frustran, en grado superlativo, las aspiraciones
deventilacion de conflictos, comprension, aceptacion, afectoy solidaridad presen-
tes en todo reclamador de ayuda psicoterapéuticay magnificadas en los al cohdli-
cosy otros drogadictos.

Estos razonamientos que expresan el consenso internacional en la actualidad,
no implican en modo alguno la subvaloracién de las técnicas conductual es que se
cuentan entrelos mas valiosos auxiliaras del tratamiento de un toxicomano. Enlos
parrafos que siguen se comenta su utilidad en este campo especifico.
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Recursos derivados de lapsicoterapia conductual

Modificacion del medio. Las orientaciones del terapeuta para atenuar o elimi-
nar tensiones ambiental es que no requi eran cambio de actitudes, como ladirectiva
de no criticar a alcohdlico, mientas estéd embriagado, ejemplifican este recurso
gue, otras veces, puede utilizarse en situaciones tan concretas como orientar un
cambio de puesto de trabajo en un cocainémano, que labora en una discoteca.

Clarificacién de patrones inadaptativos. Es el diagnostico y valoracion con
el paciente de sus comportamientos mas conflictivos en el medio familiar, 1abo-
ral y social, formaparte del andlisisconductual y constituye, generalmente, €l punto
de partida para la programacion terapéutica.

Integracion cognitiva. Este es bésico en el método emotivo racional de Ellisy
se utiliza en todas las modalidades psicoterapéuticas cognitivo conductuales; su
esenciaesel andlisis, concientizacidny modificacion delos esquemas cognitivosy
pensamientos automati cos.

Un gjemplo concreto en la atencion de un alcohdlico es modificar su concep-
cion falsa (esguema cognitivo) de que la abstinencia de alcohol es un comporta-
miento anormal y seacompafiadel pensamiento automético: "si noingierolicor en
una reunion donde otros beben me veran como alguien raro”.

Recompensa y sancidn. Presentes, con mayor o menor énfasis, en todo tipo de
psi coterapiaeimplicitos en las comuni caciones planificadas con objetivos terapéu-
ticos, asumen en el contexto de laterapiay modificacion de conducta una nueva
caracteristicay es e conocimiento de sus objetivos y mecanismos por parte del
paciente.

Asi, un diploma otorgado por 6 meses de abstinencia, es mas facilmente
indentificado por el toxicomano que una sonrisade aprobacion del terapeuta, pues
sus propdsitos son muy objetivos (los efectos son, desde luego, mejores cuando se
suman €l diploma, la sonrisay otras manifestacion de admiracion del terapeutay
los comparieros de grupo).

Condicionamiento negativo (o aversivo) clasico. Para este manual es el
producto del establecimiento de un reflejo condicionado con un estimul o desagra-
dable que se aplicaantes delautilizacion del toxico (enlenguaje conductual estric-
to, existe diferencia entre negativo y aversivo).

Cuando un paciente alcohdlico se pone en contacto con el toxico en forma
planificaday reiterada, mientras esta bajo los efectos de un emetizante, se aplica
un recurso aversivo antes de la conducta que se pretende eliminar (laingestion de
alcohoal) y susresultados son el condicionamiento negativo.

Condicionamiento operante o instrumental. Se establece también un reflgjo
condicionado, pero laterapia, en este caso, esdetipo instrumental, puesel recurso
aversion se aplica con posterioridad ala conducta que se hade eliminar.

Es el caso del estimulo eléctrico doloroso instantes después de la ingestion de
alcohol. Segun laexperiencia, estatécnicaresultamenos efectivaqued disulfiram,
cuyos efectos son también instrumentales, ya que €l sindrome acetaldehidico se
instala, necesariamente, luego de laingestion (69). En la actualidad se prefiere el
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uso del disulfiram con objetivos disuasivos; es decir, para apoyar la decision de
abstinencia. Lastécnicasde retencién del humo del tabaco y lade fumar acelerado
para producir el malestar de la embriaguez tabaquica se encuentran en esta cate-
goria de condicionantes operantes modelaje, son las técnicas orientadas a que €l
toxicdmano incorpore conductas positivas por imitacion. Asi, en unaescenificacion
un cocainémano rehabilitado, representa su método para rechazar invitaciones a
consumo del téxico.

Modelaje. Son las técnicas orientadas a que €l toxicdmano incorpore conduc-
tas positivas por imitacion. Asi, en unaescenificacién un toxicomano rehabilitado
rerpresenta su método para rechazar invitaciones al consumo.

Moldeamiento. En ocasiones se confunde con el modelado (que actla por
mecanismos de imitacion ante g emplos positivos), por razonesinherentesalatra-
duccién, implicaobjetivosy mecanismos sustancialmente diferentes.

En términos estrictamente conductual es se trata de un reforzamiento progresi-
vo para llevar la conducta a una meta propuesta. En el caso de los toxicomanos
implicalas acciones orientadas alograr, de modo progresivo, la neutralizacién de
lasinvitaciones, €l a ejamiento del grupo de consumidores, €l inicio de actividades
productivas y el mantenimiento de la abstinencia. Cuando se lleva a técnicas
interpersonales masverba esy vivenciales, este recurso se corresponde con [o que
determinados autores|laman laproyecci6n Pigmalidn en la psicoterapiade un toxi-
comano, donde € terapeuta refuerza, constantemente, |os rasgos del caracter y con-
ductas positivas y enfatiza este aspecto, sobre la discusién de aspectos negativos,
persigue asi, alargo plazo, que €l paciente Ilegue a comportarse como laimagen
gue se le insufla. El término viene de la mitologia griega pues Pigmalién fue €
escultor, que cred una mujer de piedra con las caracteristicas mas concordantes
con su apreciacion de bellezay fuetanto el amor quesintio por ellagueAfroditala
convirtié en verdaderamujer.

Cuénto terreno se avanza al lograr que muchos padres de toxicémanos, aban-
donen sus comprensibles actitudes criticas y comiencen a destacar las virtudes
existentes en sus hijos, mas que resaltar 1os conocidos defectosy desgraciasimpli-
citos en laconducta adictiva.

Ensayo de papeles escenificados (juego de roles). Puede manipularse, tanto
con propdsitos de model aj e de conductas a copiar, como con € objetivo deeviden-
ciar los pocosrecursos del toxicomano paradecir no aladroga. En un ato porcen-
taje de adictos, cuando selogra una buenaescenificacion delasinvitacionesreite-
radas, terminan por aceptar € supuesto toxico y esta conducta debe ser valorada
en el grupo y posteriormente organizar y ensayar el comportamiento adecuado
ante esa frecuente situaci 6n que se erige como unade las mas peligrosas minas de
contacto que conducen a la recaida.

Relajacion. La ansiedad esta presente, primaria o secundariamente, en todos
lostoxicdmanosy, en muchos casos (asertivos, evasivosy sintomaticos), desempe-
flaun papel importante conductor alablsquedadel toxico. Lastécnicasderelgja-
cionlogran, por mecanismos de induccion reciproca, unaimportante atenuaci on de
este desagradable sintoma. L os métodos de rel ajaci on méas recomendables son los
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de Shultz o Jacobseny se utilizan siempre al final delos grupos psicoterapéuticos
y serecomienda su gercitacion en la casa paralograr, cadavez, mejores resultados.

Induccion reciproca contextual. La esencia es la competencia que las in-
fluencias positivas extrapersonal es ejercen sobre |os focos de excitacion o inhibi-
cion representados, respectivamente, por laansiedad y ladepresion. Lainclusion
del paciente en un contexto de caracteristicas opuestas a las habitual es como con-
secuencia de su consumo, determina cambios sustancial es en su comportamiento.
Esto se aprecia, nitidamente, en un toxicomano con craving, desesperado por €l
deseo imperioso deladroga, cuando asume unatarea agradable en un ambiente de
solidaridad, comprensiény afecto.

Desensibilizacion sistematica. Aungue la utilizacion de este recurso obtiene
susmejores|ogrosenlasfobias, sus principios basicos (escaladejerarquia, relgja
ciony enfrentamiento ansiolitico alos escal ones sucesivos) pueden disefiarse tam-
bién para superar €l craving y la ansiedad social en pacientes retraidos o poco
asertivos. Estos g ercicios deben ser disefiados en grupos para establ ecer lasjerar-
quiasy desarrollarse con técnicas imaginativas para hacer factible el tratamiento
delostoxicdmanos por drogasilegales.

Implosion. Se ha utilizado poco en toxicomanos, pero una variante de este (la
exposicion real o simuladaaladroga especifica en su forma convencional) puede
emplearse paradiscutir en grupo a nivel de ansiedad generado y €l contral, final-
mente, logrado antelaexposicion sin reforzamiento.

Detencion del pensamiento. La idea fija de la droga, sobre todo cuando se
establece en pacientes con rasgos obsesivos, responde, en mayor grado, que €l
esperable, cuando selograel entrenamiento adecuado con laimagen verbal jAlto!
y €l conteo de objetos circundantes en el momento de lavivencia

Contrato de contingencias o interacciones planficadas. Se utiliza, sobre
todo, en sesiones de psicoterapiafamiliar con toxicomanos; aunque sus posibilida
des de disefio son muchas, se ejemplifica con un caso en que, progresivamente, se
fue ganando terreno para la solucién de grandes tensiones entre los padres y un
toxicdmano.

Se trataba de un paciente con el mecanismo del consumo ostentoso como re-
vancha o venganza ante los padres rechazantes y frustrantes. El primer contrato
fue que el paciente suspenderia, totalmente, laingestion del toxico en presenciade
sus padres y estos dejarian de sefialarlo como la ovejanegra de lafamiliay como
caso perdido.

El control sistemético del cumplimiento de estos acuerdos puede arrojar resul -
tados insospechados, siempre que se hayalogrado una buenarelacion profesional
con el adictoy su familia.

Token economy (sistema de gratificacion por fichas). Cuando Staats ided
estimular el entrenamiento de un nifio disléxico con lainformacién de que, a con-
cluir la tarea asignada, recibiria como recompensa uno de |os juguetes que mas
[lamé su atencion, cred en formaespontaneaun método que puede utilizarse, tanto
parael control de algunos sintomasy conductasindeseables, como paramotivar al
paciente a participar en diferentes actividades terapéuticas como grupos
psi coterapéuticos, recreativos, deportivos o laborales.
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Latécnicamés sofisticadaimplica el establecimiento de un listado de méritos
gue se han de otorgar, por diferentes tipos de conducta y esos méritos o premios
gue se hacen concretos mediante fichas plasticas, se convierten en una moneda
institucional para adquirir diferentes articulos en unatiendacreada al efecto.

En este medio y, en especial, en lacomunidad terapéutica para a cohdlicos
y otrostoxicomanos, se utilizaunavariante dondelos méritos por conductas positi-
vas, se acumulan en unatarjeta personal intransferible y son representados por la
impresion de un gomigrafo o lafirmadel terapeutaocupaciona y el premiofina es
el pase de fin de semana.

Este método ha contribuido, de manerafavorable, aladiscipling, asi como ala
participacion en las labores comunitarias y en los grupos psicoterapéuticos. En
Cubasolo se utilizan los reforzadores positivos y no se han tenido que incluir san-
ciones que se expresarian por reduccion de méritos (69).

L aexperienciacon lostoxicdmanos, es que cuando se establece un nimerofijo
de méritos parael pase, lamotivacién cae unavez alcanzadala cantidad establ eci-
da. Pararesolver esta situacion se crean 4 pases especiales (regreso €l lunesen la
mafiana en lugar del domingo en la tarde) y estos pases se otorgan a los cuatro
pacientes con mas méritos acumulados, pero, junto a estos, se sortean oiros 4
pases entre|0s 15 pacientes con mayor nimero de méritos que les siguen en orden.

El método de gratificacion por fichas o tarjetas, sediferenciadel reforzamiento
positivo convencional (que consiste en dar a paciente cigarros, golosinas u otros
premios, de inmediato, que ejecute la conducta deseada), pues en este caso, exis-
ten mecanismos intermedios que implican el interés del paciente por aumentar
susméritos, asi como el reforzamiento colectivo final.

Otra variante de este método es la carta de estrellas utilizada con los nifios
enuréticos, en los que cada noche sin mojar la cama, se sefiaa con estrellas cuya
acumulacion permitiraobtener un premio por etapas. El token economy, adiferen-
ciadel reforzamiento inmediato, tiene yaun matiz cognitivo conductual .

Juramento. Este recurso, tomado de alcohdlicos anénimos (AA) consiste en
lograr que el toxicémano repita cada 24 h un juramento que se realizaen € matu-
tino diario, durante su ingreso y que, en las fases ambulatorias, debe leer, diaria-
mente, en una agenda especial en queinscribiracadadia, lafecha, horay firmade
lareactivacion del compromiso. El texto que puede disefiarse para cada paciente,
tiene en este servicio lasiguiente redaccion para el juramento colectivo.

"Juro por la vida de mis seres més queridos, que rechazaré durante 24 h €l
consumo de |os téxicos que me esclavizan y evitaré conversaciones y reuniones
tentadoras sobre |os mismos. Tendré siempre presente que el placer artificial que
me producen, se transforma en notable sufrimiento para los que me quie-
ren y obstéculo paramis metas en lavida'.

"Muy grande esel sufrimiento de mis padres, que cuando metrajeron al mundo,
tuvieron para mi aspiraciones diferentes a que me convirtiera en un toxicémano.
También yo tengo otros planesy sufro por mi adiccion. Por mis seres mas queridos
y por mi, debo rehabilitarme”.
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El juramento es un recurso cognitivo conductual y su repeticion cotidianapersi-
gueno soloreactivar el compromiso moral, sino también profundizar, cognitivamente,
enlatragediaimplicitaen lastoxicomanias.

Control cubierto. Rafael Navarro, en su magnifico libro Cocaina (70) destaca
lautilidad de este recurso en el que se persiguelaconcientizacion simultdneadelos
efectos nocivosdelasdrogasy delos efectos positivos delaabstinenciay paraeso
se le pide transcriba, al menos, cinco argumentos de cada categoria que seran
leidos varias veces a dia (sobre todo antes de redlizar actividades gratificantes)
y reforzadas en los grupos. En la experiencia de este profesor peruano, los argu-
mentos que sus pacientes plantean contra el consumo son: enfermedad, persecu-
cionpalicial, pérdidadetrabajoy estudio, carcel y pérdidade familiaresy amigos,
en tanto que como ventgjas de la abstinencia: sefialan: salud corporal, conseguir
trabajo, continuar estudios, iniciar nuevas amistades, ser aceptado por familiares
y amigos.

Sensibilizacion cubierta. Precurso pretende que los pensamientos positivos
hacialostéxicos, sean neutralizados mediante |aasociaci én con situacionesaversivas.
En este servicio se entrena la asociacion de laimagen del consumo con la de la
madre o un hijo Ilorando o situaciones similares de relevancia afectiva.

Respuestas cubiertas por substitucion. Es el entrenamiento en respuestas
alternativas cuando surge la tentacién, como [lamar a amigos sanos, hacer g erci-
ciosderelgacion, ovisitar familiares.

Modelo clasico de terapiaaversivacondicionadaemetizante

Paraconcluir este acapitey ante laposibilidad de que se presente algun pacien-
te con experiencias previas que califigue como muy positivas con |os emetizantes,
se describe, en forma sintética, el modus operandi de este tratamiento, tal como
se utiliz décadas atras (71).

Se utiliza como paradigmaun antiguo emetizante oral, pero este recurso puede
ser sustituido por otros como laemetina, laapomorfinao similares.

Diariamente, en ayunas, el paciente ingiere 2 mL de extracto fluido de ipeca-
cuana disueltos en 50 mL de agua. Entre 10 y 20 min. Después se instalan las
nauseasy, cuando estas son bien evidentes, se orientaal pacientelaolfaccion dela
bebida alcohdlica, que con mas frecuencia consumia y presentada en la forma
habitual de ingestion, con laexcepcién de que ahora el contexto es el de un grupo
donde los pacientes sentados en forma circular tienen delante recipientes para
colectar los vomitos, cuando estos se presenten. La olfaccion durante 10 s
debe repetirse 2 veces por minuto hasta 10 veces en cada sesion matutina y
después, al presentarse el primer vémito, se orientalaingestion delabebidautiliza-
da. El contexto estructurado por otros pacientes vomitando y por el olor del conte-
nido gastrico estambién, planificadamente, aversivo.

Las sesiones se realizan durante 15 dias. Después se hacen reforzamientos
semanales por 2 meses y a partir de entonces reforzamientos mensuales.
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Como experienciadel servicio, labaja concurrencia de seguimiento determiné
gue en muchos alcohdlicos se indicara, luego del ata, disulfiram 500 mg en la
mafiana, pero con fines disuasivos para apoyar la decision de abstinencia como
recurso auxiliar en el seguimiento.

En el caso de consumidores de marihuanase utilizan técnicas de simulacion con
cigarrillosy en otrostéxicos, laimaginacion.

M étodos basados en la expresion, comprension
e intercambio vivencial

Antededentes. Pese a sus ancestrales raices, S se tiene en cuenta la expre-
sidn de muchos de sus principios, en paises con tradiciones milenariasy su vincula-
cion aconcepciones filosoficas idealistas subjetivas, de aparicion tempranaen los
esfuerzos del ser humano por comprender larealidad que le circunday los modos
de afrontamiento més efectivos cuando esta es adversa, se decide desarrollar de-
terminados aspectos histéricos a abordar las principales subcategorias de estos
métodos por las especificidades de su desarrollo histdrico y destacar, por ahora,
gue la mayor difusion mundia de estos métodos se inicié en la década de los
cincuentaen el pasado siglo.

