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Tratamiento de Adicciones: Una Forma de Comenzar

Addiction Treatment: A Way to Start

Johanna Kreither y Cristidn Lopez
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

En este articulo se discute el problema del abordaje clinico en pacientes con adiccién, sin motivacién inicial para tratarse.
Se describe el proceso de “entrevistas previas™ desarrollado en el contexto de un Programa Ambulatorio de Tratamiento
de Adicciones. Este proceso consiste en una serie de entrevistas familiares e individuales, durante un perfodo de uno a seis
meses. El objetivo es lograr las condiciones necesarias para comenzar un proceso de tratamiento. Se presenta el andlisis

de un caso.

This article discusses the problem of clinical approach for addicted patients lacking motivation for treatment. It describes
the process of “preliminary interviews,” developed in the context of an Ambulatory Addiction Treatment Program. This
process consists of a series of family and personal interviews, during a period of time of one to six months. The goal is to
achieve the required conditions to start a treatment program. A case analysis is presented.

Introduccién

Uno de los problemas del abordaje terapéutico
de los pacientes con adiccién a drogas y/o alcohol,
es que frecuentemente no acceden voluntariamente
a instancias de tratamiento (Beck, Wright, Newman
& Liese, 1999). Esto lleva a que un gran niimero de
pacientes que han desarrollado una adiccién a sus-
tancias quimicas demoren muchos afios en consul-
tar, deserten después de las primeras entrevistas o,
eventualmente, nunca lleguen a pedir ayuda para
resolver su problema. Esto, sin duda, configura un
importante problema de salud mental para una so-
ciedad, ya que el consumo abusivo de drogas y al-
cohol estd asociado de manera importante con otros
problemas de salud mental y sociales, como con los
suicidios y homicidios, abusos sexuales y fisicos
(Beck et al., 1999), o sistemas familiares altamente
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disfuncionales, que conllevan grandes montos de
sufrimiento y formas de relacién que muchas veces
son traspasadas generacién a generacion,
autoperpetudndose el problema (Kreither, 1999).

Tipologia de Consulta Inicial a
Tratamiento de Drogas y Alcohol

Existe un grupo de pacientes que llega a con-
sultar por motivacién propia, buscando ayuda para
resolver especificamente su consumo problemadtico
de drogas y/o alcohol. Estos pacientes presentan una
motivacion inicial que les permite ingresar a alguna
forma de tratamiento para intentar resolver su pro-
blema. Lograr mantener y profundizar esa motiva-
cién pasa a ser uno de los importantes desafios en la
primera parte del tratamiento. De hecho, muchas
instituciones trabajan sélo con este tipo de pacien-
tes, colocando como requisito de ingreso la “moti-
vacién” del paciente. Esto puede incluir un periodo
de tiempo en el cual se intenta probar que esta mo-
tivacién a tratamiento del paciente es real para po-
der iniciar un trabajo a largo plazo, y no sélo co-
yuntural o funcional para eludir una situacién vital
complicada, producto de las consecuencias negati-
vas propias del consumo, que puedan haber adqui-
rido en ese momento un caricter especialmente in-
tenso. A pesar de la motivacién inicial, un grupo
importante de estos pacientes tiende a dejar prema-
turamente el tratamiento, es decir, antes de que se
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cumpla el tiempo que se considera 6ptimo por parte
de los tratantes (De Ledén, Hawke, Jainchill &
Melnick, 2000; Egenau, 2000).

Existe un segundo grupo de pacientes, que po-
dria decirse “son llevados” a consultar por algin(os)
miembro(s) de la familia. Es decir, son pacientes
que no han tenido, ni tienen al momento de la con-
sulta inicial, una motivacién propia lo suficiente-
mente clara como para pedir ayuda. Sin embargo,
este tipo de pacientes ha aceptado la idea de pedir
ayuda, en la medida que la familia los ha presiona-
do a hacerlo. Frecuentemente, los miembros que
suelen ejercer esta presidn al paciente para que se
trate, son los padres o los cényuges, o ambos en
conjunto. A veces, también existe una importante
participacién de los hermanos en este proceso. In-
cluso puede pasar que consulten junto con el
hermano(a) “competente” de la familia, dado que
se ha presentado una crisis familiar o que ésta es
inminente (Stanton et al., 1997). Los pacientes ac-
tualmente en tratamiento en el programa ambulato-
rio de tratamiento de adicciones del Centro de Estu-
dios Psicolégicos de la Escuela de Psicologia de la
P. Universidad Catdlica de Chile (CEPUC), perte-
necen en un 90% a este grupo de pacientes en su
tipo de consulta inicial.

Un tercer grupo de pacientes lo constituyen aque-
llos que consultan a un profesional de la salud men-
tal por otros motivos asociados. Se puede hipotetizar
que este grupo de pacientes representa un alto ni-
mero de casos. De hecho, en Estados Unidos se ha
planteado que “el 23% de los pacientes de psicote-
rapia sufre de problemas de adiccién o de proble-
mas emocionales sustancialmente exacerbados por
el abuso de alcohol o de drogas” (Stanton et al., 1997,
p- 21), de los cuales sélo el 3,5% serian identifica-
dos por sus terapeutas. En estos pacientes, la con-
sulta inicial estd motivada por la presencia de
sintomatologia que surge como consecuencia del
consumo de drogas y alcohol en forma problemati-
ca. Es asi, que muchos casos reportan como motivo
de consulta sentimientos e ideas depresivas, ideacién
suicida, crisis de angustia, ataques de pénico,
1deacién paranoidea, problemas conyugales, violen-
cia en las relaciones interpersonales, problemas
existenciales, entre otros. Estos pacientes, si bien
tienen una motivacién a recibir ayuda por el motivo
de consulta inmediato, no tienen claridad con res-
pecto a la asociacién que existe entre dicha
sintomatologia que los lleva a consultar y su consu-
mo de sustancias quimicas adictivas. Esto configu-
ra un cuadro que, en principio, no implica la exis-

tencia en la persona que consulta de una motiva-
cién para realizar un tratamiento dirigido al consu-
mo problemadtico de drogas y alcohol en particular
y, menos aun, la posibilidad que éste involucre abs-
tinencia de sustancias quimicas adictivas. El 10%
restante de los pacientes de nuestro programa de tra-
tamiento ambulatorio pertenece a este grupo.