Se coincide, plenamente, con el profesor Guillermo Vidal (72) quien destaco
gue en su busgueda de nuevos métodos de ayuda psicoldgica, los antecesores
apreciaron que: "Ademés de las terapias anteriores que eran preferentemente
raciondlistas y analiticas, era necesario desarrollar otras con trasfondo afectivo
vivencial pues sus adeptos consideraban que lo afectivo es lo efectivo y que el
hombre antes que pensante es un ser sintiente”.

En esta categoria se incluyen disimiles modalidades psicoterapéuticas, cuyas
caracteristicas méas comunes son la postura antitécnica, €l énfasis vivencial, y la
significacion de las actitudes, virtudesy experienciadel terapeuta.

Principios

Lacomplejidad de estos métodos se deriva, en esencia, de sus raicesfilosofica
idealistas-subjetivas, todaviamas algjadas del marxismo leninismo quelasidedistas
objetivasy, por otraparte, debido aincluir tres orientaciones psi coterapéuticas, con
notables diferencias operativas pese a substratum filosofico comun.

Se desarrollan estos métodos, en forma asequible, paralos residentesy alum-
nosde psiquiatriay psicologia, tecndlogosy técnicos, asi como para especialistas
jovenesy consgjeros interesados en la tematica.

La motivacién basica para este intento es que, pese a los aspectos sefial ados,
incluye recursos muy valiosos paraquien planificael quéy como hacer en psicote-

rapia, priorizando las necesidades del enfermo, sobre sus concepcionesfilosoficas
y tedricas.
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Aunque después seretomael temacon mayor profundidad se proponeal lector
reflexionar sobre estos principios de caracter introductorio.

Biswanger sentencié: "laexistenciaeslaesenciadel ser humano" y Heidelberg
destaco: "la existencia se manifiesta mediante su forma de estar en el mundo”.

Estaformade estar en el mundo se matiza, dramaticamente, por €l enfoque de
gue "hemos sido arrojados a mundo, paramorir"” .

Leibnitz considerd que el ser humano nace con un germen para €l desarrollo
espontaneo de sus potencialidades integrales y que estas son coactadas por las
normas sociales transmitidas en €l hogar, la escuela, el trabgjo y lacomunidad.

Laclavedelafelicidady lacristalizacion total del desarrollo personal eslograr
lalibertad existencial y esta se relaciona con el manejo de la angustia existencial
primaria, cuya comprension trasciendelo cognitivo afectivo y requiere latrascen-
dencia césmica que superala separacion o hendidura (split) entre psiquisy soma,
asi como entre sujeto y cosmo.

El mundo (cuerpo, objetosy fendmenos del medio, fendmeno psiquico del suje-
toy de otros), se conoce gracias alas funciones cognitivas y laintrospeccién que
integran el comprender impropio, mientras que, el conocimiento del supramundo,
requiere & borramiento deloslimitesentre el yoy el cosmos (en otras palabras, la
trascendenciacdsmica), que solo esposiblea profundizar en laintimidad y superar
laangustiaexistencial (derivadadel nacer paramorir) mediantelalibertad implicita
en lacreacion imaginariade un mundo diferente que posibilite un estado cercano a
nirvana

L ejos de gjustarse a exigencias tacticas y recursos especificos, la herramienta
basicaeslapersonalidad del terapeuta que mediante su interaccion con €l paciente
lograla6smosis bienhechoraderivadade laexploracion, expresion, comprension e
intercambio vivencial, en €l contexto temporal de aqui y ahora, por considerarse €l
pasado como muy poco relevante y enfatizarse el presente 'y futuro. EI medio es,
de modo notable, subvalorado y considerado, basicamente, en su carécter de
coartador de las potencialidades del paciente.

Estos principios se expresan, con mayor 0 menor nitidez, segiin setrate de una
u otrade lastres subcategorias fundamental es en estos métodos psicoterapéuticos
que se perfilan seguin la forma en que se pretende modificar la forma errada de
"estar en el mundo”:

1. Mediantelaincorporacion de unanuevavision delavida, delosfactores coac-
tivosy de susobjetivos o metasy manerade al canzarl os (esen estasubcategoria
en la que se expresa con mayor relevanciala ésmosis bienhechoray los prin-
cipios filosoficos medulares y por eso se le Ilama variedad filostfica de las
terapias existencialistas).

2. Laque persigue que €l paciente elimine las consecuencias de las frustraciones
implicitas en la coaccion de sus potencialidades que se denomina variante
abreativa o somatosensorial.

3. Laquetiene como propdsito basico la creacion de un mundo imaginario libre
de coacciones y tensiones denominada variante meditativa.
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El sujeto, al analizar sus vivencias, profundiza en el conocimiento de su
verdad, desarrolla sus potencialidades creadoras en absoluta libertad, y en-
cuentra sus metas, responsabilidades y realidades.

En estos métodos psi coterapéuticos, el objetivo no es hacer desaparecer sinto-
mas, sino crear vaores positivos. La relacion médico-paciente es un encuentro
adulto-adulto donde ambos participantes valoran su estar en el mundo, y se crea
una 6smosis bienhechora en la que mas que técnicas, el terapeuta aplicasu propia
personalidad.

En este encuentro, con carécter de aqui y ahora, la valoracion de experiencias
inmediatas en forma de sensaciones, emocionesy expresiones momentaneas origi-
nan, segun sus propugnadores, €l desarrollo de la personalidad.

La sabiduria y ascendencia del terapeuta facilitan, mediante el intercambio
vivencial, lainspiraciony laexteriorizacion deintereses, recursos basicos del méto-
do. Las diferencias entre esta proyeccion psicoterapéutica y €l psicoandisis se
expresan en formamuy didfanaen lo relativo alos objetivos perseguidos, laorien-
tacién a aqui y ahora, a tipo de comunicacion, asi como ala actividad de quien
ofrece la ayuda.

Antes de continuar, se propone, como reflexion de propositos conceptuales, se
valore en el contexto delos principiosy variantes operativas expuestos hasta aho-
ra, laevolucion profesional de quien se considera como uno de los més brillantes
psicoterapeutas en lahistoriadelas ciencias psi, €l psicologo norteamericano Carl
Rogers, creador delapsicoterapiadelasrelaciones, denominada, también, psicote-
rapia centrada en el cliente o psicoterapia no directiva.

Comenzé sumision social como psicoanalista, tuvo importantesinfluenciasfilo-
soficas asiéticas, destacd la trascendencia de la actitud genuina, congruente 'y no
enjuiciadoradel terapeuta, enfatizé €l efecto terapéutico delarelacion profesional
no enjuiciadora, capaz de unaescucharespetuosay en laque el paciente funciona-
baconunnivel deigualdad con €l terapeuta, asi como en plenalibertad paraexpre-
sar y autoconsiderar sus vivencias, seguia un curso espontaneo ala superacion de
sus problemas. Unas décadas después de difundir sus valiosos criterios, expresd
en un congreso internacional que cada vez se convencia mas de que sus proyec-
ciones tenian importantes matices existenciales y afios después se hizo monje bu-
dista

cTiene ya el lector que se inicia en esta tematica, elementos para identificar
como se expresaron en la practica de Rogers |os principios sefial ados?

¢Puede desde ahoraidentificar elementos comunes de estos principios con al-
gunos aspectos de la llamada cultura hippy?

¢Reconocen que en estarelacion deigual aigual, en laque e terapeuta asume
unaposicion de observador participante estalaraiz delosbrillantes aportes de don
Pedro Lain Entralgo a destacar sus fases cogjecutiva, compasivay cognoscitiva
delasrelacionesinterpersonalesy requisitos esenciales paralograr relaciones
profesionales exitosas? ¢qué puede haber de comin entre la actitud terapéuti-
ca propugnada por esta corriente tedrica y la conmovedora revelacion del
personagje discapacitado interpretado por Antony Quin, en un paradigmatico
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oeste norteamericano cuando le expresd a su amigo del alma, personificado por
Henry Fonda, cuanto significo paraél, quefuerael Unico ser humano conocido, que
cuando lo miraba, no veia un tullido? "Este es en nuestra apreciacion uno de los
grandes misterios del efecto psicoterapéutico en larehabilitacion de pacientes al-
cohdlicos y otros drogadictos. El aceptarlos como seres humanos |lenos de po-
tencialidadesy dejar de verlos como ovejas negras sin remedio alguno”.

Y unareflexionfinal: ¢Recuerdael sentir del Apdstol "Quiero quelaley primera
de nuestrarepublica sea el respeto absoluto aladignidad plenadel hombre". Esta
aspiracion, ala que dedico su gjemplar vida, surgio de su profundo humanismo,
virtud cuyamas sintéticadefinicion es"el respeto por € ser humanoy laconstante
preocupacion por su bienestar y desarrollo”.

Es expectativa, al reflexionar sobre esta corriente tedrica de la psicoterapia,
aportar a lector novel, criterios cientificos para valorar si es correcta 0 no su
denominacin como "psicoterapiaexistencial humanistica' y paraidentificar cual
de las tres subcategorias operativas deviene paradigma de esta.

M odalidades psi coterapéuticas

Modelo filosdfico. El surgimiento de la filosofia existencial se debe a Soren
Kiekergaard (1813-1855), fil6sofo danés que la cred apartir de su propiaviday a
principiosdel sigloxx, Martin Heidegger, fil6sofo aleman, destact lasignificacion
de las diferentes maneras de estar en el mundo.

L os aportes de ambos pensadores fueron las principales raices del cuerpo ted-
rico delafilosofiaexistencial. Posteriormente L eibnitz aportd el concepto del desa-
rrollo esponténeo de las potencialidades, ante laausencia de influencias coactivas
en el medioy Kant leimprimié los matice humanisticos, reforzados, con posteriori-
dad, durante la praxis asistencial de psiquiatras, psiclogosy otros miembros del
equipo desalud.

El existencialismo como corriente fil osoficaidealista subjetivaplanteaque: "el
hombre es solo hombre en tanto esta en la concienciade otros hombresy quetiene
lalibertad de hacerse sumundo”, un mundo diferente, pues parte de lasubjetividad
trascendentey lalibertad existencial.

Delamismamaneraque lafilosofia marxista-leninista cuentacon un temade
exploracion que son lasleyes mas generalesde lanaturaleza, el pensamientoy la
sociedad; un cuerpo tedrico representado por el materialismo historico, el comu-
nismo cientifico, la ética, la estéticay lateoria del conocimiento; y un método
exploratorio que es el materialismo dialéctico. El temaprincipal deinvestigacion
en esta filosofia es la existencia, concebida como actualidad y libertad capaz de
desarrollar |as potencialidades del hombre. Tiene un cuerpo tedrico representado
por las obras de sus precursoresy cuenta, igual mente, con un método exploratorio
gue fue aportado por el filésofo Husserl, a fines del pasado siglo, con su
fenomenol ogia, posteriormenteintroducidaalapsiquiatriapor Carl Jaspers, y por
Diltley alapsicologia.
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Laesencia de este método es el observador participante capaz de "ponerse en
e lugar del enfermo”, sentir como é y disponerse al intercambio vivencial que
facilitela6smosis bienhechora.

Cuando estos princi pios existencial esy fenomenol 6gicos fueron incorporados a
la psiquiatria, aparecieron nuevos intentos de conocer a enfermo psiquico anali-
zando sus modalidades existenciales o formas de "estar en el mundo”, mediantela
utilizacién del método fenomenol égico.

Deigual forma, cuando estos principiosfilosoficos son aplicadosalapsicotera
pia, aparecen las corrientes psicoterapéuticos de corte existencial, cuya base teo-
ricaeslaexploracion, expresion, comprension eintercambio vivencia o experiencid,
durante unarelacién en la que el terapeuta abandona su anterior posicion one up
paraasumir lade personaa persona adulta con propésitos osméticosy movido, en
esencia, por su vocacion profesional de servicio denominada, en forma genérica,
como vocacion médica.

Lainfluenciakantiana aportaladenominacion de psicoterapias humanistas.

La sabiduria y ascendencia del terapeuta son las més valiosas herramientas
parafacilitar laguiainspirativabasadaen lapsicologiaprofunday enlaexterioriza-
cion deinteresesy los principal es exponentes de esta subcategoria fil osofica son:

1. Psicoandlisis existencial, de J.P. Sastre.

2. Daseinandlisisde L. Biswanger: este autor fue quien destacd la6smosis bien-
hechora producto del intercambio de experiencias con un terapeuta
vivencialmente maduro, durante el didlogo con proyeccion de aqui y ahora.

3. Logoterapia de Victor Frankl: médico vienés, que la crea por los afios 50 del
pasado siglo, a partir de considerar que el vacio existencial es el resultado de
lainhabilidad del paciente paraencontrar significado asuvida. Esen €l didogo
osmético, comun a todas estas variantes, que se encuentran las metas y res-
ponsabilidades del paciente. Estaesunatipicaterapiainspirativaorientadaala
exteriorizacion de intereses. Es bueno destacar que cuando seincluyen aspec-
tos mistico-religiosos en esta variante se habla de la psicagogia creada por
Kronfeldt en los cuarentadel pasado siglo xx.

4. La psicoterapia centrada al cliente, de Carl Rogers: en esta se expresa,
paradigmaticamente, la influencia de Leibnitz, que considera la mente como
dotada de un germen propio, de manera potencial, activo que conduce a la
maduracion del sujeto cuando se superan las restricciones socia es que actlian
como obstéculo.

El objetivo final de estas cuatro variantes, es alcanzar, mediante €l dialogo
interactuante, laidentificacion de metasy ladecision quelograel desarrollototal de
|aresponsabilidad que debe nacer, justamente, de lalibertad absol uta.

Como ya se afirmd, Carl Rogers, psicélogo de laUniversidad estatal de Ohio,
cred amediados del siglo pasado este método que consideracomo |o mastrascen-
dente en el tratamiento la actitud de genuinidad, comprensién, aceptacion y dispo-
nibilidad afectiva del prestador de ayuday que cuando se produce larelacién no
enjuiciadora con un paciente, estelograel desarrollo de sus potencialidades, ante-
riormente, coactadas.
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Modelo abreativo o de liberacién emocional. Persigue la integracion del si
mismo mediante la dramatizacion y la focalizacion voluntaria de la atencion en
estimulos'y sensaciones corporalesy de intenso contenido abreativo, caracteristi-
cas gue justifican su otra denominacion de psicoterapias psicosomatosensorias.

Sus prototipos son:

1. El psicodramade Moreno: derelevante utilizacién, actualmente, con lastécni-
casdel doble; lainversion deroles; el soliloquio; el espejoy larepresentacion,
asi como la escenificacion de situaciones claves en lavida de | os pacientes.

2. Terapiaprimariao terapiadel lamento o grito original: creada por Arthur Janov,

psicologo norteamericano a mediados del pasado siglo que tomé como punto
de partida unaexperienciaasistencial enlague un paciente, después de expre-
sar con llanto y notable componente corporal, sus frustraciones en larelacion
con los padres, refirid sentirse muy mejorado. Habia superado, seguin €l autor,
el split 0 separacién entre la concienciay los sentimientos.
Suterapia, que estimulalamanifestacion de sentimientosreprimidos, sefunda-
mentaen estimular dichaexpresién, sobretodo en actividades de grupo, luego
de que €l paciente redacte una autobiografia, tras mantenerse durante méas de
48 hentotal aidamiento del medio familiar y social por laviadel aisamientoen
lahabitacion de un hotel

3. TerapiadelaGestalt: creadapor Frits Perls, un emigrante europeo con residencia
enlosEE.UU., enfatizalaexpresion sensoria y fisicadelosdeseosreprimidos, y
su fundamento tedrico esta en que de lamismamaneraque laimposibilidad de
reconocer por las vias sensoriales que el estbmago esta vacio, conduciriaala
muerte por inanicion, el no reconocimiento de la hostilidad conduciria a la
psicopatologia.

Su técnica, aplicada, preferentemente en grupos, facilitaen formadramatizada
laexpresion de hostilidad.

Modelo meditativo o transpersonal. Se fundamentan en estados de concien-
ciaaterados donde se pretende resolver la separacion o hendidura (split) entre el
sujeto y el cosmos. Con €l se persigue en algun grado la creacion de un mundo
existencial imaginario. Sus exponentes basi cos son:

1. Meditacién trascendente: esta variante se fundamentaen el planteamiento de
gue el establecimiento, mediante métodos concentrativos, de un estado de con-
cienciahipnoide, donde se desdibujen loslimitesdel yo, permitelaexperiencia
detrascendenciacdsmica, enlaque el sujeto sefunde con €l universoy alcan-
za asi el fondo irracional y creador del alma humana. Con diferentes
principios y homenclatura, el entrenamiento yoga y el budismo Zen. Serela-
ciona estrechamente con este modelo.