Descripcién del Programa de Tratamiento

En el caso del esquema de tratamiento ambula-
torio que se realiza en el marco del CEPUC, se le
pide a los pacientes, por una parte, el estar en absti-
nencia de toda sustancia adictiva y, por otra, su asis-
tencia al centro de atencién con una frecuencia de
dos a tres veces por semana, a diferentes instancias
terapéuticas. A saber, los pacientes que han iniciado
su tratamiento ambulatorio y que ya han pasado la
etapa de entrevistas previas, asisten una vez por se-
mana a terapia individual de 45 minutos de duracién,
semana por medio a terapia familiar y/o de pareja de
una hora de duracién, una vez a la semana a terapia
de grupo de una hora y 45 minutos de duracién. Es
decir, el sistema de tratamiento implica un grado im-
portante de participacion e involucramiento por par-
te del paciente y de su familia.

En el contexto del trabajo terapéutico con estos
dos grupos de pacientes mencionados en el acédpite
anterior, es decir, aquellos que son llevados a con-
sultar por la familia a causa del consumo problema-
tico de drogas, y aquellos que llegan a consultar por
otro tipo de sintomatologia asociada, como podria
ser tipicamente una depresién o trastornos
conductuales adaptativos, es que surge la inquietud
con respecto a cémo lograr que este tipo de pacien-
tes ingrese a esta forma de tratamiento que involucra
la detencidn del consumo problematico de drogas y
alcohol, es decir, el logro de la abstinencia, lo que
al mismo tiempo implica el desarrollo de algiin gra-
do de motivacién al respecto (Berg & Miller, 1996).
El problema clinico que se suscita entonces es c6mo
lograr que estos pacientes decidan estar en absti-
nencia y junto con ello desarrollen una motivacién
progresiva por tratarse. El logro de estos objetivos
lo entendemos inserto en un contexto terapéutico,
que le hemos llamado en su primera fase “entrevis-
tas previas,” es decir inserto en un contexto tal que
permitir4 un efecto de cambio tanto en el paciente y
su familia, por medio de las sesiones terapéuticas
consideradas inicialmente, las que incluyen terapia
individual, terapia familiar y control psiquidtrico (se
excluye la terapia de grupo hasta que el paciente
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logre un tiempo de abstinencia y una motivacién
relativa a tratarse).

Queda claro que ambos puntos, la abstinencia y
la asistencia relativamente intensa a sesiones, son
elementos que no son compartidos en su necesidad
por estos dos grupos de pacientes. En nuestra expe-
riencia clinica vemos que esto sucede asi por parte
del paciente y a veces también por parte de la fami-
lia, en primer lugar, debido a que si creen que efec-
tivamente existe un problema con el consumo (ya
que a veces pueden no creer que existe problema
alguno, si bien esto es menos frecuente), tienden a
pensar que la solucién consiste en disminuirlo y no
en dejarlo, o en evitar determinadas situaciones aso-
ciadas al consumo que reconocen como especial-
mente riesgosas, como por ejemplo, evitar manejar
si se ha bebido, no hacerlo en compafifa de determi-
nadas personas, no ir a comprar la cocaina a lugares
especialmente peligrosos, volver a casa dentro de
cierta hora, etc. Y segundo, debido a que se piensa
que ese objetivo se puede lograr sin recurrir a pedir
ayuda alguna.

Algunas Alternativas de Abordaje

Frente a esta forma de consulta inicial, existen,
obviamente, distintas alternativas de abordaje, en
la medida que se comparte algunos supuestos clini-
cos mds generales.

Una forma de abordar a estos dos grupos de pa-
cientes consiste en plantearse que, dado un diag-
nostico de adiccidn, se requiere un tratamiento es-
pecifico, el cual adopta determinadas caracteristi-
cas para el caso en cuestién. Esto se le explicita al
paciente y/o a su familia, debiendo el paciente to-
mar una decisidn de si se trata o no, bajo las condi-
ciones requeridas. Por ejemplo, muchas institucio-
nes dedicadas a este tema plantean como requisito
de ingreso la motivacién a dejar el consumo. Esta
es, sin duda, una posicién legitima a adoptar por
una institucién. Sin embargo, el problema surge,
justamente, debido a que estos dos grupos de pa-
cientes, simplemente tenderén a no aceptar las con-
diciones de tratamiento requeridas, lo que llevard a
que se pierda una significativa oportunidad para in-
tervenir terapéuticamente e iniciar un proceso de
cambio y mejoria. Esto incluye la creacién o con-
firmacién de la percepcién de la familia de que no
hay nada que hacer, salvo esperar a que “toque fon-
do.”

Una segunda alternativa de abordaje que se ha
planteado, por ejemplo, desde algunos terapeutas

dentro del enfoque psicoterapéutico conductual-
cognitivo, es la aceptacién de las metas propuestas
por el mismo paciente para su proceso terapéutico.
Esto puede incluir el seguir con el consumo con el
fin de alcanzar un uso controlado de las sustancias
quimicas adictivas, logrando con ello, reducir algu-
nos de los principales riesgos asociados a €l (Beck
etal., 1999). En otras palabras, se clarifican las metas
del paciente, se precisan, y el terapeuta intenta, des-
de sus conocimientos, ayudar al paciente a lograr
esas metas. Esto, a pesar de que el terapeuta siga
pensando que la abstinencia es un objetivo impor-
tante a lograr. Esto, sin duda aumenta la probabili-
dad de que los pacientes de estos grupos decidan
entrar en un proceso terapéutico.

Tenemos, entonces, una primera alternativa en
que, desde el tratamiento, se exige que el paciente
comparta los mismos objetivos que los tratantes, y
una segunda, en que el terapeuta reconoce, discute
y finalmente se atiene a los objetivos planteados por
el paciente. Estas dos alternativas sintetizan una
parte importante de los abordajes que comparten los
supuestos antes mencionados.

Sin embargo, nuestro trabajo en el tratamiento
ambulatorio del CEPUC conlleva una tercera for-
ma de abordaje que asume los siguientes supuestos
clinicos generales: a) el considerar que existe un fe-
némeno clinico, con ciertas caracteristicas comu-
nes que le dan algin grado de unidad conceptual,
mis alld de su status conceptual propiamente tal, al
que podemos llamar adiccién; b) el pensar que cuan-
do se da este fenémeno, en general, es necesario
darle una importancia central en el cuadro clinico
total del paciente y las dindmicas familiares, al me-
nos al momento de la consulta y por un periodo de
tiempo; c) el considerar la abstinencia a largo plazo
como un objetivo, si bien mediético, importante a
lograr, ya que facilita el cambio terapéutico. En la
medida que se comparten estos supuestos, discuti-
bles como todo supuesto, generamos como equipo
las estrategias terapéuticas de abordaje para cada
paciente y su familia, buscando, por un lado, lograr
la conciencia de la importancia de la abstinencia y,
por otro, desarrollar en la conversacién terapéutica
la motivacién para tratarse. Es importante recalcar
que en este proceso se {rabaja en estrecha coordina-
ci6n entre las distintas instancias, lo que permite
potenciar las intervenciones, tanto a nivel indivi-
dual, familiar como farmacolégico, generandose lo
que podriamos llamar un sistema de intervenciones,
en cuyo marco es necesario entender cada instancia
terapéutica. A nuestro juicio esto marca una impor-
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tante diferencia con las intervenciones orientadas a
avanzar en las etapas de motivacién al cambio de
pacientes adictos centradas en el individuo.

Una Propuesta Alternativa:
El Proceso de Entrevistas Previas

Como deciamos, desde el contexto del enfoque
de tratamiento que se lleva a cabo en el CEPUC, es
que hemos intentado buscar nuevas alternativas a la
dificil situacién de consulta que plantean los dos
grupos de pacientes. A este proceso le hemos Ha-
mado proceso de “entrevistas previas.” Este es un
periodo previo al ingreso de lo que podriamos lla-
mar tratamiento propiamente tal, que tiene una du-
racion de 1-6 meses, y que busca lograr, paso a paso,
el cambio de ciertas dindmicas familiares que han
ayudado a mantener la situacién de no-enfrentamien-
to del problema; la aceptacién del tratamiento por
parte del paciente; la entrada en abstinencia del pa-
ciente; y el comienzo del desarrollo de un “didlogo
terapéutico” entre el paciente, los tratantes y su fa-
milia. Este periodo puede iniciarse con un nimero
variable de reuniones con la familia del paciente,
sin la asistencia de éste.

La inclusién de la familia desde el inicio de la
consulta nos parece fundamental. Stanton et al.
(1997) sefialan que en las familias con un miembro
adicto existen patrones repetitivos que mantienen
la ingestion de sustancias quimicas adictivas. Asf,
uno de los objetivos centrales del proceso con la
familia y el paciente consiste en alterar esas secuen-
cias repetitivas. Con esto tomamos en profunda con-
sideracidn los aspectos homeostiticos de la adiccién.
Es frecuente encontrar en este tipo de sistemas fa-
miliares la existencia de una marcada funcién de
sobreproteccién respecto del dependiente quimico,
habitualmente liderada por la madre, que se refuerza
con la presencia de un padre autoritario, ausente,
descalificado o desconfirmado, que sumado al con-
sumo problemdtico, configura un cuadro de
seudoindividuacién por parte del paciente indice.
Los intentos por parte del paciente indice por
“independizarse” y adquirir autonomia a través del
consumo, son intentos que tienen como consecuen-
cia mantener un sistema de mucho mayor depen-
dencia y apego sobre todo con la madre. Una vez
que la adiccién se ha desarrollado, el paciente indi-
ce estd atrapado en un patrén de relacién crénico
que no lo beneficia ni a €l ni a la familia (Cirillo,
Berrini, Cambiaso & Mazza, 1999). En la medida
que pasan los afios, y el paciente entabla una rela-

cion de pareja y eventualmente forma una familia
propia, estas nuevas relaciones van también que-
dando insertas en los patrones previos.