Seresdlta que, gracias alaresonancia magnética funcional, Hoppes hizo evi-
dente que la meditacion trascendente es capaz de aumentar las dimensiones
del hipocampo, region encefdlicade altarelevanciaen lamemoriaoperativay
estrechamente interconectada con laamigdalatemporal, € ntcleo accumbens
y €l septum IUcido, estructuras integrantes del circuito de las gratificaciones
(73) (74). Este hallazgo que apunta hacia efectos neurogénicos (al menos al
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nivel de interconexiones dendriticas) hace muy objetiva la interaccién
psiconeurobioldgica y explica infinidad de fendmenos psiconeurol 6gico-
inmunohi pofisario-corticogonadal otrora rechazados por muchos cientificos
escépticos. Lacitacion de dicho hallazgo, en este libro, hace evidente la utili-
dad deincluir algunade estas variantes terapéuticas en el esquemarterapéutico
integral de alcohdlicosy otros adictos.

2. Psicoterapiade Carl Happich: su técnicaes sugerir, mediante laconcentracion
hipnoide, |asimégenes sucesivas de unapradera, unamontafiaalasalidade un
bosquey, finalmente, una capilla (apréciese agui un cierto matiz psicagdgico
gue aumenta su efectividad en personas religiosas.

3. Psicoterapiade Friederich Maiz: su planteamiento es que en el hombre hay un
fondo infantil capaz de reverdecer €l alma. Latécnicaesinducir laevocacion,
en estado hipnoide, de experienciasinfantiles significativasy, posteriormente,
lasdiscute en formaindividua o colectiva.

4. Ensofiacion vigil de Desoille: latécnicaespecificaeslapresentacion hipnoide
de escenas, aventuras u objetos. Operativamente se le pide a paciente, en
estado hipnoide, desplazarse haciaunaestrellapor un rayo de luz o descender
a fondo del mar.

5. Entrenamiento autdgeno de Shultz, en fase superior: una vez que se superan
los gjerciciosbasicos, que seincluyen entre lasterapias autosugestivas, deriva-
dasdel efecto delapalabra, el entrenamiento de Shultz conduce agjerciciosde
meditacion de proyecciones similares a las descritas en estas variantes
transpersonales, por [o que el nivel superior de sumétodo cae, en este criterio,
en esta categoria, persiguen en esencia lafusion hombre cosmos.

La denominacién genérica de psicoterapias transpersonales se refiere a tacti-
cas que van mas aladel tradicional paradigmainterpersonal.

Antes de concluir esta vision panoramica de las psicoterapias existenciales
humanisticasy, sobretodo, en lo relativo alarelacién equilibradade ser humano a
ser humano, del sincero intercambio vivencial (6smosisbienhechora) y del respeto
absoluto alaindividualidad e intimidad de los pacientes, asi como de la constante
preocupacion por su bienestar y desarrollo se destaca que pese alas sustanciales
diferenciasfilosoficas delas corrientes existenciales: "con nuestravisién del mun-
do muchos de nosotros en forma consciente o inconsciente utilizamos a diario
y con magnificos resultados, algunos principios y recursos procedentes de esta
lineatedrica'.

En lo particular, se conoce que cuando se utilizadeterminadavivencia personal
superada como recurso paratransmitir, individual o colectivamente, alos pacientes
nuevos recursos de afrontamiento, cuando se les estrechan las manos y se les
pronuncian los nombres de todos | os pacientes como normainviol able en los matu-
tinos del servicioy, sobretodo, cuando se lesmiray se observa en ellos personas
decaidad y no arbolestorcidos sin posibilidades rehabilitatorias, "nos acercamos
alos pacientes, asi como cuando lesclarificamos sus muchas metas pendientesy los
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estimulamos a recordarlas y conquistarlas sabemos que estamos siendo influidos
por esta corriente tedrica de la psicoterapiay parangonando un lema popular de
mucho impacto en nuestro pais diriaque, si estas cosas que hacemos en psicotera-
pia son cosas de rogerianos, biswangerianos o franklianos, que nos pongan en la
lista que estamos de acuerdo con ellos’.

Esta proyeccion asistencial responde a las recomendaciones de Honorio Del-
gado a no asumir posiciones dogméticas, ni sectarias, a seleccionar 1os recursos
paraayudar alosenfermosy estareflexion del inolvidable maestro delapsiquiatria
peruana se considera como profundamente marxista-leninista.

Otro misterio de la psicoterapia de adictos es develado cuando €l terapeuta
reconoce apartir de su experiencia, que no depende de su arbitrio utilizar losrecur-
sos procedentes de un método u otro, sino del paciente que los demanda seglin sus
necesidades humanas.

Resumen historico y conceptual

El siglo xix fue el contexto temporal en que €l existencialismo en busca del
conocimiento de laexistencia, convergio con el esencialismo orientado acaptar la
esencia de | os objetos y fendmenos.

Laprimeracorriente fue creadapor € filésofo danés Soren Kiekergard a punto
de partida de sus propias vivencias biogréficas y recibié los aportes del también
filosofo aleman Martin Heidegger, quien enfatiz6 la valoracion del "estar en €
mundo”.

El esencialismo tuvo por su parte como principal representante aEdmund Husserl
creador de lafenomenologia.

Lasintesisgenia de Biswanger con su planteamiento de quelaexistenciaerala
esenciadel hombre, posibilitd quea cuerpo tedrico del existencialismo seunierala
fenomenol ogiacomo método exploratorio delaexistenciay delas diversas moda-
lidades de estar en el mundo.

Otrosdoscientificosaemanes Carl Jaspersy Guillermo Diltlhey posibilitaronla
introduccion'y aplicaci6n de lafenomenol ogiaen los campos de la psicopatol ogia
y lapsicologia, respectivamente, y don Pedro Lain Entralgo, € brillante médico,
filosofo e historiador delamedicina, enfatiz6 lasignificacion del profesional en el
rol de observador participante, capaz de ubicarse en el lugar del paciente (fase
coejecutiva) sentir en algun grado como €l o ella (fase compasiva) y disponerse
incondicional mente alarelacién de ayuda (fase cognoscitiva).

El existencialismo (idealismo subjetivo) sevincul 6 con €l esencialismo (idealismo
objetivo) y sumétodo de estudio fenomenol égico (idedlistaobjetivo) paracristalizar,
respectivamente, como cuerpo tedrico y método para la exploracién, compren-
sién, exteriorizacion e intercambio vivencial, como aporte a los interminables
esfuerzos por conocer a ser humano en su interaccion con el medio y en la
profundidad de lasubjetividad.
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L as dos premisas bésicas de lafilosofia existencial son:

1. El hombre es solo hombre en tanto esté en libertad de hacerse su mundo
diferente a que lo rodea, mediante la subjetividad trascendente a superar €l
split (separacion hombre cosmos).

2. El conocimiento verdadero delaexistencia(comprender propio) no esfactible
mediante lainteligencia (funciones cognitivas e introspeccion que son instru-
mentos del comprender impropio), sino graciasalaangustia, producto devivir
larealidad que lo hace reconocer su posicién en el mundo donde hasido arro-
jado, proyectado hacialamuerte.

Valoracion critica

En esta corriente tedrica se aprecian proyecciones, muy diferentes, alas expre-
sadas en los métodos psi coterapéuti cos convencionales que e precedieron, histori-
camente, y que se han descrito en orden cronol égico en |os acapites anteriores.

Como puede evidenciarse, abarca un amplio espectro de técnicas que implican
desde unaintensa comunicacién interpersonal hasta otraque profundizaen lasub-
jetividad hipnoide con objetivos quetrascienden el marco interpersonal y de ahi su
nombre de transpersonales.

Las herramientas de trabgjo basicas son la propia personalidad del terapeuta,
sus virtudesy su capacidad como fuente inspirativa paralograr la exteriorizacion
deinteresesy laidentificacion de metas existenciales.

Su basamento filosofico es idealista subjetivo y enfatiza el desarrollo de los
aspectos sanos de la personalidad sobre el objetivo de eliminar sintomas.

Se piensaque en lamodalidad fil osoficalarelacion profesiona alcanzaun pro-
fundo caracter humanistay que muchos de sus recursos son extraordinarios efec-
tivos para alcanzar | os objetivos psi coterapéuticos.

Recursos

Entre los recursos derivados de |a psicoterapia basada en la comprension, ex-
presion e intercambio vivencia se consideran mas relevantes.

Intercambio de experiencias. Este (evitado, generalmente, en otras corrientes
conceptuales que prefieren mantener al terapeuta en su rol profesional), se erige
como factor esencial en las psicoterapias existencial es humanisticas, sobretodo en
suvariantefilosofica. Este esel mecanismo basico deladsmosis bienhechoraenla
comuni cacion ser humano-ser humano, en quelaherramientaprincipal eslapropia
personalidad del terapeuta sus virtudes y sus potencialidades inspirativas. Este
recurso sobresale también en las interacciones grupales.

Exteriorizacion de intereses. Aungue fue descrito dentro de |os recursos bési-
cos de la psicoterapia sustentada en € efecto de la palabra, aqui €l recurso setifie
deun especial matiz inspirativo quelo acercaalaexhortacion, en laquelos aspec-
tos afectivos |legan a desempefiar mayor papel que los cognitivos.
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Guia de accién. En este caso caben iguales comentarios que en €l recurso
anterior con respecto alos componentes af ectivo-inspirativos derivados de lain-
fluencia osmaética del terapeuta.

Inspiracién. Seglin la experiencia, latransmision de nuevos enfoques optimis-
taspor parte del terapeuta, trasciende con mucho en este método, al efecto asertivo
(de apoyo) y se convierte en modificador de actitudes basicas, siempre que antes
de su utilizacion se hayalogrado el profundo vincul o interpersonal derivado dela
interaccion osmatica bienhechora. La inspiracion y la exhortacion son recursos
basicos en las prédicas religiosas que, muchas veces, logran efectos incal culables
en el receptor, siempre que exista el nivel adecuado de fe.

Debe recordarse que, en mayor o menor grado, €l buen terapeuta debelograr el
"renacer de laesperanza’, considerado como un elemento esencial entre los efec-
tos placebo de larelacion de ayuda profesional descritos por Shapiro y Frank.

Exploracion y definicion de metas en la vida. Paradigmatico de lalogoterapia
y su objetivo esmucho masambicioso eintegral quelaexteriorizacion deintereses
y actla, enformaprimaria, sobrelosnivelespsicoldgico, social, cultural y espiritual
del ser humanoy repercute, sobre el nivel biol 6gico, gracias alas derivaciones por
€l g e psiconeurol égico-inmunohi pofisario-corticogonadal yamencionado.

Los grupos didacticos, reflexivos, inspirativos, son, segln apreciacion, el com-
plemento idoneo de la persuasion, ya que resultan complemento obligado de los
orientados al debate con objetivos retrospectivos, racionales, dinamicos o de apo-
yo, son de extraordinario valor en diferentes af ecciones.

Lecturas inspirativas. La recomendacién de lecturas planificadas por €l tera-
peuta, seguin la situacién individual del paciente, es, en definitiva, un medio de
lograr muchos de |os efectos hasta ahora descritos en esta modalidad terapéutica,
en especial, la inspiracion, ya que por su carécter de ser recomendadas por €l
profesional, setifien, afectivamente, al simbolizar una prolongacion delarelacion
con este. El recurso hibliografico puede ser utilizado tanto, en forma individual,
como en grupos organi zados como taller en que se discute su contenido luego dela
lectura colectiva.

Dramatizacion. Recurso basico aportado por Moreno. A su carécter de exte-
riorizacién espontanea de actitudes, se suma el contexto valorativo, representado
por el resto de los participantes en el grupo y la posibilidad de aportar conductas
positivasalternativas como model o aimitar, unavez concientizadalas que resulta-
ban inadaptativas.

Existen diferentestacticas aplicables en el marco deladramatizacion, entrelas
que se mencionan: el doble, donde unyo auxiliar agrega, con finesde clarificacion
o deinsight, aspectos que el paciente, consciente o inconscientemente, omite. La
inversion de roles, de extraordinario valor para hacer comprender al paciente las
actitudes de los demas; €l soliloquio, en € que en formasimilar alo que ocurreen
un Brain Stormy, el paciente verbaliza suslimitacionesracionales, |o que esté pen-
sando, €l espejo, cuando un yo auxiliar imita, en unaforma que caricaturiza, los
aspectos mas relevantes de la conducta conflictiva del paciente; y, finalmente, la
autopresentacion, en la que se deben representar las actitudes de sus familiares
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0 personas significativas. El méas socorrido uso de las escenificaciones en |os ser-
viciosde adicciones se orientaamodelar laformacorrectad afrontar lasinvitacio-
nes, aspecto que, aveces, se subvalora pese aconstituir uno delos més peligrosos
talones de Aquiles de los pacientes cuando alcanzan la fase de prevencion de
recaidas en el esqguema de Prochaska, Di clemente y Norcross.

Cine debate y video debate. Ademas de los mecanismos importantes de rai-
gambre dinamica, descritos por € profesor cubano Acosta Nodal, creador de la
técnica (75), se destacan, en especial, los que se incluyen en el contexto de la
corrientevivencial y son, justamente, los comentados en ladramatizacién queim-
plica los componentes tele 0 comunicacion a distancia por emisién y recepcion
propioceptiva derivada de laactuacion.

Persiguiendo objetivos menos ambiciosos, pero también de alto valor, en mu-
chas telenovelas y peliculas comerciales se estan incluyendo dramatizaciones
planificadamente orientadas con muy buen juicio, aobjetivos de ayudapsicol dgica
relacionada con lasalud.

Meditacion. El fin que persigue eslaintrospeccion en estado hipnoidey puede
utilizarse acontinuacién de gjercicios derelgacion.

Fantasia dirigida. De igual manera que Freud considerd la asociacion
librey lainterpretacién de suefios como vias regias al inconsciente, |os terapeutas
vivencialesconsideran lafantasiadirigidacomo laviafundamental a desarrollo de
las potencialidades del paciente.

Abreacion inducida. Este recurso es el fundamental en las técnicas de Janov
y Perls, y consiste en |a exteriorizacion de emociones que fueron suprimidas por
resultar conflictivas.

Ensayos asertivos. Aunque pueden ser incluidos como variantes de la drama-
tizacion, se prefiere enfatizar su significado para reforzar la seguridad perso-
nal y actitudes de enfrentamiento a situaciones temidas.

Orientacion paradojal. Este recurso, aportado por Frankl en su logoterapia,
tiene su indicacion principal cuando en el mecanismo de produccion del sinto-
ma o conducta desempefia un papel €l estado ultraparadojal del sistema nervioso.
Con frecuencia se emplea en obsesivos, en ciertas personas con personalidad his-
tridnicay, determinados pacientes organicos, en quienes la intencion de suprimir
unaconducta, lejosdelograr sus propdsitos, aumentasus posibilidades de ocurren-
cia, por lo que los esfuerzos habituales del paciente deben ser invertidos.

Unapaciente que, de maneracompulsiva, debiamirar haciaun edificio cercano
durante 10 min, antes de acostarse, dgjé de hacerlo cuando sele orientd que, en lugar
de 10 min, tenia que mirar, obligatoriamente, durante media hora; tiempo que seria
controlado por su esposo que, hasta entonces, le habia acompafiado en su lucha
anterior contra el sintoma, que luego del tratamiento desaparecié en solo 10 dias.

M étodos basados en la concepcion sistémica
y la comunicacion

Antecedentes. Gregory Bateson, Jay Haley y Nathan Ackerman son los pio-
neros de la mas reciente corriente psicoterapéutica que se perfilé a fines de
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1960 y que tiene su fundamento en la concepcidn sistémica del hombrey, sobre
todo, delos microgrupos maritales, familiares, laboralesy sociales, de caracte-
risticas estables.

Sebasa, igualmente, en e alto significado delas comunicacionesinterpersonal es.
En los ancestrostedricos de estalinea conceptual, estalateoriadel campo de Kurt
Leviny también los aportes de Norbert Wiener, €l padre de la Cibernética.

Cuando Bateson, en 1950 aprecio las frecuentes comunicaciones anormales en
las madres de esqui zofrénicos, dio lugar a posterior surgimiento del concepto dela
madre esquizofrenizante al considerar otros autores el doble enlace contradictorio
como un aspecto importante en la etiologia de esa enfermedad; sin embargo, €l
aporte més relevante de su observacion clinica fue destacar uno de los objetivo
medulares de la psicoterapia sistémica'y comunicacional al enfatizar €l trascen-
dente significado de los mensajes en | os colectivos humanos estables, cuyo para-
digmaeslafamilia

L os principios fundamental es de esta corriente tedrica son, por demés, aplica-
blestanto en laterapiaindividual, como en lade matrimoniosy, también, en otros
grupos estableslaborales, escolares, deportivos, militaresy otros.

Principios

Se destaca su énfasis en € aqui y ahora, la apreciacion de los sintomas como
intentos de comuni caciones de caracter extraverbal. También laval oracion de que
estas manifestaciones son modificables cuando se someten mediante la
concientizacion asu control voluntario.

En sus origenes se basd en la reactivacion del ancestral y superado modelo
conductual de la cgja negra, conceptualmente contrapuesto a las proyecciones
dindmicas, racionalesy vivenciales, pero dicho model o no contd, de maneraafortu-
nada, con la aceptacion de los terapeutas que han desarrollado este método en su
préctica asistencial y que, sin embargo, resaltaron que el desgjuste de uno de los
componentes del grupo familiar-condicién andmala establecida durante sus
interacciones en el contexto hogarefio y otros microgrupos relevantes, determina
reacciones compensadotas en busca de la homeostasis del sistema.