En la medida que se logra un cambio inicial en
las dindmicas familiares, la familia logra llevar ala
consulta al miembro con problemas. Entonces, se
comienza a trabajar en paralelo con sesiones fami-
liares, individuales, psiquiétricas, con el fin de, por
un lado, conocer en mds detalle la situacién global
y, por otro, de ir realizando las intervenciones tera-
péuticas que lleven a conseguir los objetivos antes
mencionados. La coordinacion de los profesionales
tratantes (terapeuta individual, terapeuta familiar,
psiquiatra), tanto en esta etapa como en el resto del
tratamiento, es esencial, ya que las distintas instan-
cias estdn subordinadas a lograr objetivos comunes.
Esto permite intervenir simultdneamente en distin-
tas dimensiones del discurso del paciente y del dis-
curso familiar.

Durante este proceso se abordan los temas rela-
cionados con la toma de conciencia, estructuracion
y recopilacién de la historia asociada al consumo
en los dltimos afios, sus consecuencias, sus antece-
dentes, los intentos mds o menos fallidos de detener
o disminuir el consumo, la reapertura de 1a comuni-
caci6n franca entre el paciente y su familia, la
estructuracién de medidas a implementar en la rea-
lidad que faciliten el mantenerse en abstinencia, los
efectos que se comienzan a ver producto del inicio
de la abstinencia a nivel individual y familiar, entre
otros.

Ademads, se evalia la capacidad del paciente de
entrar efectivamente en abstinencia, ya que, hay
casos, una minoria en nuestra experiencia (alrede-
dor de un 17%), que mas alla de la existencia o no
de motivacién, no estdn en condiciones de dejar de
consumir sin alguna forma de internacién, o estan
consumiendo en una modalidad tal que estdn que-
dando expuestos a un serio riesgo vital o social que
no admite demoras en el dejar el consumo.

De esta forma, se va estructurando un trabajo en
conjunto entre el paciente, su familia y los tratan-
tes, sin poner como requisito el que exista un acuer-
do en los objetivos a lograr con el proceso de “en-
trevistas previas” entre el paciente y el equipo de
tratamiento. Esto hace que en algunos casos el pa-
ciente no entre en abstinencia hasta algunos meses
después de la consulta inicial. Sin embargo, desde
un comienzo, los terapeutas dejan en claro el obje-
tivo de abstinencia completa, es decir, no se valida
un objetivo del paciente que no incluya esta absti-
nencia, reconociéndose, por otra parte, la libertad
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del paciente de concordar o no con €l, y de intentar
o no realizarlo. Es decir, tampoco se descalifica la
posible alternativa de continuar con el consumo, a
pesar de sus consecuencias, ya que ésta también se
considera como parte del dambito de la libertad de
escoger de todo ser humano. Simplemente no se la
valida como objetivo terapéutico.

Este proceso terapéutico previo permite abordar
el problema de la motivacién a tratamiento, sin te-
ner que aceptar los objetivos y formas de tratamien-
to que propone el paciente, que al no ser un profe-
sional del tema no tiene por qué conocer la dindmi-
ca del problema ni su forma de abordaje. En este
tema en particular, es imprescindible tener esto en
cuenta, ya que, con el fin de mantener el consumo,
es muy facil encontrar formas de autoengafio, que
por lo demas han sido puestas en préctica durante
afios por el paciente, permitiendo que el problema
siga su curso. Por otra parte, tampoco se impone un
tipo de tratamiento, que se acepta 0 no se acepta,
sino que se va entrando en un didlogo, en una rela-
cién, y en una préactica que da tiempo a la
desintoxicacién, la decantacién y elaboracién de la
situacién, que en algiin momento deriva en la acep-
tacién de la entrada al programa de tratamiento
ambulatorio propiamente tal, que incluye las ins-
tancias terapéuticas previamente mencionadas y la
terapia de grupo.

Analisis de un Caso

Con el fin de ilustrar esta primera etapa de trata-
miento, previa al ingreso al programa propiamente
tal, y que nosotros hemos llamado entrevistas pre-
vias (EP), presentaremos lo sucedido con un caso,
de un paciente masculino, de 30 afios de edad, al
cual llamaremos Ariel. El paciente estd casado des-
de hace cuatro afios, y vive con su sefiora y su hijo
de 6 meses. Presenta un consumo problemaético de
alcohol desde los 17 afios, a lo que se ha sumado un
uso adictivo de cocaina en los dos ultimos afios, si
bien la consume, desde hace ya seis afios, en forma
esporadica. Entre los 21 y 23 usé marihuana 1-2
veces por semana. Durante los dos afios anteriores
a la consulta, salvo los cuatro dltimos meses, usé
alcohol en forma diaria y en cantidades variables.
Desde hace tres afios trabaja en una empresa del
rubro alimenticio, en un cargo ejecutivo, a pesar de
no tener un titulo profesional. Este trabajo le requiere
viajar en forma constante fuera del pais. Cinco me-
ses antes de la primera consulta en el Programa de
Tratamiento Ambulatorio de Adicciones del