Es también un criterio central laidentificacion y modificacion de los mensajes
andmal os, alianzasy comportamientosinadecuados consecuentes en |os miembros
delafamilia

Otra caracteristica fundamental de este método es el utilizar la prescripcién
0 repeticion voluntariadel model o comunicacional, sintoma, o respuestaconductual
anormal, como medio paralograr su control.

El objetivo final de esta psicoterapia es superar estos comportamientosinade-
cuados expresados, semioldgicamente, por distorsiones inadaptativas de la co-
municacion, por sintomas o por patrones de comportamiento negativos (denomi-
nados por esta corriente tedrica, como pseudoalternativas) y sustituirlas por otras
mas maduras y adaptativas, que implican un verdadero cambio cualitativo en
todo el sistemafamiliar. Este cambio orientado alasalud individual y familiar es
denominado salto 2.
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Esta modalidad psicoterapéutica aporta, ademas, relevantes elementos para
resolver la situacion, con frecuencia, reconocida en la préactica psicoterapéutica
familiar, conocida como el paciente ausente, expresada en la clinica, por la
concientizacién por parte del terapeutay lafamiliaatendidade que, muchasveces,
€ primer concurrenteaconsultaindividual, no es, precisamente, el masenfermoen
un hogar, sino, &l que no ha sabido encontrar alternativas de conducta més adecua-
das, ante os mensgjes estresantes derivados de ladisrupcion del sistemafamiliar,
debido aotrosfocos perturbadores de mayor potencialidad nocivaqueladel primer
concurrente que se erige, a partir de este reconocimiento como €l chivo expiatorio
delosconflictosdel conglomerado familiar.

L os objetivos basi cos de esta ori entaci 6n psi coterapéuticason, por tanto, modi-
ficar las conductas sintométicas derivadas de las interacciones deficientes entre
dos 0 méas personas integrantes de un microsistema estable en el que han ido
acumulando técti cas comunicacional es que, lejos de cohesionar y reforzar el siste-
ma, |0 hacen muy vulnerable ante cual quier noxa.

Las especificidades conceptuales dentro de esta corriente (variantes tacticas
gue se pueden denominar escuel as), dependen, del mayor o menor énfasis, en cada
uno de estos aspectos, aunque se debe destacar que en lo referente ala utilizacion
de recursos psicoterapéuticos, lamayoria de los profesional es que atienden fami-
lias, se desenvuelven con una proyeccion ecléctica que les permite aprovechar,
parabien del colectivo desajustado, |0s recursos aportados por sus precursores en
otras modalidades psi coterapéuti cas reconoci das, mundial mente como, efectivas.

Variantes o escuelasde mayor relevancia

Escuela de Palo Alto. Desarrollada en California, que refleja con énfasis, las
proyecciones comunicacional es de su fundador Gregory Bateson 'y, cuyo recurso
basico, esla prescripcién paradoja después de identificar |os mensajes inadecua
dos que por principio se han reiterado a través del tiempo. Es una escuela
paradigmatica en |o referente ala prescripcion del sintoma.

Escuela Estructural. Desarrollada por Minuchin 1967, hace énfasis en las es-
tructurasjerérquicasy las posiciones de superioridad (one up) o inferioridad (one
down) que estasimplican. Consideracomo fuente de patol ogiael desdibujamiento
deestoslimitesy como esenciade sus obj etivos psi coterapéuticos, su redelimitacion.

Escuela Cibernética. Desarrollada en Italia por Selvini hace énfasis en los
mecani smos autocorrectivos de lafamilia como sistema homeostético. Este enfo-
gue fue la consecuencia préactica de la observacion de que, muchas veces, en una
familia o pareja a mejorar un miembro, empeora otro y viceversa. Asi a cada
accion se opondria una reaccién compensadora. La consecuencia terapéutica de
este enfoque es que el profesional.

Debe mantenerse, fuera del sistemay que hay queinfluir sobre él sin correr el
riesgo de incluirse en el mismo y anular sus potenciales influencias terapéuticas
gue en esencia se basan en dos proyecciones:
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1. Laorientadaaintroducir pequefios cambios que se comportan como punta de
lanzaapartir delos cuales se ampliaron, de maneraprogresiva, lasinfluencias
positivas.

2. Laque persigue un cambio relevante que implique la necesidad de una rees-
tructuracion de lafamilia como ocurririaen laexperienciaasistencial cuando
se asigna la atencion exclusiva de un miembro del colectivo, detectado como
manzana de la discordia entre dos niveles jerérquicos del sistema hogarefio
y gue, hastaentonces, recibiaun cuidado simultaneo, pero con notablesy con-
flictivas actitudes competitivas entre estos.

Escuela de Haley. Desarrollada en Washington hace su énfasis en las alianzas
abiertas o encubiertas como ocurre con las simetrias ocultas. Su marco conceptual
eslaluchapor el poder entre diferentes representantes de jerarquiasy el caracter
movil de esas jerarquias, durante el desarrollo histérico de la familia, de manera
gue laestructura originalmente parental de los progenitores, llegaa ser sustituida,
con el tiempo, por lajerarquiade los hijos. Enfatiza, también, |a prescripcion del
sintoma, asi como diferentes técnicas de escenificacion.

En Cuba, seincluye a andlisis transaccional de Berne entre las escuelas de
marcado énfasis comunicacional, ademéas de reconocer su indudable caracter
cognitivo conductual.

Vaoracion critica

Se considera que esta proyecci 6n aporta conceptos que complementan el nece-
sario enfoque integral delapsicoterapia. Su utilizacion basicaestaen laterapiade
familiao matrimonio, aunque sus principios pueden utilizarse en otros colectivos,
menos estables, como |0s grupos psi coterapéuti cos convencional es, sobre todo si
estos se organizan con caracter cerrado y se programan por el tiempo 'y estabilidad
suficientes paraaplicar |os principios sistémicosy comunicacional es.

Esta modalidad psicoterapéutica resulta imprescindible en la psicoterapia de
alcohdlicosy otros adictos habida cuentade lanotable disrupcién familiar determi-
nada por las conductas bajo la influencia de alcohol u otras drogas capaces de
modificar el comportamiento.

Se consideraquelosmej ores resultados se obtienen con una proyecci On ecléctica
con referencia alas escuel as que se han de seguir y que permitan, ademas, mane-
jar con libertad todos | os recursos psi coterapéuticos accesibles sin limitaci 6n dog-
maética o sectaria alguna; como puede inferirse esta proyeccion se vincula, en
formaestrecha, conlaaspiracion del desarrollo éptimo deladsmosis bienhechora,
tanto con los pacientes, como con sus familiares.

En Cuba, Castro L 6pez Ginart, hadesarrollado una técnica aplicable con mag-
nificos resultados a grupos numerosos denominada terapia sistémicade modifica
cion de actitudes, en laque el término sistémico serefiere alaconcepcion unitaria
del hombre en sus niveles psicosocioculturalesy alautilizacion simultanea de téc-
nicas didacticas, persuasivas, dinamicasy derelgacion.
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Recursos

Prescripcion del sintoma. Este recurso, conceptua mente, diferente ala orien-
tacion paradoja de Victor Frankl pues no tiene como objetivo los mecanismos
ultraparadojales (voluntad contraria) sino, el principio similia similibus curantur,
cuya traduccion a la préctica es. que los comportamientos andémalos pueden
curarse utilizando comportamientos similares gjecutados voluntariamente. La
explicacion psicofisiologica de sus efectos esta en que una vez bagjo € control
conscientey g ecutados en un marco val orativo psi coterapéuti co, muchos compor-
tamientos no deseabl es tienden a desaparecer. Este principio puede también utili-
zarse, con propésitos menos ambiciosos, cuando se orienta a un paciente ticoso
gue reproduzca ante el espejo |os movimientos que antes eran involuntariosy por
esoincontrolables.

En el contexto asistencial de las adicciones, puede utilizarse orientando a una
madre decepcionada por la conductareiterada de su hijo, que repitalafrase: "eres
un caso perdido" paraque valorejunto al grupo psicoterapéutico familiar lasignifi-
cacion de dicho mensaje para el enfermo.

Identificacion de paradojas comunicacionales. El terapeuta sefiala que la
madre del toxicomano quiere que se independice, pero impide que salga en busca
detrabajo, puesteme se encuentre con los compafieros de consumo. Otro gjemplo
eslacomunicacién de laangustiafamiliar ante laposibilidad de recaidaen el con-
sumo y el aporte simultaneo de excesivos recursos econdmicos que ubican al pro-
genitor en el rol defacilitador.

Delimitacion de estructuras jerarquicas. De frecuente uso ante incursiones
efimerasdel padre ausente del hogar pretendiendo reducir laautoridad delamadre
gue afrontalatragedia, del hijo toxicémano.

Identificacion de alianzas y luchas por el poder. Este es un recurso
concientizador de alto valor, sobretodo, si setiene en cuentalaaltafrecuenciacon
gue los toxicomanos proceden de hogares inestables y afectados por divorcios
ocurridos, sobretodo, antes que €l paciente hubiese cumplido los 15 afios, caracte-
ristica evidenciada en mas de 60 % de |os pacientes a cohdlicos y cocaindmanos
(76) (77).

Ensayo de meta alterativa. Conocidas las paradojas comunicacionales y las
respuestas desajustadas, €l terapeuta orienta el ensayo de otras comunicaciones,
actitudes o patrones de comportamiento mas adecuadas denominadas por |os se-
guidores de esta escuela, como meta-alternativas.

Interaccién guiada. Este recurso es més profundo y sofisticado que el contra-
to de contingencias aportado por la psicoterapia conductual, donde las exigencias
son menoresy no requierelaprofundaval oracion deladistorsion comunicacional.

Lainteraccion guiada es de uso muy frecuente en el tratamiento de pacientes
adictos para modificar las caracteristicas deficientes interacciones familiares a
veces de gran valor patogénico y otras como expresivas de la catastrofica reper-
cusién hogarefia de la conducta del consumidor.
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Moldeado familiar. Consiste en la dramatizacion espontanea, por parte de los
miembrosdelafamilia, de situaciones conflictivas seguidas delaescenificacion de
las conductas dternativas bajo laorientacion del terapeuta. Su utilizacién con toxi-
comanos es muy valiosa, si estan presentes los habitual es conflictos derivados de
lacriticafamiliar a paciente cuando esta embriagado o de su consideracion como
caso perdido. Las conductas aternativas a escenificar son, en el primer caso,
discutir lasituacion al diasiguiente, unavez superadalainfluenciadelasustanciay
recuperadalaconcienciay en el segundo, comenzar adesarrollar laactitud Pigma-
lién que, como se planted, consiste en priorizar lagratificacidny aspectos positivos
del pacientes sobre la critica destructiva de su comportamiento.

Consideraciones sobre la psicoterapia narrativa
en la atencion a pacientes adictos

Principios basicos

Este aporte ala psicoterapia merece ciertos comentarios introductorios que se
orientan, en primer lugar, a explicar al lector las razones por las que no fueron
incluidas en las cinco corrientes tedricas comentadas.

El rango que se le ha conferido en el indice del presente libro se deriva del
propdsito de comentar determinados aportes méas relevantes, cuyos principi os ted-
ricos son compartidos con varias corrientes tedricas ya abordadas, pero su aplica
cion précticaen los servicios especializados en adicciones se val oran como funda-
mental.

Por otra parte, existen aspectos novedosos en la argumentacion cientifica de
SuS mecanismos, que en este criterio le confieren cierta autonomia.

Lo més trascendente, en cuanto a su base tedrica, es € hecho de utilizar €l
proceso de la narracion escrita como via regia para la integracion cognitiva que,
COMO Se conoce, es un componente basico de la corriente cognitivo conductual
y por su valor como instrumento de reconstruccion biogréaficase acerca, de alguna
manera, alas psicoterapias dindmicas que como se aprecio, para este libro son la
versién de menor duraciény actualizadadel psicoandlisis.

Estamodalidad psicoterapéuticanarrativatiene, ademas, mecanismos muy cer-
canosalos del efecto de lapalabra; aspectos coincidentes, en algin grado, con las
corrientes si stémico-comunicacional esy con laexteriorizacidn, comprension einter-
cambio de vivenciasy esto se hace evidente, tanto mediante su utilizacion indivi-
dual, como cuando se aplica en €l seno de comunidades terapéuticas, grupos de
psi coterapia profesional es con pacientesy con familiares, grupos alternos o grupos
de ayuda mutua de seguimiento.

La principal argumentacion de sus creadores es la posibilidad de hacer objeti-
vas (externalizar), muchas vivencias conflictivas, cuya valoracion actualizadare-
sultamuy dificil mientras sean parte delaintimidad del paciente (76) (77).
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En efecto, el proceso derevision critica, aqui y ahora, fruto delasintesis, redac-
ciony transcripcion de dichas experiencias traumaticas aun documento, posibilita
que sereubican en un plano derealidad externay observable, de atas potencialida-
desreflexivasy catéarticas muchas vivencias, cuyos efectos psi cotraumaticos fue-
ron, en parte, reforzados por el hecho de ser val orados con " ojosy corazon de nifio”
y ahora, esta sera una modalidad de hacerlo a partir de un documento redactado
por el paciente con fines de externalizacién y, en esta ocasion, la valoracion se
realizacon ojosy corazon de adulto, si de psicoterapiaindividual sehablasy, toda-
via mejor, con muchos ojos y corazones de adulto cuando se intercambian las
vivencias en grupos psicoterapéuticos. Una fuente importante de psicotraumas
infantiles, eslafragmentacion hogarefia por muerte o divorcio de los padres antes
de que el adicto hubiese cumplido los 15 afios. La frecuencia de estas noxas, en
pacientes alcohdlicos y cocaindmanos, fue evidenciada por las doctoras Jeanet
Hernandez y Elin Gonzélez, dos dejévenesy prometedoras especialistasy superd
60 % (78) (79).

L as potencialidades introspectivas implicitas en los procesos requeridos para
redactar vivencias pasadas y presentes se hacen evidentes tan pronto cualquiera
de quienes alguna vez haya elaborado, a menos, fragmentos biogréficos y esta
realidad, posiblemente, se haapreciado, consciente o inconscientemente, por todas
|as personas que han llevado un diario de viday es, precisamente, de estas poten-
cialidadesintrospectivas que se derivalaconvencional privacidad que e documen-
to exige en la cultura. Se piensa que dichos procesos narrativos equivalen, en esta
variante psicoterapéutica, alalibre asociacion, cuyo efecto terapéutico se deriva
delaverbalizacién como puente entreloinconscientey |o consciente del psicoané
lisis, asi como alameditaciony lafantasiadirigida, delasterapiastranspersonales
y las expresiones verbal es antes coactadas de | as variantes abreativas como las de
Perls'y Janov.

L os paradigmas de la aplicacién de | as proyecciones narrativas en €l campo de
las adicciones, serian €l diario personal, de reconocido valor abreativo, la autobio-
grafia orientada a la comprensién dinamica de las vias patdgenas adictivas y la
existencia de psicotraumas relevantes, asi como la tarjeta de concienciacion de
gran utilidad como recurso cognitivo conductual enlos servicios especializadosen
acoholismoy otras drogadicciones (78) (79).

Recursos

Aun cuando estos recursos se han abordado en libros anteriores, se considera
que al tratarse de tiradas moderadas es conveniente reproducirlas ahora, por si €l
lector no tuvo acceso a dichas publicaciones.

Estaeslaguiaparalaredaccion delabiografiaen €l servicioy losresultadosde
su utilizacién por un paciente cocainGmano a quien mucho se aprecia como ser
humano (35) (80).
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Guia para redaccion de autobiografia

Instrucciones. como usted vera el objetivo de este documento es facilitarle el
andlisis reflexivo de algunos aspectos de su vida pasaday presente.

Para utilizar esta guiale recomendamos que lea, cuidadosamente, cada uno de
sus acapites y los conteste en & mismo orden sefialando siempre € nimero del
listado que se relacionacon €l aspecto explorado. Cuando en algunos de lostopicos
no tenga usted nada que sefiaar, debe usted escribir el nimero y a continuacion
destacar nada areferir, |e rogamos que revise, con cuidado, cada aspecto antes de
contestarlo.

. Nombre de pila.

Edad.

. Escolaridad (ultimo grado aprobado).

. Ocupacién actual.

. Estadocivil.

. Durante su infancia, en qué trabajaban sus padres.

. Describalamanerade ser de sumamay lasrelaciones de ellacon usted y con

SU esposo.

8. Describalamanerade ser de su papay lasrelaciones de é con usted y con su
esposa.

9. Todas las personas tienen virtudes y caracteristicas que podrian superarse.
Diga cual es la mayor virtud y la caracteristica a superar de su mamay su
papa desde su punto de vista.

10. Cree usted que su infancia fue feliz y si no lo cree asi, sefide que factores
pudieron jugar papel para afectar lafelicidad.

11. Qué consideraciones haria usted de su experiencia en la escuela.

12. Podria usted describir o mas importante de su manera de ser cuando era un
nifio.

13. Describasu historiasexual y matrimonial (sefiale si consideraque han existido
dificultadesen el terreno sexual y escriba, por orden, las uniones matrimoniales
destacando los hijos).

14. Describasu historialaboral (sefiale sus primerostrabajosy las causas de cam-
bios de trabajos. Destaque en qué trabaja ahora, cuanto gana mensua mente
y s existe algunadificultad en el trabajo).

15. Describasu participacion en el proceso revolucionario (si hasido combatiente,
las organizaciones politicas y de masas a las que pertenece) y sefide si hay
algun conflicto relacionado con separacionesfamiliareso si aguien en sufami-
liaesta pendiente de salidadel pais.

16. Cree usted tener complejos (si los tuviera, sefiae cudles).

17. Qué factores considera usted que estan determinando su enfermedad (sobre
todo describir si existen, actualmente, sufrimientos, preocupaciones, pérdida
de seres queridos, etc.

18. Los cambios que debian ocurrir para usted sentirse mejor considera deben ser
en su manerade afrontar los problemas, en lasolucién delos problemasen si).

NOoOUAWNE
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19. Cree usted que algunade las situaciones que | o af ectan podrian resolverse (en
caso positivo sefiale en qué forma).

20. Si usted pudiera volver a nacer, qué cosas fundamentales en su vida quisiera
gue fuesen diferentes a como han sido y qué cosas hariaen formadiferente a
como lo ha hecho hasta ahora.

Si existe cualquier otro tema que usted considere Util, utilice este espacio y €l
dorso de la pagina.

Tarjetade concientizaci én de un paciente cocainGmano

Una técnica de alta utilidad es la redaccién de una tarjeta de concienciacion
sobre el consumo de drogas, recurso psicoterapéutico de raigambre cognitivo
conductual que persiguelosefectosdel paradigmanarrativo comentado cuando se
expuso laguiaautobiogréfica.

Latarjeta de concienciacion es un documento que debe elaborar |a propia per-
sona después de reflexionar, profundamente, acerca de los dafios que produce su
drogadiccién y de los beneficios que se derivan de su superacion definitiva. Su
caracter es dindmico pues debe enriquecerse, seguin progresa el tratamiento y se
ganan nuevos conocimientosy actitudes.

Reflexione ahora sobre |a tarjeta confeccionada por |srael donde €l instructivo
de los diferentes acapites aparece ahora con letras cursivas.

1. Imagen neutralizadora de la tentacion de consumo.
Llamada también sensibilizacion encubierta o en términos populares
contracandela en referencia a la técnica empleada para combatir el fuego
enfrentdndol o aotralinea de combustién.
Se sel eccionaunaimagen quetengaalto significado afectivoy que, enlugar de
palabras, puedarepresentarse, mental mente, como una escena que se estuvie-
se recordando.
La elegida por Israel fue e momento de ver descender en su tumba a su
abuelita materna 'y del solemne juramento entonces realizado con €l que se
comprometia ante su memoriaa dejar las drogas.
2. Reflexione sobre las vias por las que hallegado alas drogas y escribalas.
— Creo que préacticamente todas, pero me parece que, sobre todo, la asertiva
y laevasiva, aunquelahedonicay lasociocultural tambiény, enlos Ultimos
tiempos, creo que la sintomética pues me he sentido muchas vecestriste
y acudo aladroga.
3. Reflexione sobre los dafios que le han ocasionado las drogas y escribalos en
formade columna.
— Hetenido rifias a golpes con mi padre.
— Ladesesperacion llevo ami padre a desafiarme a duelo.
— Ninguna mujer me hace caso y me llaman drogo y cambolero.
— Cadavez pierdo méas € carifio de mi madre.
— Mi abuelitamuri6 con laangustia de que yo estaba en drogas.
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6.

Cada vez me siento mas despreciable.

El consumo, siempre, me produce unagran cul pabilidad.

Hellegado a pensar en el suicidio.

Soy un hombre sin futuro.

Me siento un esclavo de las drogas.

Mal alientoy olor nauseabundo cuando estornudo por lasinusitis cocainica.
Dafio ami dentadura por afectar las enciasy determinar piorreay pérdida
de piezas dentales.

Todo el dinero que llegaamis manosy € que hurto o estafo lo utilizo en
drogas.

Cada vez tengo menos intereses y potencia sexual.

Con cada consumo corro riesgos de infartos, embolias 0 hemorragias mor-
tales.

. Beneficios que se derivan de la supresién del consumo (reflexione y escriba)

Cumpliré el compromiso que hice con mi abuelita.

Le devolverélatranquilidad ami madrey hermanas.

Terminaré con la desesperacion de mi padre.

Podré superar miscomplejos, yaqueladrogalo que hahecho esaumentar-
los.

Podré desarrollarme fisicamente y dejar atréas mi obesidad.

Dejaré de ser rechazado por las mujeres.

Demostraré a mis padres que no soy un indtil.

Le daré una gran alegria a mis hermanitas.

Dejaré de sentirme un perdedor.

Si me salgo de ladroga podré llegar a ser un berraco (persona pudiente en
Colombia).

Recuperaré mi potencia sexual.

Dejaré atrés este egoismo de pensar solo en mi y nada mas.

Creo que cuando venzaladroga habré demostrado que no soy un cobarde.
Tendré dinero parautilizarlo en cosas positivas.

Me sentiré con un aliento limpio, unadentadura saludable y podré estornu-
dar sin avergonzarme.

. ¢A gué personas he dafiado o hecho sufrir?

A mis padres.

A mi abuelita.

A mis hermanas.

A las personas que he estafado.
A mi, mas que anadie.

¢Qué hacer en lugar de drogarme?

— Empezar por las pesas y todo tipo de gjercicio para superar mis compleos.

Practicar deportes.

Visitar familiaresy amigos sanos.

Escuchar buena musicay algjarme de la que me recuerdala droga.
Volver a ciclismo que antes practicaba.

Visitar laplayay nadar.
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— Salir de paseo 0 alugares donde pueda conocer muchachas.
— Comenzar mi entrenamiento en computacion.
— Probar mi talento con la pintura artistica que me motiva.
— Realizar gjercicios de relgjacion (que veremos mas adel ante).
7. ¢Cuéles son mis minas de contacto (situaciones de riesgo para consumir)?
— Enprimer lugar mis antiguos compafieros de consumo.
— Loslugares de consumo.
— Las discotecas.
— Los conciertos en que se relinen consumidores.
— El llevar prendas que pueden ser canjeadas por drogas.
— El utilizar prendas o ropas que me recuerden el estilo de vidadel consumo.
— El ver, saludar o conversar con expendedores.
— Lamusica que acostumbraba a escuchar mientras consumia.
— Lahorade lanoche en que consumia.
— El tener mucho dinero en el bolsillo.
— El escuchar conversaciones sobre las drogas.

Nota. Estas tarjetas de concienciacion deben ser actualizadas, mensual mente,
segun el paciente progresa en su tratamiento y mientras esté hospitalizado laleera
en forma rotatoria con sus comparieros de ingreso en el matutino, paralograr su
efecto catartico y la universalizacion de su contenido en el grupo, aspectos que
incrementan su cohesion y presién (mecanismos terapéuticos de primer rango en
las actividades grupales a lograr, respectivamente, €l sentido de pertenenciay la
fuerza derivadade la unidad de objetivosy accién del colectivo.

Reflexiones sobre pensamientos martianos como recur so
inspirativo con adictos

AUn no habiainiciado su residenciaen el servicio cuando, el Dr. JestiisAmador
Montejo, actual especialistaen Psiquiatriay Director del Dispensario del Hospital
Psiquiétrico de La Habana "Dr. Eduardo Bernabé Ordaz", cuando sugirio laidea
utilizar lasreflexiones de | os paci entes sobre pensami entos martianos como recur-
Soinspirativo cotidiano enlosmatutinos.

La proposicién parecié formidable y se aplicd de inmediato. Unos meses des-
puésseinicié lainvestigacion cuanticualitativasobrel osresultados de su aplicacion
en esta comunidad terapéuticay fue el tema de su tesis de Residencia en Psiquia-
tria, defendida con evaluacion de excelente en 2006 (81) y ala que se remite a
losinteresados, asi como ael libro sobre psicoterapiareflexivo inspirativa antes
acotado (78).

Eval uaci6n otorgada por |os pacientes adictos

Como anticipo seinformaque dicho recurso, utilizado, adiario, en €l matutino
terapéutico mediante la lectura y posteriores reflexiones de los pacientes sobre
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aforismos coherentes con las fases de Prochaska en que se encuentren lamayoria
delos pacientes, motivamuchasintervencionesinspirativas que son resumidas por
el guia. Esterecurso reflexivo inspirativo fue calificado siempre mediante encuesta
an6nimaaplicadaal egreso, en e primero o segundo lugar, entretodos|os utilizados
en el marco de esta comunidad terapéutica.

L os enfermos seleccionaron 50 aforismos, de mayor calificacion, que son los
mejores jueces y se recomiendan como un formidable recurso.

Recursos psi coterapéuti cos segun base tedricay utilidad en adictos
dediferentes patogenias

En latabla4.5 se exponen los diferentes recursos psi coterapéuticos utilizables
en la rehabilitacion de pacientes adictos y se reflgjan la valoracién acerca de la
efectividad de cada uno, segun la via patogénica predominante en cada enfermo.

Los criterios evaluativos se exponen en escaladel 1 a 5enque e 5esla
méximacalificacion.

Lavaloracion de estos diferentes métodos y recursos psi coterapéuticos preten-
de que € psicoterapeutajoven, en general, y el terapeuta de toxicdmanos, en par-
ticular, desarrollen una mentalidad abierta que les permitan el manejo de todo lo
cientificamente valido aportado por |as diferentes proyecciones tedricas; aunque,
de manerainevitable, se enfatizaen |os mas concordantes con sus criterios especi-
ficos. Se considera que esa es la posicion més adecuada y se piensa que es la
actitud que espera el sujeto y objeto del esfuerzo psicoterapéutico.

El autor serefiereaun famoso estribillo brillantemente musicalizado por Carlos
Puebla que expresabay cito: "Si las cosas de Fidel, son cosas de comunista, que
me pongan en lalista que estoy de acuerdo con él."
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Capitulo 5

Principiosy objetivos de la rehabilitacion
de pacientes adictos

Principiosbasicosdel tratamientointegral del adicto

A manera de sintesis se sefida que el enfrentamiento integral exitoso a las

drogas implica gestiones promocionales de salud, preventivas, diagnosticas, tera-
péuticas y rehabilitatorias, que se suceden a partir de los primeros escalones que
persiguen en formarespectivafortaecer lasaud, megjorar losestilosdevida, y evitar,
hasta donde es posible, el uso indebido de estas sustancias; cuando dichas gestio-
nes fracasan, es que se inician las gestiones asistenciales a establecerse |a nece-
sidad del diagndstico o més precozmente posible para viabilizar €l tratamiento
oportunoy € proceso rehabilitatorio. L os principios basi cos que sirven de contexto
tedrico a estas actividades integral es pueden enunciarse como:

1

Laconsideracién de que los diferentes tipos de drogas en sus categorias lega-
les, de prescripcion médica, eilegal es son un sistemaen interaccion constante
con potencialidades inductorasy reforzadoras.

. Reconocer la necesidad de atender, en forma simultanea, a todas las sustan-

ciasy quelaprevencion de las adicciones ilegal es debe comenzar con lapre-
vencioén del consumo de las substancias legales.

. Tener presente laaltasignificacion social delostoxicos que afectan laconduc-

ta (drogas duras) y no solo como determinantes de adicciones sino como
facilitadores de conductas impropias (comportamientos bajo su influenciaen
sujetos no adictos).

. Se tiene en cuenta el paradigma del fumador pasivo para extrapolarlo alas

drogas durasy hablar de alcohdlicosy otros drogadictos pasivos, que son los
familiares convivientes que sufren, indirectamente, las consecuenciasdel com-
portamiento del adicto, aunque los familiares sean abstinentes, consumidores
sociales de alcohol o consumidores de medicamentos por indicacion médica.

. El promover actitudes comunitarias de rechazo ala embriaguez al cohdlica se

erige como un factor de primerisimo rango.

. Las diferentes gestiones requieren la participacion multisectorial como factor

de primer orden.

. Lasactividades educativas alapoblacién general y alos miembros del equipo

desalud, requieren, tanto delainformacion, como delaformacion de actitudes
responsables ante la sustancias psicoactivas su prevencion, su deteccién pre-
coz y tratamiento adecuado. La prevencion especifica debe iniciarse, con las



técni cas apropiadas, desde etapastempranasdelavida, en el &mbito familiary
escolar y se contintian durante el resto delaexistencia, todavez que €l peligro
del uso indebido de esas sustancias acecha de manera permanente.

8. Lastécticas que se han de seguir se basan en estudios comunitarios orientados
aconocer €l cuadro clinicoepidemiol 6gico del problemaen cadaregion.

9. Desarrollar laconcienciacomunitariade que el riesgo de las adicciones existe
paratodosy no solo paralos débiles morales como antes, de manera errénea,
se planteaba.

10. Enfatizar lasignificacion delaarmoniay estabilidad familiar como factor pro-
tector de primer rango.

11. Sobre todos los aspectos sefialados, se encuentra la profunda aceptacion de
guelosadictos son verdaderos enfermos con potencialidades de rehabilitacion,
aungue no de curacion, todavez que lareincidenciaen el consumo provocala
recaidainmediata.

El cumplimiento de estosy muchos otros princi pios de proyeccién promocional -
preventiva-sanitarista no se aparta, en lo referente a exigencias, de las requeridas
parael desarrollo exitoso de cualquier programade salud para enfermedades cro-
nicas no transmisibles. Sin embargo, la atencion propiamente asistencial, unavez
establecidalaadiccion, constituye, un verdadero reto enlo referenteagarantizar la
imprescindible disposicién permanente de ayuda, actitud sin la cual resulta alta-
mente improbable el logro de |os objetivos rehabilitatorios, ya que estos enfermos
ponen aprueba, en grado notabl e, |as potencialidades humanisticas, éticasy espiri-
tual es de quienes desempefien el papel de"prestadores de ayuda' como miembros
del equipo de salud, consgjeros, familiares, grupos de ayuda mutua, amigos, com-
pafieros de trabajo, y lideres comunitarios formalesy no formales.

En efecto, odos estos, en diferentes grados, como profesionales o profanos
establecen alianzasterapéuticas con nivel esdiferentes de profundidad y experticidad,
pero siempre acompafian al paciente y sus familiares, durante las etapas
precontemplativa, contemplativa, preparatoria, de accion o cambio, y de preven-
cion de recaidas descritas con acierto por Prochaska, Di Clemente y Norcross
(82), cuya descripcion se retoma en breve.

Aspectos que se han de considerar por €l psicoterapeuta
de toxicomanos

El enfrentamiento alagestion psicoterapéuti cacon toxicomanos, exige cumplir
losrequisitossiguientes:

1. Un conacimiento profundo de los diferentes téxicos, sus mecanismos de ac-
cion, vias patogéni cas, manifestacionesclinicasy evolucion.

2. Laconviccién de que |os toxicomanos son enfermosy no Viciosos 0 personas
con debilidadesmorales.

3. Laconcepcion de que cualquier sujeto, con independenciade sus caracteristi-
cas personales o condiciones socioecondmicasy culturales, puede caer en las
redes de la adiccion.
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. Considerar que lamayoriade las veces, |os rasgos disocial es que pueden evi-
denciarse, son consecuenciay no causa de la toxicomania.

. Reconocer que aunque la gestion bésica, ante esta problemética es la preven-
cion, laatencion alos enfermos es también funda-mental.

. Haber concientizado la alta significacion humana de estas afecciones que se
consideran entre las de més tragica repercusion familiar y social.

. Estar preparado parainvolucrarse en unalargaluchaante un enemigo podero-
soy sus aliados (otros consumidores y expendedores).

. Haberse entrenado para enfrentar |as frustraciones implicitas en los frecuen-
tes deslices y recaidas.

. Disponerse a establecer profundas relaciones interpersonales del tipo de la
participacion mutua que viabilicen, entre otros, el mecanismo de la ésmosis
bienhechora.

10. Garantizar, a toda costa, las actitudes de disposicién afectiva incondicional,

n

12.

13.
14.

genuinidad, comprensi6n empéticay no enjuiciamiento ante el paciente.

Perseguir los efectos inespecificos o placebos de la relacion terapéutica, a

saber:

a) Que larelacion afectiva profunda establecida desarrolle las potencialida-
desinterpersonales del paciente.

b) Infundir a confianza que se derivade su categorizacion como experto por
parte del paciente.

¢) Aprovechar todaslas posibilidades paraasumir lafuncion de maestro deri-
vada de su ascendencia, ante €l paciente, y su reconocida dedicacién ala
rehabilitacién de adictos.

d) Lograr en el paciente el despertar de lafe en su rehabilitacion.

e) Garantizar las experienciasemocional es correctivas durante lainteraccion.

f) Determinar el despertar afectivo tan necesario en |os toxicomanos porta-
doresdel sindrome emotivo emocional.

g) Facilitar que el pacientelo tome como modelo.

h) Viabilizar que el toxicémano sientalanecesidad de gratificarlo con sume-
joria

i) Estimular la comunicacién de todas las experiencias dolorosas para ayu-
darle con € principio de la pena compartida.

j) Cuidar siempre laautoestimadel toxicdmano, que por su padecimiento se
autoubica en posiciéon one down.

Cumplir, cuidadosamente, todas las etapas de la entrevista y las etapas del

tratamiento rehabilitatorio.