CEPUC, su esposa habl6 con los padres de Ariel,
manifestdndoles su preocupacién por €l consumo
de alcohol y cocaina de su marido, que estaba te-
niendo un impacto muy importante en su relacién
conyugal, en el estado fisico y mental de Ariel, y en
menor medida en el 4mbito laboral. A rafz de esto,
los padres hablan con Ariel y le sugieren que pida
ayuda, lo que Ariel hace, acudiendo a tres entrevis-
tas con un profesional de la salud mental, junto con
comprometerse a dejar de beber y usar cocaina.
Después de estas entrevistas decide continuar sin
ayuda, ya que no la considera necesaria. Un mes y
medio después de esta consulta, decide volver a to-
mar alcohol, pero en cantidades moderadas y sin
recurrir a la cocaina. Comienza tomando cerveza
en pequeiias cantidades inicialmente, que van au-
mentando con las semanas. Cerca de los cuatro
meses, vuelve a un consumo importante, si bien
menor que el inicial. A partir de ese momento deci-
de volver a usar cocaina, pero en forma moderada,
lo cual alcanza a realizar en dos oportunidades. En
la tercera ocasién pierde el control de la situacién, y
después de estar bebiendo y usando cocaina en can-
tidades importantes durante toda la noche, decide,
ante el temor de enfrentar la situacién familiar, ade-
lantar un viaje fuera de Chile que debia realizar tres
dias después, yéndose directamente al aeropuerto,
y contactdndose con su familia por teléfono, ya es-
tando fuera del pais.

En ese momento la esposa habla nuevamente con
los padres de Ariel, explicindoles la situacidn, y los
padres resuelven buscar un centro especializado en
el tratamiento de consumo problemético de drogas
y alcohol, pidiendo una hora al Programa de Trata-
miento Ambulatorio de Adicciones del CEPUC. El
paciente volvia a Chile en 10 dfas més. Se cit6 a
una primera entrevista a los padres y a la sefiora de
Ariel, mientras €l aiin estaba en el extranjero. Este
es un primer punto a remarcar en este proceso de la
fase de EP: para iniciar el proceso no es necesario
que acuda el paciente a la(s) primera(s) entrevista(s).
Suele ocurrir que la potencial consulta nunca llega
a producirse, debido a que se piensa que es impres-
cindible que a ella(s) acuda el paciente, o cual mu-
chas veces es percibido como imposible por la fa-
milia, y por lo tanto, tienen pensamientos del tipo
“no hay nada que hacer, hay que esperar que toque
fondo.” Muchas veces los profesionales de la salud
mental pensamos lo mismo. Lo que sucede normal-
mente, es que la dinimica familiar estd suficiente-
mente afectada, como para que los miembros de la
familia no tengan la coordinacién necesaria para
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motivar la consulta del miembro con el consumo
problemdtico de sustancias. Sin embargo, alcanzan-
do esa coordinacién aumenta en forma importante
la probabilidad de que logren hacerlo y el potencial
paciente reciba la ayuda requerida, y esa coordina-
cién la pueden obtener teniendo algunas reuniones
con el equipo de tratamiento, sin que necesariamente
esté el paciente presente.

Volviendo al caso de Ariel, a esa primera entre-
vista acudieron efectivamente la esposa y los pa-
dres. Esta primera entrevista tuvo tres objetivos bé-
sicos: lograr generar un clima de confianza entre
los padres y la esposa de Ariel, venciendo resque-
mores mutuos que suelen producirse en estas situa-
ciones; lograr que se compartiera la percepcién de
la gravedad del problema, reuniendo informaciones
parciales acerca de la historia del tipo de consumo
y de sus diversas consecuencias en los distintos
ambitos; a partir de lo anterior, llegar a un acuerdo
sobre las metas a corto plazo a conseguir en rela-
cién a Ariel. En nuestra experiencia, estos tres obje-
tivos son de gran importancia en la estructuracién
de un contexto de tratamiento, ya que son tres pun-
tos que suelen ser problematicos inicialmente. Por
una parte, la angustia asociada a la situacion, tiende
a producir una atribucién de culpabilidades mutuas
entre las distintas personas que rodean al paciente,
buscando sentirse libres de una imaginada eventual
culpa en el origen de la situacién. Esta atribucién
de culpabilidades suele ser especialmente intensa
entre los padres del paciente y los(as) cényuges.

Por otra parte, hemos visto que es relevante com-
partir Ia informacidn que tienen los distintos miem-
bros de la familia con respecto al consumo y sus
consecuencias desde las primeras sesiones, debido
a que tiende a existir una parcializacién muy mar-
cada de esta informacién, que ha permitido evitar
ver la gravedad y urgencia del problema. En la me-
dida que estos trozos de informacién se rednen, dis-
minuyen las dudas acerca de la necesidad de que €l
paciente reciba ayuda. La duda de si se estd o0 no
exagerando al realizar la consulta suele estar pre-
sente, de una u otra forma entre los familiares, has-
ta en los casos de problemas mds extremos. Estos
dos elementos, la creacién de un clima de confian-
za y la clara visién del problema a través del com-
partir la informacidn, permite a los distintos miem-
bros de la familia llegar a un acuerdo de metas ini-
ciales a lograr con el paciente, y conducirse coordi-
nadamente en pos de conseguirlas. En este caso, la
meta acordada fue que Ariel y los distintos miem-
bros de la familia acudieran a un conjunto de re-

uniones, con diferentes profesionales del equipo de
tratamiento, en las cuales se evaluaria la situacién
global, para finalmente poder proponer un plan te-
rapéutico.