Recordar ladtasignificacion delaatencion delafamilia.

Preferir en las primeras etapas €l contexto institucional, ya sea este de hospi-

talizaciontotal o parcial y también las modali dades asi stencial es ambul atorias

con €l modelo de los dispensarios especializados, policlinicos universitarios

y centros comunitarios de salud metal, en los que deben estructurarse comuni-

dadesterapéuticasintegradas por el equipo profesional, técnico, administrativo

y auxiliar, junto alos pacientesy alumnosy el principio basico delaunidad de

criterioy accion.
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15.

16.

17.

18.

10.

20.
21.

22.

23.

Utilizar siempre, en forma combinada, |a psicoterapia individual y de grupo
para aprovechar |os mecanismos implicitos en la gestion psicoterapéutica co-
lectiva.

Enfatizar |os sefiadlamientos y reforzamientos de conductas positivas en rela-
cion con lacritica de los comportami entos negativos.

Incorporar alacomunicacion todo recurso que hagamas concretosy recordables
los mensajes como las metaforasy similes. Estar en ladrogaescomo hundirse
en unatembladera donde se extiende la mano en busca de ayuda. Losfamilia-
res, los amigos sanosy el equipo terapéutico of recen esa ayuda para conducir
al paciente aterreno firme, pero los compafieros de consumo, alin sin propo-
nérselo conscientemente, le ponen el pie en lacabezay lo hunden mas.
Insistir desde el principio enlasfuturas gratificaciones personalesdel paciente,
implicitasen su triunfo antelostéxicos.

Combatir con enfoque sistémico todos |os toxicos que afecten la personalidad
y la conciencia incluido €l alcohol, cuyo consumo por otras modalidades de
toxicomanos, es el determinante de muchas recaidas, ya que alin cuando se
logre la actitud de rechazo ante otras drogas en estado de sobriedad, esos
recursos se anulan, en su totalidad, bajo el efecto del alcohol (el ggemplotipico
es el cocaindbmano, capaz de decir no ala cocaina en condiciones normales,
pero que se desarma, totalmente, cuando su conciencia se afecta por €l alco-
hol). No induzcalaeliminacion simultaneadel tabaco excepto cuando seaini-
ciativadel paciente, pero si, y esto es muy importante, ladel alcohol.

Manejar todos |os recursos inspirativos a su alcance.

Enfatizar, de modo continuo, quelaunicaalternativaposible paralarehabilita-
cién es la abstinencia permanente y total, pues el toxicdbmano siempre sera
toxicomano, si consume otravez.

Recordar € extraordinario significado del seguimiento en estos pacientesy el
apoyo implicito enlosgrupos de autoayudadel tipo acohdlicosanénimos (AA)
y narcoticos anénimos.

Conocer y disponer que hay que utilizar todos los recursos psi coterapéuticos
aportados por |as diferentes proyecciones tedricas, herramientas que integran
con flexibilidad a su esquema conceptual primario en el contexto del plantea-
miento de objetivos establ ecidos ante cada paciente.

Etapas del tratamiento de los toxicomanos

Con el propésito de hacer inferibleslas especificidades de | as restantes toxi co-

manias se desarrolla el esquema seguido con el acoholismo, pero antes sereitera
gue €l més trascendente y efectivo recurso terapéutico en las toxicomanias es la
prevencion. En esencia, las etapas mas relevantes en la gestion asistencial son
seglin el modelo clasico lassiguientes:

1
2.

Confrontacion.
Estudioy contrato.
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. Alianzaterapéutica.
4. Desintoxicacion:
a) Temprana.
b) Tardia.
. Deshabituacion.
Readaptaci6n o reinsercion social.
. Seguimiento.
. Ayuda mutua.

0~ o Ul

Confrontacion. Generalmente lograda por los propios familiares y amigos,
0 por los grupos de ayuda mutua antes de la concurrencia a equipo de salud,
aunque, en ocasiones, se asisten también enfermos egosinténicos que aceptan €l
tratamiento por complacer a su familiay, en esos casos, € primer esfuerzo tera-
péutico es a canzar laego distonia.

Fase de estudio y contrato. Habitualmente poco enfatizada, pese a su alta
relevancia, seextiendeapartir del contactoinicial con €l pacientey durante estase
dan los primeros pasos en el establecimiento de unarelacién profesional positiva;
sevaloraal enfermo mediante estudio interdisciplinario y concluye con el estable-
cimiento del contrato donde se definen "las reglas del juego”, y se obtiene por
escrito o, verbalmente, la aceptacion del tratamiento y su compromiso a participar,
de manera activa, en € tratamiento, donde se le demuestra que la esencia de esta
terapéuticaradica en su decision de algjarse del toxico. Esta etapa bien conducida
es el primer paso paralograrlo.

Alianza terapéutica. Sin esta todo esfuerzo seriaintil; su principal factor de-
terminante, por parte del médico, es su capacidad interpersonal paraubicarseen el
lugar de la otra persona, fase de la relacion denominada por Pedro Lain Entralgo
(42) como fase cogjecutiva,

Fase de desintoxicacion. Integrada por dos etapas: la primera, desintoxicacion
temprana, tiene como objetivo eliminar los sintomas de abstinenciay es por eso
Ilamada dependencia funcional (83); se extiende, aproximadamente, por 7 dias,
durante los cuales las gestiones psicoterapéuticas seran limitadas y tendran, de
modo fundamental, objetivos de apoyo y de gratificar la decision de abstenerse
del alcohol.

Le sigue la segunda etapa que es la desintoxicacion tardia, durante la que se
persiguelaeliminaciontotal deladependenciabiol dgica.

En efecto, estudios neurofisiol 6gi cos e histoquimicos han permitido establecer
que, luego de tres a cuatro semanas de abstinencia del alcohol, se elimina €l
substratum fisiopatol 6gico implicito en laadaptacion metabdlicacelular y latole-
rancia histica aumentada (dependencia metabdlica), aunque estos se reinstalan,
con rapidez sorprendente, si el enfermo reiniciael consumo, todavez que se man-
tiene la huella establecida para siempre en el ADN del paciente adicto (este es el
concepto de memoriacelular).

Estafase, que se extiende desde siete a 28 dias, aproximadamente, es aprove-
chable paraincrementar, de manera progresiva, las influencias psicoterapéuticas
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individualesy de grupo. Es por estarazon que cuando el paciente recibetratamien-
to hospitalario, no deben autorizarse pases hasta después de, al menos, 28 dias.

Fase de deshabituacion. Los esfuerzos fundamentales se orientan a eliminar
| os condi cionami entos basados en mecani smos de aprendizaje instrumental, condi-
cionado, repetitivo o imitativo que potencializan en o psicol dgico, laurgenciacor-
poral por la sustancia.

Aunque muchos afios atras se manipula, sobre todo en los alcohdlicos,
reforzadores cardiovasculares (disulfiram y carbamida célcica), eméticos (ipeca-
cuana) y propioceptivos (estimul os eléctricos) con objetivos aversivos que impli-
can, en el caso de substanciaslegales, e consumo simultaneo del toxico para esta-
blecer aprendizajes detipo aversivo (determinantes de repugnanciao rechazo alas
drogas), diferentes investigaciones conducidas en este servicio, arrojaron resulta-
dosnulos con el estimul o €l éctrico, moderados con laipecacuanay superiorescon
el disulfiram. No existieron diferencias notables entre €l uso aversivo (para crear
repulsién o rechazo con asco) o disuasivo (en laactualidad €l mas empleado, para
apoyar ladecision de no consumir del paciente) de dicho bloqueador metabdlico,
aunque, si entre su forma oral y la implantable en tejido subcutaneo por lo que
hemos mantenido lautilizacion disuasivadel disulfiramy siempre despuésde obte-
ner el consentimiento informado (84) (85). En esta etapa, |a psicoterapia con sus
diferentes recursos, hace énfasis en la informacién, persuasion, inspiracion y su-
gestion con propositos aversivosy disuasivos, en € marco del trénsito de la etapa
contemplativaalapreparatoria.

Fase de readaptacion o reinsercion comunitaria. Esta es la etapa mas im-
portante en el tratamiento, pues enmarca los objetivos mas trascendentes en la
atencion de un paciente adicto. En formamuy esguemaética, se dice que compren-
de la mayor parte del esfuerzo psicoterapéutico y de las gestiones del equipo de
terapia ocupacional y trabajo social.

Con una orientacion estratégica concordante con la concepcion del mundo de
cada terapeuta, pero, en su totalidad, ecléctica en lo que a seleccion de recur-
sos se refiere, se manejan también técticas dinamicas, conductuales, sistémicas,
comunicacionalesy existenciales humanisticas, siguiendo en este aspecto el mag-
nifico paradigma establ ecido por |os psicoterapeutas de familiaanivel mundial.

Como puede inferirse, esta fase también podria denominarse reeducativa o de
reinsercion y tendracomo fruto el establecimiento de las bases para un nuevo estilo
devida. Suduracion promedio esde un afioy, tedricamente, susresultados sevaloran
como excelentes cuando reduce en 80 %, la significacion para € paciente de los
factores psicosocioculturales que incidieron y, desgraciadamente, inciden siempre
sobre él. De ahi laimportancia de las fases subsiguientes.

Seguimiento. Esta fase esta orientada a reforzar la conciencia en el paciente de
gue s reinicia el consumo, se reinstalan, de inmediato, todas las manifestaciones
presentes a iniciar su tratamiento; implicala programacion inicial de consulta psi-
quidtricamensual y se crean las condiciones para que estas se espacien coincidiendo
conlavinculacién del adicto a grupo deayudamutuaparaal cohélicos (GAMA) o al
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grupoingtitucional dealcohdlicos(GIA) o acohdlicosanénimos(AA) conloquese
inicialafase de ayuda mutua (86).

Debe recordarse siempre que €l climax de un tratamiento exitoso eslograr que
este aspecto seatomado en cuentapor el paciente hastael fin de susdias, su olvido
0 subvaloracion, resulta, sin dudas, la més frecuente causa de recaidas a nivel
mundia.

Ayuda mutua. En la que mediante lainversion progresiva del papel desempe-
flado en la etapa de consumo, se habré logrado la transformacion de recibidor de
ayudaaofertador de ayuda en materia de adicciones, situacion que refuerza, nota-
blemente, su decision de abstinencia, la asistencia a grupos de autoayuda no debe
ser menor de una vez por semana.

Model o de Prochaska Di Clementey Norcross

Al vaorar las etapas evolutivas del drogadicto antes, durante y después del
tratamiento, Prochaska, Di Clementey Norcross, hicieron, enlas Ultimas décadas,
aportes notables en lo referente a la evolucion de las personas sometidas a trata-
miento por algunaadiccion, apunto de partida de sus observaciones clinicasen la
atencion a pacientes de tabaguismo (87). Lo mas significativo es que estas etapas
se definen también, muy claramente, en otras adicciones no solo a sustancias qui-
micas, sino también en adicciones comportamentales o socialesal sexo, a juego, a
latelevisiony alnternet (88).

Larelevancia préactica de estos aportes esta en que constituyen una magnifica
guiaoperativaparaprogramar losesfuerzosde equipo, paraque estos sean concordantes
con la fase presente en € paciente. Como gemplo puede sefidarse 1o erréneo de
preocuparse por la prevencién de recaidas en un paciente que alin no ha superado
lafase precontemplativay carece de critica alguna sobre su problema (89).

Sus categorias evol utivas son interesantesy permiten comprender algunas con-
ductas que han sustentado |os errores de apreciacién popular de que |os drogadic-
tos especialmente los alcohdlicos y consumidores de otras drogas que afectan en
grado importante la conciencia la personalidad y la conducta, son desalmados,
egoistas, indolentes y de escasos val ores humanos.

El model o de trastedrico de Prochaskay colaboradores plantealaexistenciade
cinco fases en larehabilitacién de adictos. fases precontempl ativa, contemplativa,
preparatoria, de accién y de prevencién de recaidas

1. Precontemplativa: en efecto, quien valora la conducta de un adicto en esta
fase que, en estos grupos, se simboliza con quien comienzaahundirse en una
ciénagay no es capaz de percatarse de eso, por tener una banda sobrelos ojos,
Ilegaaconsiderarlo unamalapersona, si no tomaen cuentaque el primero que
desconoce |0 que esta ocurriendo es €l propio paciente hasta que este, gracias
asusvivencias negativas, o alaconfrontacion defamiliaresy amigos, pasaala
fase contemplativa.

2. Contemplativa: en esta etapa ya se establece la conciencia de que hay un
problema que debe superarse y un poco después aparece |la etapa preparatoria.

96



3. Preparatoria: durante esta etapa las reflexiones del paciente hacen que se
establezca unasituacion de ambivalenciahaciael toxico; esdecir, que por una
parte atrae y por otra resulta rechazado, en cierto grado, como si la persona
estuviese en un serio conflicto de intereses entre dos fuerzas que tiran en
sentido opuesto. Cuando se supera esta fase se entra en la fase de accion.

4. De accion: aparece la abstinencia prolongada y un importante cambio en €l
estilo de vida. Se produce latan ansiada por lafamilia, separacién de los ami-
gos consumidores y comienzan o se reactivan | as actividades escolares, |abo-
rales, deportivas o culturales secas. Se consolida el reconocimiento de laim-
portancia de la abstinenciay se pasa progresivamente alafase de prevencion
de recaidas.

5. Prevencién de recaidas: representa el objetivo, maximo y final, ala que se
aspira, yaque el paciente debe tener pleno conocimiento de que como toxicéd-
mano que es, recaera, si reiniciael consumo del toxico.

Es por eso que resulta tan trascendente el insistir en que los toxicémanos no
se curan, sino que se rehabilitan, pues existirdn siempre mecanismos facilita-
dotes que determinarian una evolucién catastr6ficamente rapida hacia la
esclavitud en solo unos dias, si se consume la droga de nuevo.

De no hacerlo asi, €l toxicdmano podria pensar que como estuvo varios afos
consumiendo alcohol u otros toxicos antes de llegar a caos, piensa que luego de
varios afios de abstinencia, al reiniciar € consumo, lallegada al caos demoraria
otra vez varios afos. Este formidable error se explica por e desconocimiento de
los mecanismos que dejan una huellaen el sistemanervioso y en todaslas células
del organismo. Es por eso que, ante € primer consumo, se desencadena el meca-
nismo [lamado priming y, reiteradamente, comentado durante el tratamiento, cuya
expresion clinicaes el deseo imperioso de continuar e consumo basado en unareac-
cién en cadenaanivel molecular, que conduce, de modo indefectible, alarecaida. Se
cumpliriaas d sefidamiento surgido delapracticade al cohdlicosanonimos(AA): "para
un alcohdlico untrago esdemasiadoy mil, no son suficientes”.

Definitivamente la Unica opcion es la abstinencia de por vidade todas las dro-
gas capaces de modificar el comportamiento (90).

En esta experiencia, cuando €l paciente alcanza la fase contemplativa y esta-
blece la firme conviccion de que ha caido en una trampa de la que tiene que
liberarse; es decir, unavez que concluyd lalunade miel y se superaron todos los
mecanismos defensivos para negar su situacion, dio, aln sin saberlo, el paso més
trascendental de su rehabilitacion. A partir de entonces |os esfuerzos psicotera-
péuticos serén orientadosa desactivar |os mecanismos de matiz obsesivo compul-
sivo, presentesen lamayoriadelosadictos (91) y alareintegracién cognitiva (92)
que serén tanto mas efectivos en cuanto se apoyen en lainteligenciaemocional de
quien recibe la ayuda psicoterapéutica (93) y tengan como contexto operativo la
dinamicapsicol6gicadel adicto (94).

Estadedicacion, por mésde untercio desiglo alaasistenciade adictos, permite
establecer que, unavez a canzaday consolidadalafase contemplativay establecido
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€l sincero deseo de"salir delatrampa’, larehabilitacion ya esta garantizada, aun-
que dicho propodsito seréa solamente alcanzado desde el primer tratamiento
por 40 % de los que arriban a esta conclusién. El resto lo logra en més de un
intento por sinceros gque estos sean (78).

El conocimiento de este prondstico, lejosdefacilitar laposposicion delalucha,
debe pautarse por € principio de que cualquier actitud pasiva pueda, ademas
de la reiteracion de las tragedias inherentes a las recaidas, determinar con-
secuencias tan tragicas que luego de estas, para nada serviria rehabilitarse.
Se hablaen nombre delas esposas, padres, hijosy hermanos que, aescalamundial,
han perdido lavidaamanos de seres queridos sometidos alainfluenciade drogas,
y delosque, enlaflor de su edad, han sufrido el desencadenamiento de gravisimas
enfermedades psiquiétricas alas que estaban predispuestos y que jamas se hubie-
sen manifestado sin la ayuda de las drogas.

Indicador esdelaproximidad delafasedeayuda
mutua

Unavez cumplimentados|os principios, consideracionesy objetivos del proceso
psicoterapéutico mediante los recursos adecuados, y a partir de la profunda rela-
cion interpersonal técnica de ayuda lograda en las entrevistas individuales y de
grupo, es necesario un balance deloslogros al canzados paradefinir el momento en
que el seguimiento debe delegarse alos grupos de autoayuda GAM, GAMA, GIA,
AA o NA.

En este acapite se proponen destacar |as metas al canzadas en ese proceso que
ya se ha observado, tiene mucho de escuela, mucho de 6smosis bienhechora y,
sobretodo, mucho de cohesiony presion del nuevo grupo dereferenciaimplicito en
los colectivos psicoterapéuticosy 1os de ayuda mutua.

Los indicadores que se proponen se refieren a que el paciente adicto haya:

1. Alcanzado un nivel basico de conocimientos sobre las raices de su enferme-
dad, |os mecanismos patogénicos, sus manifestaciones clinicas, las modalida-
des de dependencia, la relevancia del ciclo objeto necesidad, las minas de
contacto y laimposibilidad de aprender aconsumir con control.

En este servicio se comienzapor desarrollar pequefios cursos asequiblesalos
toxicomanos donde se aborda, desde el mecanismo de accion anivel sindptico
hastalas complicaciones, asi como |os distintos tipos de dependenciay mani-
festacionesclinicas. Evolutivamente, se haacercado lo masposible, el progra-
ma de actividades al model o ensefianza aprendizaje y organizado con princi-
pios pedagogicos, € orden de imparticion de los contenidos que se han de
debatir en grupos psicoterapéuticos y |a asociacion coherente de teméticas en
losdiferentestipos de actividades psicoterapéuticas diarias, con € propésito de
garantizar el abordaje de aspectos fundamental es para cumplir con principios
cognitivo-conductuales (78); sin olvidar latrascendencia de los intercambios
devivencias, sinloscuaesseolvidariaquelo mésefectivoen el tratamiento es
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10.

12.
13.
14.
15.

16.

lo afectivo so pena de quedarse a un nivel superficia de intelectualizacion,
insuficiente paracambiar actitudesy formar sdlidas convicciones.

. Logrado unacomprensién profundade las vias patogénicas de su toxicomania,

asi como de la posible combinacion de estas o superposicién evolutiva, como
ocurre con los mecanismos de evasién secundaria que se establecen durante
el curso delatoxicomaniaen pacientes de patogenia sociocultural, hedénicao
asertiva.

. Establecido conviccionesy actitudes agodisténicas con respecto a toxico (en

muchos paises esta condicion se exige como requisito parainiciar el tratamien-
to); en Cuba se han ayudado también a pacientes egosinténicos, aunque su
prondstico, en esta etapa, es menos favorabley €l logro de la egodistonia re-
quiere notables esfuerzos del colectivo terapéutico. Y, en ese sentido, es muy
conveniente lainteraccién con adictos que presentan comorbilidad psicética
(doble diagndstico).

. Incorporado conocimientos béasicos de |os mecani smos de aprendizaje condi-

cionado, instrumental, repetitivo eimitativo.

. Delimitado los efectos nocivos determinados por el toxico enlos nivelesbiol 6-

gico, psicolégico, socid, cultural y espiritual.

. Concientizado el riego derecaidasimplicito en las situacionestentadoras como

invitaciones, reuniones con antiguos comparieros de consumo, Conversaciones
egosintonicas sobre los téxicos, visitas a barrios y lugares de expendio, anti-
guos sitios de consumo, musica rock, frustraciones interpersonales, estados
depresivosy otros. Todos esos factores de riesgo méximo alos que se denomi-
nan, a manera de simil, minas de contacto.

. Eliminado lajergatipicadel toxicomano.
. Reforzado sus convicciones sobre | os notabl es beneficios que se derivan dela

abstinenciay de alcanzar la categoria de triunfador ante las drogas.

. Ganado concienciade posi bl es aspectos dinamicos subyacentes sobre todo, en

Casos evasivos, asertivosy sintomaticos.

L ogrado extinguir los condicionamientos reforzantes del consumo y establ eci-
do los que se oponen a este.

M odificado |os esgquemas cognitivos i nespecificos determinantes de inseguri-
dad, ansiedad o frustracion y los de caracter especifico como lafalsa aprecia-
cion de que el no consumir alcohol esunaconductaanormal o que no se puede
vivir sinconsumir drogaalguna.

Superado, en su totalidad, la triada cognitiva-depresiva, tan frecuente en los
toxicdmanos que afecta su valoracion de ellos, de su entorno 'y su futuro.
Desarrollado en forma progresiva su autocontrol.

Resuelto sus conflictos familiares.

Sido entrenado en utilizar los diferentes recursos 0 armamentos aportados para
enfrentar las situacionesinductoras del consumo.

Desarrollado los mecanismos idoneos para enfrentar con éxito lasinevitables
manifestaciones de desconfianza, por parte de susfamiliaresdurante el primer
ano de abstinencia.
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17. Modificado, de modo sustancial, su estilo devidaaotro dondeladrogano tiene
cabida, y donde |as nuevas metas trazadas tengan la firmeza adecuada.

18. Sido, firmemente, convencido de que estoxicomanoy siemprelo seraen caso
dereiniciar el consumo, pueslautilizacion social (lunademiel) conlostéxicos
jamaés se recuperaunavez que sellegd ala condicion de toxicomano (lunade
hiel) y de haberse establecido lahuellao memoriacelular.

19. Comprendido laimportanciadelaplanificaciony € ecucion sistematicade ac-
tividades paraocupar el tiempo libre, donde €l trabajo, €l deporte, losejercicios
fisicos y las recreaciones sanas, asi como |os comportamientos orientados al
resarcimiento de los sufrimientos, determinados alos seres queridos en la eta-
pa de consumo, desempefian una funcion bésica.

20. Estar en condiciones para establecer un vinculo de pareja estable.

21. Haber incrementado su sentido de responsabilidad.

22. Estar consciente de laimportanciadel seguimiento profesiona y delosgrupos
de autoayuda.

23. Haberse preparado, implicitamente (gracias a la observacion del mangjo te-
rapéutico de otros pacientes), para no derrumbarse ante un posible desliz
0 recaida.

La conquista de estos propositos depende, en gran parte, de las caracteristicas
de personalidad, vocacion, conocimientos y entrenamiento especifico del equipo
terapéutico, asi como de la utilizacion programada de |os recursos estudiados que
utilizard, tanto en & contexto individual, como en €l delosgrupos psicoterapéuticos,
aternosy de autoayuda.

Consideraciones sobre la atencion psicoter apéutica
de adictos con doble diagnostico

Las demandas asistenciales integral es de este grupo de pacientes ameritan que
estas se aborden, especialmente, pues por |la ata frecuencia de estas afecciones
dobles y hasta triples cuando se afiade €l sida, asi como por las imbricaciones
patogénicas de estas, se erigen, en la actualidad, como un problema mundial de
salud de muy dificil solucién, tanto preventiva, como rehabilitatoria.

Cuando Huffland acufi6 el término dipsomania, estaba muy | os de saber que
el mismo serecogeriaen lahistoriadelamedicinacomo el primer doble diagnds-
tico en el campo delasadiccionesal referirse a dos af ecciones concomitantes, la
fase depresivade la entonces |lamada psi cosis maniaco-depresivay el alcoholis-
mo. Posteriormente, Alonso Fernandez, el prestigioso adictdlogo espafiol hablé
del bebedor enfermo psiquico (30), hastaque el desarrollo clinicoepidemiol égico
condujo alacristalizacion actual del término doble diagnostico que se emplea
paradesignar la combinacion en el mismo paciente, de un trastorno mental rele-
vante, por lo general, de nivel psicético y un trastorno por uso de sustancias
psicoactivas. Su paradigmamundial eslaasociacion de la adiccion a sustancias
psicoactivasy laesquizofrenia.
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La delimitacién conceptual de esta constelacion supranosogréfica doble diag-
nostico exige lapresencia simulténea en el adicto, de otro diagndstico representa-
tivo de una categoria clasificatoria, gjena alas adicciones, por lo que excluye los
cuadros de adicciones asociados a complicaciones de estas como ocurre en el
alcohdlico que presente unaaucinosisalcohdlica (29).

Entre las caracteristicas mas importantes de esta doble manifestacion clinica,
esta la potenciacion reciproca de ambas afecciones, con la consecuente agrave
cion de la psicosis por € consumo y de la adiccion por la afectacion cognitivo-
afectiva-conativa, implicita en las psicosis de curso crénico u otro trastorno con
autonomia nosografica como |os trastornos por déficit de atencién e hiperkinesia
(TDAH) identificada, en la actualidad, como una de las més frecuentes
comorbilidades en |as adicciones (95). Su resultado final determina notableresis-
tencia a los esfuerzos terapéutico rehabilitatorios y exigencias especiaes para el
equipoy losfamiliares (79).

AUn cuando existen, mundia mente, estudios de preval encia con resultados muy
disimiles queflucttan entre 3y 15 %, cuando de esqui zofreniacomo comorbilidad
se trata (96), debe destacarse que mas de 50 % de los esquizofrénicos presentan
historia de abuso de sustancias (97).

Mercedes Grullon en un estudio desarrollado en Curazao hizo evidente la alta
frecuencia del doble diagndstico de esquizofrenia en adictos alamarihuanay co-
cainay laaltademanda de hospitalizacion, por parte de dichos pacientes (98).

Herrero reportd 42,5 % de comorbilidad esquizofrénica en cocainémanos (99)
y Mauri, reportd 34,7 % de comorbilidad adictiva en pacientes esquizofrénicosen
su primera hospitalizacién, asi como una eclosién, més temprana, de la psicosis
(100); Green report6 que las cifras de comorbilidad de trastornos por uso de sus-
tancias en esquizofrénicos fue tres veces mayor de la registrada en poblacién
genera (101); Karamy colaboradoresregistraron 64,9 % de comorbilidad psiquié
tricaen enfermos adictos atendidos en el Libano (102); Wobrock y Soykainforma-
ron 65 % de comorbilidad de trastornos por uso de sustancias en esguizofrénicos
(103) y Vazquez Carnero, desde Lisboa, reporta en parricidas 42 % de personas
con psicosis y trastornos por uso de sustancias; resultados concordantes con la
notable agresividad y destructividad tipicas de los enfermos con doble diagndstico
gue superan en dicho aspectos hasta alos pacientes con organicidad cerebral dela
constelacion disritmica (104). Finalmente Rehman al estudiar 50 esquizofrénicos
con abuso de cannabis y un grupo pareado de otros 50 sin consumo, demostré
diferencias significativas en los primeros con referencia a severidad del cuadro,
utilizacién delos servicios médicos, seguimiento farmacol 6gico y comportamientos
agresivos (105).

En otro orden de cosas, Green'y Brown (106) (107) destacan, junto a Toterdell
(108), laextraordinariasimilitud entrelos circuitos neuronalesy neurotransmisores
implicados, tanto en la patogenia de la esquizofrenia, como en las disfunciones
neurobiol 6gi cas encefdlicas de las drogas que modifican el comportamiento.

Similares apreciaciones neurobioquimicasy fisiopatogénicas hizo Scott con re-
lacion a trastorno por déficit de atencion e hiperkinesia (95).
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Pese a ser la marihuana la mas vinculada a estas comorbilidades, esta drogaes
aln, absurdamente, subvaloraday considerada por muchos unadrogablanda (109)
12).

A nivel mundial se evidencian tres grandes tendencias con relacién a la aten-
cion delosdoblesy triplesdiagnosticos.

1. Simultanea de las afecciones.
2. Sucesiva (secuencial) de las mismas.
3. Paradlaentrianguloinstitucional.

En nuestro servicio se sigue la primera proyeccion y, en base ala experiencia
acumulada, se sugiere atender a los pacientes de doble diagndstico en la misma
comunidad terapéutica en que se atienden los enfermos adictos con diagnéstico
simple einclusivejunto aalgunos enfermos psi quiétricos psi coticos sel eccionados
por no ser agresivos.

L os objetivos perseguidos por esta mezcla de categorias nosograficasy supra-
nosogréficas siempre que no superen la proporcion de 20 % con respecto al
total de pacientes en € servicio, son los siguientes:

1. Utilizar € mecanismo de espejo (junto lainformacién reiteradaen formaindi-
vidual de que uno de los més grandes riesgos del consumo de drogas es €
desencadenamiento de enfermedades mentales severas.

2. Auspiciar (y esto eslo méasimportante) el renacer de la espiritualidad de los
paci entes con diagndstico simple de adiccién. Espiritualidad definidaen esen-
cia como la virtud de poder asumir como propias las necesidades de otros
seres humanosy esta es su conducta habitual cuando logran la sobriedad.

3. Aportar alos enfermos, con doble diagnostico, el gemploy solidaridad delos
adictos simples que, ademas de modelar (proponiéndoselo 0 no) enloreferente
a cumplimiento idoneo de lasindicaciones biopsicosocid es-culturalesy espiri-
tualesimplicitasenlaatencionintegra delosadictos, influyen, persuasivamente,
sobre estos, para que sigan su gjemplo.

4. Facilitar vivencias en las que los pacientes adictos desarrollen su autocon-
cienciade que, |gjos delo que muchos piensan, ellos son magnificas personas
cuando estén sobrios, como lo demuestra la préctica cotidiana en cualquier
comunidad terapéutica de toxicomanos.

En lo referente al adicto de doble diagndstico su atencidn psicoterapéuticain-
cluiraigualesrecursos que en otros, pero tomaen cuentalamenor responsabilidad
de estos dobles enfermos y la necesidad de reiterar, con mucha paciencia, las
acciones persuasivas, reflexivas e inspirativas, asi como la de destacar el ejemplo
del seguimiento del tratamiento, por parte de adictos simples que se erijan como
lideres positivos en lacomunidad terapéutica

En cuanto alas indicaciones farmacol égicas se coincide, plenamente, con
Mas-Bag4, cuando en su editorial de la Revista Toxicomaniasy Salud Mental de
Barcelonadestaca que entre 50 y 80 % de | os pacientes con uso cronico de sustan-
cias presentan otras afecciones psiquiétricas y que, en la atencion farmacol égica
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deestas, deben utilizarselosféarmacos necesarios sin laantigualimitacion de evitar
atoda costa aguellos con potencialidades adictégenas (110).

L a practica contemporanea ha hecho evidente lacautelay €l uso lo maslimita-
do posible delosfarmacos queintegran lasindicaciones médicasy esto secumple,
de maneramuy objetiva, en|os adictos con doble diagndstico.

Laevidenciaclinicaacumuladapor décadas demostré que | os pacientes epil ép-
ticos no hacen adicciones a fenobarbital, ni los tratados por padecer TDAH se
adhieren a metilfenidato o similares.

Finalmente, | os adi ctos con dobl e diagndstico transitan, como es de esperar, con
mayor lentitud por las diferentes etapas de Prochaska y la dificultad mayor se
evidenciaen laetapade prevencion derecaidas, realidad expresivade lapasividad
y €l poco control de impulsos de los portadores de estas y otras comorbilidades.
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Capitulo 6

Similes utilizables durante el proceso
rehabilitatorio

Procesorehabilitatorioalaluzdelossimiles

Luego de recomendar a los interesados en profundizar sobre este tema en la
lecturadel libro Las adicciones a la luz dela cienciay € simil (32), se seleccio-
nan ciertos recursos figurativos que pueden resultar de determinada utilidad
comunicacional.

Proceso rehabilitatorio en vision panoramica

En los acapites iniciales del presente libro "propuse utilizar mis experiencias
culposas con estos pacientes, en la etapaen que rechazabala posibilidad de que se
tratara de verdaderos enfermos, y de la experiencia catastréfica con el paciente
del cuerpo de guardia, que simbolizatodos|os dafios que produje sobre pacientes
y familiares producto demi erréneaapreciacioninicial”.

Se describe, también que, apartir detantacul pabilidad, se desarrollé un proceso
dindmico expresable en forma esquematica como: cul pa, necesidad de expresarla
mediante catarsis, profundo arrepentimiento, expiacion, blsqueda de perdén, es-
fuerzos por reponer € dafio determinado, y hasta sobre compensacion de lo mal
hecho.

"Pues bien, en nuestra consideracion un aspecto medular en la psicoterapiade
adictosesauspiciar, guiar por mediosinspirativos-persuasivos, y acompaniar, senti-
mental mente, alos enfermos durante el via crucis, implicito en reconocer latrage-
dia familiar en curso, debida a su adiccién y, como dice nuestra rehabilitadora
psicosocid, licenciada Dol ores Fernandez Miret, cuanto hacemos | os psi coterapeutas
y los coterapeutas es, solamente, desplegar la afombraroja por laque el enfermo
y sufamiliatransitaran del sufrimiento alafelicidad".

"Durantedicho recorrido, superan, paso apaso, |os multiples escollos presentes
en el camino y esto es, solamente, posible si establecemos con el paciente y sus
familiares unarelacion de verdadera compasividad e involucracion y aprovecha
mos las muchas 6smosis bienhechorasimplicitas en lasinteracciones humanas con
fines psicoterapéuticos'.



Salidadelatrampadelasadicciones

En otro simil, se sugiere que paciente adicto cae en unatrampa(ladelaadiccion)
delaquesoloesposiblesalir s acciona, de modo correcto, unacombinacion similar
alaexistente en las antiguas cajas de seguridad con disco.

Este simil, que se utilizaen estos grupos psi coterapéuti cos expresa, en lenguaje
figurativo, lamayor parte de los objetivosdel proceso psi coterapéutico con pacien-
tes alcohdlicosy los de otras adicciones.

"Le invitamos a las reflexiones siguientes sobre |os movimientos a efectuar,
estimulados bajo la influencia directa del equipo y la mediada a través de los
familiares y otros pacientes en el contexto comunitario, en los grupos de
ayuda mutua o en otras diferentes gestiones de rescate".