Después de esta primera entrevista, los padres y
la esposa de Ariel dejaron acordada una hora de
consulta a realizarse inmediatamente después de la
llegada de su viaje. La esposa acompaiiaria a Ariel
a ésta, que seria su primera entrevista. Efectivamente
llegaron ambos el dia y hora acordados, dos sema-
nas después de la entrevista inicial. En esta primera
entrevista con Ariel, se le pidié que hablara libre-
mente acerca de la situacién que estaba viviendo,
incluida la presién familiar a la que estaba someti-
do para acudir a consultar. Un objetivo principal de
esta entrevista fue comenzar a abrir un espacio de
didlogo terapéutico, un espacio para el desenvolvi-
miento del discurso del paciente, posibilidad que
tiende a perderse en la vida del paciente junto con
el desarrollo de la adicci6n a sustancias quimicas.
El lograr esto es un elemento central en la fase de
EP. A través de esto fue posible hacerse una idea
inicial del tipo de consumo del paciente, tanto ac-
tual como pasado, de la conciencia del problema,
de su grado de motivacion para solucionarlo, de la
importancia que para él tienen los miembros de su
familia de origen y nuclear, de la posibilidad de en-
trar en abstinencia, entre otras.

Al final de la entrevista se acuerda: a) que asis-
tiria a una serie de reuniones, tanto individuales,
como familiares vy de pareja, por medio de las cua-
les se llevaria a cabo una evaluacién en detalle de
su situacidn y, de acuerdo a esto, se propondria un
plan terapéutico a seguir; b) que, mientras tanto,
entraria en abstinencia completa de alcohol, cocai-
na, marihuana y cualquier otro tipo de sustancia
quimica adictiva a partir de ese mismo momento.
Con el primer punto se ha logrado que Ariel se sume
al acuerdo inicial con los padres y la esposa, de
manera que ya hay un acuerdo general al respecto.
Con el segundo punto se ha introducido un nuevo
elemento, cual es el inicio de una abstinencia com-
pleta. Al final de la entrevista se le comunica a la
esposa, en presencia del paciente, de estos acuer-
dos. Si bien no siempre es posible legar a este acuer-
do en la primera entrevista, nuestra experiencia nos
indica que en la mayoria de los casos si es posible,
mas alld que luego esto se lleve o no a cabo. Este
punto es muy importante, ya que si bien el trata-
miento de adicciones descansa principalmente en
componentes psicolGgicos, es necesario no dejar de
lado el impacto que tiene el consumo en la subjeti-
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vidad. En la medida que el paciente entra en absti-
nencia mejora la posibilidad de ir desarrollando un
didlogo terapéutico. La continuacién del consumo
de sustancias téxicas, con las consecuentes
implicancias en la vida emocional, intelectual,
perceptiva y relacional dificulta este proceso, aun-
que tampoco lo hace imposible. Por otra parte, el
hecho de que un paciente, después de acordar en-
trar en abstinencia, no logre hacerlo, puede ofrecer
un importante material a elaborar, tanto individual
como familiarmente, transforméandose esta situacion
en parte importante del proceso de EP.

Luego de esta entrevista, la semana siguiente,
se realiza una reunién en la que participan Ariel,
sus padres y su esposa. Esta entrevista estd a cargo
de la terapeuta familiar del equipo, la cual seguira
realizando todas las entrevistas en que participen la
familia y el paciente en conjunto. Esto facilita que
el espacio de sesiones individuales quede menos in-
fluido por el contexto inicial de presién familiar a
través del cual se produce la consulta, y es una de
las razones que hace necesario trabajar en equipo.
Esta primera entrevista con la familia y el paciente
en conjunto, buscd recoger las percepciones de cada
uno de los miembros de la familia, en este caso, el
padre, 1a madre, la esposa y Ariel, respecto del con-
sumo problemdtico de este tltimo, sin perder de vista
las consecuencias asociadas que usualmente el pa-
ciente niega o minimiza. Esta sesion es de vital im-
portancia, ya que permite construir una historia en
comun y refuerza el sentido de la abstinencia.

Después de esta entrevista, aunque dentro de la
misma semana, se vuelve a tener una sesion indivi-
dual con Ariel. En esta se sigue la linea de invitarlo
a hablar acerca de lo que estd sucediendo, y acerca
de su historia de vida. También se le pregunta acer-
ca de lo que ha sucedido con la abstinencia, y se le
dan por escrito algunas “medidas de cuidado” que
en nuestra experiencia facilitan la mantencién de
ésta. Se discute en detalle la posibilidad de que pue-
da o no mantenerse sin beber durante los viajes al
extranjero, y qué podria hacer él para que esto suce-
da. Junto con esto se le da alguna informacion acer-
ca de cudl es normalmente la dindmica emocional,
intelectual y conductual de la adiccién, y los ries-
gos de volver a consumir asociados a esta dindmi-
ca.

La semana siguiente se tiene dos sesiones con
Ariel, una a cargo del psiquiatra del equipo en que
se evaliia su estado desde un punto de vista médico
en general, y desde un punto de vista de la eventual
necesidad de uso de psicofdrmacos. Se le pide cier-
tos exdmenes fisicos. La otra entrevista es una nue-

va sesién individual. En esta entrevista se sigue invi-
tandolo a hablar acerca de él y su situacién. En un
momento pregunta si la abstinencia es un objetivo
del tratamiento a largo plazo, es decir, si el objetivo
es que deje definitivamente de beber alcohol. Se le
contesta que efectivamente es asi. Plantea que si bien
estd dispuesto a seguir adelante con el proceso de
evaluacién y eventualmente con el de tratamiento,
dado que quiere responderle a su familia, no puede
imaginarse sin volver a tomar en un futuro. Piensa,
més bien, que lo que necesita es lograr beber mo-
deradamente. Se le dice que esa es una decisién que
tendra que tomar, libremente, més adelante, en el
momento gue corresponda, ya que por ahora estd
de acuerdo en no beber alcohol ni usar cocaina. Este
es el punto que probablemente caracteriza todo este
proceso de EP, y gran parte del tratamiento propia-
mente tal, realizado en el marco de este programa:
1a tensién entre los objetivos del paciente y los ob-
jetivos planteados por el tratamiento, en particular
en lo referente a la abstinencia completa de todas
las sustancias adictivas. Tensién, que lejos de in-
tentar ser disminuida, simplemente se la reconoce,
enfatizando su legitimidad. Esta forma de abordar
el problema tiene importantes consecuencias que se
profundizarén en la discusion.

La semana siguiente se realiza una nueva entre-
vista individual y una entrevista familiar, donde
nuevamente acuden Ariel, los padres y la esposa.
En esta entrevista familiar bdsicamente se exhortaa
los participantes a expresar todos aquellos senti-
mientos y emociones asociados a los diferentes even-
tos relacionados con la historia de consumo del pa-
ciente, como también aquellos sentimientos que ac-
tualmente tienen relacionados al proceso de mejo-
ria de Ariel. Esto es de suma importancia, pues per-
mite romper con una dindmica que se rigidiza a tra-
vés del desarrollo de una adiccién tanto en los miem-
bros de la familia como en el mismo paciente, y que
es la casi nula posibilidad de expresar lo que sien-
ten y piensan. El consumo de drogas problemadtico
permite que el sistema funcione bloqueando las ver-
daderas emociones y se viva una vida afectiva
disfuncional como resultado del estrés de lievar una
vida inconsistente, irracional e impredecible. Asi,
se construye el contexto terapéutico de futuras se-
siones familiares y de pareja que estardn centradas
en un nuevo tipo de relacién, en el cual la vida
afectiva tenga su justo lugar. Luego de esta sesion,
estd preparado el contexto para iniciar el trabajo con
dos sistemas por separado, a saber la terapia fami-
liar y la terapia de pareja. En la terapia familiar se
evalué la importancia de incluir la participacién de
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dos hermanos, una mujer de 29 afios y un hombre
de 26 afios.

Luego Ariel viaja fuera del pais durante una se-
mana completa. A su vuelta, se realizan dos reunio-
nes, una reunién familiar, en la que participan los
padres y hermanos de Arie], y una reunién indivi-
dual. En la reunién individual, entre otras cosas,
Ariel plantea su preocupacién por la participacion
de los hermanos en la préxima sesién familiar. Dice
que no le parece necesario incluirlos, dado que no
han sido afectados por su situacién, y por lo tanto,
para ellos participar en esa instancia no revestiria
ningin interés, sirviendo sélo para “hacerlos perder
tiempo.” Se le recuerda que parte del acuerdo ini-
cial, es tener sesiones con diferentes miembros de
la familia, y que es dificil saber la importancia de
antemano de una reunién como esa. Insiste en el
punto, pero finalmente acepta.

Segtin la informacién que habian dado los pa-
dres en la primera entrevista, los hermanos estaban
muy preocupados por la situacién de Ariel, tanto
que uno de ellos habfa sido crucial en la decisién de
consultar finalmente. En esta reunién familiar se
aborda la preocupacién de Ariel y su deseo de que
no participen para no causarles mas incomodida-
des. Sin embargo, los hermanos se mostraron abso-
lutamente dispuestos a participar y le expusieron la
relevancia para ellos de irlo apoyando e ir enten-
diendo su proceso de mejoria. Fueron muy enfati-
cos en decir que el participar les aliviaba la angus-
tia y los hacia sentir mucho mejor. Con esto se rom-
pen los intentos de Ariel de excluirlos de las sesio-
nes familiares, los que hay que comprender inser-
tos en la dindmica que lleva a perpetuar la adiccion.
En esta sesion Ariel tuvo la oportunidad de conocer
y acercarse a lo que los hermanos realmente habian
sentido y vivido en su proceso de adiccién, y con
ello, romper el mito de que “no les ha afectado en
nada” o “no estén tan al tanto... incluirlos va a ser
crear mas problemas.”

Ademads, paralelamente y en forma estratégica,
se intervino en el funcionamiento del sistema fami-
liar, ya que la situacién ideal para Ariel habria sido
tener sesiones sélo con la madre, quien claramente
lo sobreprotegia, e inadvertidamente facilitaba la
permanencia de su consumo problemitico. En esta
sesién y las que siguieron, se trabaj6 en pos de unir
a los padres y de reforzar el sistema de hermanos,
con lo cual se generd un cambio en el sistema fami-
liar, credndose un contexto terapéutico diferente que
potenci el trabajo involucrado para las siguientes
etapas del tratamiento.

Luego, Ariel viaja fuera de Chile durante 10 dias.
En ese lapso de tiempo el terapeuta a cargo de las
sesiones individuales con Ariel vuelve a reunirse,
sin el paciente, con los padres y la esposa. Se eva-
lia el proceso que se ha realizado, en un clima afec-
tivo muy distinto del de la primera reunién. Entre
otros temas se analiza la situacion de los viajes de
Ariel, que se mantendran al menos durante un afio
mads, y su potencial riesgo para el mantenimiento de
la abstinencia. Tanto los padres como la esposa pien-
san que de no lograr estar en abstinencia en estas
condiciones, lo mas razonable seria que se cambia-
ra de trabajo. Se decide que ya es momento de que
se termine este proceso de EP y Ariel entre definiti-
vamente a tratamiento, lo cual sucede la semana si-
guiente a la vuelta del viaje.

Ariel actualmente lleva un afio de tratamiento y
se ha mantenido en abstinencia desde la primera
consulta a la que acudid.