Primer movimiento. Dosvueltasaladerechay detener el disco en: Alegjamien-
tototal y definitivo del consumo de cualquier drogadura, yaque estadejaal enfer-
mo, total mente, desarmado ante su principal enemigo: ladroga. Esta manifestacion
clinica se expresa con el inmediato craving reactivado por el primer consumo
luego de una etapa de abstinencia.

El primer objetivo psicoterapéutico es, adiferenciadel criterio popular, estable-
cer lafirme conviccion de decir adids para siempre alas droga que modifican el
comportamiento: "Aprecie el lector que no hablamos de desarrollar |a fuerza de
voluntad del paciente, yaque enrealidad (y esto esfundamental), el lograr y man-
tener la abstinencia, no depende de la fuerza de voluntad, sino del establecimiento
y continuo reforzamiento, de la firme conviccidn de que las drogas duras deben
desaparecer para siempre de la vida del enfermo y que las Unicas sustancias
psicoactivas que no actlian como brutales desencadenantes de recaidas son las
drogas blandas (café, tabaco, cola, matey té)".

Esta conviccion debe ser reforzada por las vivencias de 10s grupos psicotera-
péuticos y de autoayuda, pero, pese a eso, sucumbe frecuentemente cuando se
abandonan dichas actividades y se permite la nefasta accion de las tentaciones
implicitas en los antiguos comparieros de consumo.

Es muy importante comentar que, si bien el tabaco noimplicariesgo derecaida
en la droga dura, debe tenerse en cuenta que dicho téxico, causa anualmente a
nivel mundia mayor cantidad de fallecimientos que lasumade | os producidos por
el sida, més los determinados por suicidio, mas los vinculados a accidentes de
trénsito (111) (112).

Segundo movimiento. Cambio sustancial del estilo de vida en todos | os aspec-
tos categorizables como factores de riesgo. En efecto, las tendencias hedonicas, el
rechazo al estudio o €l trabajo, lairregularidad de horarios de suefio y alimentacién,
la preferencia por recreaciones conductoras al consumo o implicitas en el alegja-
miento progresivo y total delasresponsabilidadesy tareas hogarefias, € descuido
de la presencia persona y laimagen publica gjena a las pueriles tendencias a la
ostentacion mas absurda, integran ese estilo de vida totalmente insalubre, que ca-
racteriza el estar en el mundo de los pacientes adictos, desde las primeras etapas
en que comienza el uso indebido de las sustancias y debe ser, radicalmente, mo-
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dificado. El factor motivacional mas trascendente para lograr este objetivo esla
culpasentiday todo el proceso de expiacion y busquedade perddn, proceso quees
siempre auspiciado por |0s psicoterapeutas.

Tercer movimiento del disco. Modificar los rasgos negativos del carécter es-
tablecidos, durante la etapa de consumo, o presentes desde antes. Este objetivo,
trazado apartir del diagnéstico del profesional o del derivado delaintuicion delos
grupos psicoterapéuticos o de autoayuda, serd alcanzado como expresion de esa
formidableinfluenciasobre el comportamiento que se derivadelacohesiony pre-
sion del nuevo grupo de referencia (los pacientes en rehabilitacion y el equipo de
salud) que sustituye al de los comparieros de consumo, deinfluencias catastréficas
por razones comprensi bl es.

Cuarto movimiento. Dos vueltas a laizquierda y detener el disco en reponer
|os dafios determinados, durante la etapa de consumo. Este objetivo, debe ser per-
seguido mediante el planeamiento junto a paciente de un nuevo plan detrabajo que
pese aderivarse de las vivencias individual es de cada paciente, presenta elemen-
tos comunes que deben ser manejados, tanto en laterapiaindividual, como en la
mas efectivaque eslagrupal . Este proceso de restitucién uno de los mas efectivos
en laobtencion del perdon, se expresa por ladenominadagloriosacuestaarribade
quien saledelatrampadelas adiccionesy que aparece en el libro antes menciona-
do, quesesugiere, aloslectoresinteresadosen desarrollar el lengugjefigurativo de
gran utilidad en la psicoterapia de pacientes adictos. De este libro se tomala se-
gunda parte delahistoriadel cerdito que, por su condicién de mascota de muchos
méritos acumulados, era devorado por la supuesta familia adoptiva en forma pro-
gresiva, es decir, patica a patica.

La narracion de este simil fue, panificadamente, detenida cuando el cerdito,
luego de perder sus cuatro paticas (psicoldgica, social, cultural y espiritual) se
revolcaba en el estiércol, mientras progresaba la destruccién del resto de su orga-
nismo (corazén, cerebro, higado, 6rganos genitales y sistema inmune). Aspectos
todos que simbolizaban la evolucion de los adictos antes de acudir en busca de
ayudaprofesional.

Es durante € proceso rehabilitatoria que se produce |a reparacion de todos los
dafos determinados en la etapa de consumo.

Esforzada, pero gloriosacuestaarribadelarehabilitacion

"Veamos qué le ocurre a cerdito que luego de perder sus paticas se revol caba
en el estiércol. Pues bien, durante el proceso rehabilitatorio y su participacién en
grupos de autoayuda como el GAMA u otros como los GIA, AA o NA, ocurre €l
milagro de que las paticas mutiladas por las drogas, comienzan a rebrotar en €l
orden corporal (mejoran losdafios visceralesinternos), psicol dgico, social, cultural
y espiritual, pero esas paticas no se quedan en ladimension original, pues siguen
creciendo hasta alcanzar el tamafio de las patas de unajirafa. Esféacil comprender
gue mientras mas largas sean las patas, mas se aleja el antes cerdito de sus
deyecciones. Es por eso que € adicto rehabilitado que antes fue sefialado con €l
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cartelito de perdedor, deviene ahora gjemplo de esposo, compariero, padre, veci-
noy trabajador gracias a su empefio por reponer el dafio que produjo en laetapade
consumo”.

Cartelito que, afortunadamente, se destifie parasiempre

El texto del cartel de perdedor, poco apoco, vadestifiéndose graciasalasobrie-
dad y, finalmente, da paso a otro, donde en letras mayUscul as puede leerse "triun-
fador". A veces se hadicho quelaverdaderamision socia de quienesseinvolucran
enlarehahilitacion de un adicto, desded rol familiar, amigosy miembrosdel equipo
de salud, puede considerarse la correccién de cartelitos.

Lo importante es que la satisfaccién por haber vencido a las drogas, produce
mucho mayor bienestar que la alegria artificial que estas producian. Este trueque
tan favorable, eslo que explica que miles de millones de adictos hayan logrado a
través de la historia, la sobriedad permanente.

Transformacion del indice acusador

En forma mas o menos explicita, segin el grado en que la catastrofe de la
adiccion haya afectado su imagen social, €l paciente toxicomano durante su etapa
de consumo estd, inexorablemente, sefialado por un indice acusador y despectivo,
cuyadireccién es haciaabajo, por sentirselos criticos en posicién de superioridad.
L osdol orosos términos de borracho de mierda, marihuanero, cambol ero, drogadic-
toperdidoy otrosdel mismo estilo, expresan el notable rechazo inspirado hastaque
llegalaluz delarehabilitaciony, durante estay gracias alos procesos que ahorase
reiteran, planificadamente, de cul pa, necesidad de catarsis, expiacion, blisguedade
perdon, reposicion, deshacer, compensacién y sobrecompensacion, el indice acu-
sador va, de manera progresiva e imperceptible, cambiando de direccion haciala
horizontal, expresando que ya se considera al adicto, gracias a sus avances, como
unigual y los progresos sucesivos determinan que llegue aproyectarse haciaarriba
en sefial de reconocimiento, respeto y admiracion. De manera que estos que pro-
nunciaban frases despectivas destacan ahora otras caracteristicas como: jqué cla-
se de hombre! jComo ha superado su problemal Ahora es un gjemplo de padre,
esposo, trabgjador, vecinoy ciudadano! Entonceslatormentahabra quedado atras
para siempre.

La reflexién sobre este logro permite entender que el premio final obtenido,
graciasal esfuerzo rehabilitatorio del pacientey sufamilia, vale mucho masquela
efimeraaegriaartificial determinada por el alcohol y otras drogas.

Este proceso explica, ademas, que atravésdelosseismil afiosde historiadelas
drogas, miles de millones de seres humanos hayan padecido adicciones y se
hayan liberado de estas para siempre.
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Pensamientos malolientes

Cuando un paciente adicto se deja convencer por sus propios pensamientos
malolientes (Sinky thinking), y consume para ver si ya recuperé el control, esta
haciendo, precisamente, lo contrario de lo logrado durante su rehabilitacion, es
decir, estaretirando la barrera que impedia el transito en la carretera de altavelo-
cidad que las drogas habian construido, carretera que desde luego mantiene, y
mantendra para siempre, sus condiciones para facilitar el tréfico a velocidades
vertiginosas, por o que, en muy breve tiempo, se habré perdido todo el esfuerzo
anterior y serd necesario otro proceso rehabilitatorio que permitaimponer de nue-
vo labarrera, hasta que la propia vidale convenza de que unavez adicto siempre
se es adicto si hay huevos consumos.

Suplicio de Sisifo

Cuando un adicto aparentemente rehabilitado se dejallevar por os pensamien-
tos malolientes o por la persuasion de un amigo enfrenta, mientras no decida lo
contrario, € suplicio de Sisifo en € infierno, personaje mitol 6gico que fue condena-
do, eternamente, allevar unainmensaroca, con sus propias manos, hastalacima
de unamontafia, pero cuando al canzaba la clspide, la descomunal piedraeralan-
zada, de nuevo, a llano por unafuerzainfernal, orientadaaque Sisiforeiniciarala
tormentosa tarea

Cuando €l adicto logra abstenerse y comienzaareponer |os dafios, debe garan-
tizar que esarocaque, con magnifico esfuerzo, estaballevando al lugar propuesto,
se apuntale firmemente, para que ninguna fuerza infernal pueda hacerla caer de
nuevo. El secreto esta en evitar, atoda costa, las minas de contacto, y aprender a
decir no alas drogas modificadoras de la conducta, en cualesquierade susformas
y perseguir salir delatrampaparasiempre, desde el primer esfuerzo rehabilitatorio,
meta que a canza 40 % de quienesya estan, realmente, en piedelucha. El restolo
lograré en otros tratamientos, pero también triunfarén.

Idavolcanica

En €l resto de los pacientes, esimportante dejar establecido, que |os esfuerzos
rehabilitatorios realizados en diferentes equipos de atencidn no se han perdido, ya
gue cada uno de ellos se comporta en forma similar a las islas volcanicas que
emergen del fondo del océano, luego de varias erupciones, que en formasucesiva
van degjando un sedimento rocoso que posibilita, finalmente, el nacimiento delaisla
que, con € tiempo, se hace cada vez mas fértil.

Siempre se afirmaque a veces un equipo rehabilitatorio tiene la suerte de ayu-
dar a un adicto, cuando los beneficios acumulados de otros tratamientos estan a
punto de aflorar y que otras veces, pacientes que han recibido la ayuda llegan a
otros equipos con similar situacién y triunfan.
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Detodas formas, cualquiera que fuese la via seguida para liberarse de las dro-
gas, ninguna persona que participe en el proceso debe llevarse por la apreciacion
narcisista de que el mérito le corresponde, de maneraindividual, ya que, paraque
sea exitoso el proceso, deben participar muchas personas desde diferentes pape-
les, aunquelafuerzamas poderosaes, justamente, la presion positivaque gjerce un
grupo de ayuda mutua bien conducido, y el fortalecimiento progresivo de la con-
cienciadel paciente.

Cada uno de los que of recen su ayuda solidaria pone un granito de arenay, sin
duda alguna, el granito mas grande o pone el propio paciente, que lleva sobre su
pecho el mérito de al menos 90 % de los logros acanzados. La mas importante
mision del equipo profesiona y técnico es canalizar todos los aportes para que
Ileguen a adicto, que nunca podra consumir y controlarse (ni falta que hace des-
pués de tantas tragedias), pero si podra abstenerse para siempre del consumo.
Recordar quelamision bésicadel equipoinstitucional esposibilitar laalfombraroja
por laque el pacientey su familia caminen hasta disfrutar de la sobriedad.

Recuperacion alaluz delacienciay e simil

Como antes se afirmo, al consolidarse el firme proposito de rehabilitarse,
se inicia un camino ascendente hacia la recuperacion, que transita esta vez,
en orden inverso de lo corporal a lo psicolégico, social, cultural y espiritual
con posibilidades plenas de lograr la recuperacion psicosocial, cultural
y ético deontoldgica, pese a mantener hasta el fin de su existencia la memoria
celular, determinada por el efecto molecular del consumo prolongado, e inscripta
parasiempreena ADN delatotalidad delascéulas queintegran €l organismo del
adicto, mediante laliberaciony el consecuente proceso de transcripcién y traduc-
cion, viabilizado por genes tempranos e inmediatos (early inmediate genes) indu-
cidos alaaccion (expresion génica) por mecanismos similares a los que graban,
para siempre, en la memoria de las victimas de experiencias catastréficas las
terribles vivencias que generan los trastornos de estrés postraumatico.

I nactivaci on delas minas de contacto

Dicho en otrostérminos, €l proceso rehabilitatorioy el transcurso del tiempo en
abstinencia, determinan la extincién de muchos aprendizajes que por mecanismos
instrumental es o condicionados juegan papel rel evante en laetapa de consumo. El
ejemplo més nitido de estos aprendizajes son las minas de contacto, que llegan a
extinguirse, totalmente, al transcurrir mas de 2 afios como promedio. Lo que no se
extinguira nunca es la memoria celular que identifica, de inmediato, la sustancia
consumiday desencadenalos mecanismosinfernales delasensibilidad perpetua, y
no discriminativa, a todas las drogas que afectan €l comportamiento. Este nuevo
consumo reactiva, deinmediato y en formainevitable, el sistema de las gratifica-
ciones que fue sensibilizado durante las etapas de consumo (78).
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Estas realidades moleculares y bioquimicas son las bases cientificas de que
una vez adicto, se mantendran las tragedias, si se reitera € consumo y lo son
también del principio universal de que la Unica salida del adicto, que por cierto
han utilizado, exitosamente, miles de millones de personas a través de la
historia de la humanidad, es la abstinencia perpetua, pues pese a que € adicto
no serda capaz de consumir con control, si o es, y sera siempre, capaz de no
consumir mientras dure su existencia y de recuperar, también para siempre, su
imagen familiar, laboral, y comunitaria, asi como de saber apreciar laenorme satis-
faccion espiritual derivada del deber cumplido ante si mismo, sus convivientesy
conciudadanos.

Fendmeno domind y €l retroceso

Con independencia del tiempo de abstinencia, logrado durante el proceso
rehabilitatorio, si € paciente sucumbe ante sus pensamientos mal olientes o antelos
inducidos por sus comparieros de consumo, labarreraque, voluntariamente, cerré
el trénsito por la carretera de alta velocidad construida para siempre por las
drogas, habra sido retirada y, a partir de entonces, las drogas, que estuvieron
siempre al acecho de ese error, reinician su transito a las vel ocidades habituales.
Se desencadena asi, € priming que es € mecanismo que explica que para un
toxicOmano un consumo es demasiado y mil no son suficientes.

Este mecanismo en algo parecido alos que explican laaergiaalapenicilinase
denomina también fendbmeno domind en alusion a lo que ocurre en una fila de
fichas de domind, cuando se cae la primera. De esa manera, la realidad clinica
echa por tierra la ingenua apreciacién del adicto acerca de que cuando inici6 el
consumo en su juventud, tardd varios afios en esclavizarse y que por tanto, a
hacerlo después de afios de abstinencia el regreso de | as tragedias debia tardar un
tiempo similar. No contaba con la carretera construida que se mantiene en magni-
ficas condiciones parareabrirse al transito.

En nuestra experiencia se tienen dos casos de mas de 20 afios sin probar €l
acohol u otras drogas que experimentaron el fendmeno domind con su crudeza
caracteristica, pero en laliteratura internacional se reportan casos con més de 40
anos de abstinenciatotal que recayeron deinmediato, a reiniciar el consumo. La
primera ficha habia sido derribada.

Proceso rehabilitatorio en e simil del boxeo

Laluchadel adicto por recuperarse, recuerdala situacion de un boxeador que
se enfrentaa un enemigo de potente pegaday magnificatécnicade combate a que
no puede bajarselelaguardia, so penade perder lapeleay aceptar, nuevamente, €l
supliciode Sisifo.

La guardia en alto equivale a conocer con toda profundidad las tacticas del
enemigo y sus fortalezas, aspectos que en la préctica rehabilitatoria se expresan
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por lacapacidad paraidentificar, de inmediato, las minas de contacto y por desa-
rrollar lafirme conviccion de decirle siempre no, alasdrogas. jNo hay otraopcion!

"Reiteramos el mensaje: un adicto jamas podraaprender aconsumir con control
pues eso es, corporalmente, imposible, pero, si aprende a no consumir més, pues
eso depende de su conviccidn de abstinenciay laconviccion de abstinenciadepen-
dedelasvivenciasque, durante el tratamiento, le convenzan de quelaUnicapuerta
de salidainiciasu aperturacon laabstinencia’.
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