Discusion

Se ha intentado, con todas las dificultades que
esto conlleva, dar una idea del proceso de “entre-
vistas previas” (EP) de un paciente con adiccidn a
sustancias quimicas, proceso que en este caso de-
mord alrededor de dos meses. Quisiéramos discutir
algunos puntos que nos parecen relevantes, en ge-
neral, para el desarrollo de este proceso en los dis-
tintos casos.

1. El distinguir entre dos etapas, una de trata-
miento y otra de preparacion a tratamiento: Tiende
a suceder que las consultas iniciales, ya sea desde el
paciente o desde su familia, estdn insertas en un
contexto de angustia intensa. En el momento de la
consulta se condensa una historia, habitualmente de
afios, a lo largo de la cual se ha vivido situaciones
extremas en los distintos dmbitos de la vida. Esto
hace que se llegue a pedir ayuda en medio de senti-
mientos y pensamientos encontrados, con grandes
expectativas y los consiguientes grandes temores,
con vergiienza, desilusién y sentimientos de culpa-
bilidad. A esto, muchas veces se suman dificultades
econdmicas, laborales, legales y fisicas, que se han
ido generando como consecuencia del consumo pro-
blematico a lo largo del tiempo.

En nuestra experiencia con las EP hemos visto
que a todos estos elementos es necesario darles un
periodo de decantacién, de manera de poder ir si-
tuandolos en su verdadera dimension, dificil de en-
tender en un comienzo. En la medida que se logra ir
desarrollando un didlogo con y entre los diversos
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sujetos involucrados, la situacién de urgenciay des-
orden inicial comienza a reordenarse, lo que va
abriendo las lineas terapéuticas a seguir. Esto inclu-
ye el tema de la entrada en abstinencia de los pa-
cientes. Es cierto que hay situaciones en que el con-
sumo estd completamente fuera de control, lo que
lo lleva a estar asociado a riesgos de diverso tipo, y
por lo tanto, es necesario intentar lograr una inter-
nacién lo mds rdpido posible. Sin embargo, al me-
nos en la poblacién que consulta en el programa
inserto en el CEPUC, la tendencia es la de encon-
trarse con un paciente capaz de entrar en un didlogo
que le permite dejar de consumir muchas veces in-
cluso desde la primera entrevista, y muchas otras
poco tiempo después de ésta, incluyendo a los que
deben hacerlo en forma gradual siguiendo un es-
quema de retiro de la sustancia supervisado por un
médico (especialmente cuando el consumo es de
benzodiazepinas). Esto no debe sorprender, ya que
en la historia de consumo de los pacientes con
adiccién suele encontrarse periodos en que por di-
versas razones han dejado de consumir por algiin
periodo de tiempo, sin ninguna ayuda externa.
Mientras esto se realiza, se le va dando tiempo a
la dindmica familiar y conyugal para que se mani-
fieste y, de esta forma, permita que se intervenga en
ella. También se genera un proceso de comprension
del funcionamiento adictivo, tanto del paciente como
de la familia, lo que va haciendo que paulatinamen-
te se sepa mejor como enfrentar las distintas situa-
ciones. El otorgamiento de este “tiempo para com-
prender” tiene importantes ventajas asociadas. En
primer lugar, permite evitar internaciones innece-
sarias, lo que hace que baje considerablemente el
costo promedio de los tratamientos. En segundo lu-
gar, la responsabilidad de mantener la abstinencia
queda en buena medida en manos del paciente. Esto
hace que el paciente desde el inicio comience a re-
cobrar la sensacién de que es capaz de ejercer un
control sobre los deseos de consumo, que siempre
es mayor de lo que el paciente cree al momento de
consultar. As{, desde el comienzo es corresponsable
de lo que sucede con €1, quedando en una posicién
de interlocutor vélido, tanto para la familia como
para los tratantes. En la medida que el paciente se
interna para lograr la abstinencia, tiende a producir-
se una atribucidn un tanto “maégica” al hecho de la
internacién como productor de la abstinencia, tanto
desde el paciente como desde su familia, lo que di-
ficulta el proceso a la salida de la internacién y la
vuelta a su entorno habitual. De esta manera, el pa-
ciente se ve enfrentado cotidianamente a un con-

junto de pequefias decisiones que lo llevan a no con-
sumir desde un inicio, comenzando una importante
elaboracién de lo que ser4 esta decision en un largo
plazo. En los casos en que la abstinencia no se logra
desde el comienzo, este periodo permite que tanto
el paciente como la familia vayan discutiendo los
efectos percibidos de los consumos, que de todos
modos tienden a disminuir, para finalmente llegar a
una decisién de abstinencia en la medida que va cam-
biando la mirada de lo ocurrido y lo que sigue ocu-
rriendo.

Es necesario recordar, que las intervenciones en
esta etapa de entrevistas previas se realizan en el
contexto de lo que llamamos un sistema de inter-
vencidn, lo que hace que los objetivos de cada una
de las sesiones estén en estrecha relacién con lo que
ha ido sucediendo en cada una de las sesiones tera-
péuticas a las que ha ido asistiendo el paciente, in-
dependiente de si son individuales, familiares o psi-
quidtricas. Esto le confiere un gran dinamismo a este
proceso, ya que los cambios suelen potenciarse abor-
déndolos de este modo, y obliga a un trabajo en equi-
po que permita un rapido traspaso de informacién y
andlisis de ésta por parte de sus miembros.

2. La importancia de incluir a la familia en este
proceso: En primer lugar es necesario enfatizar la
necesidad de abrir las posibilidades a una forma de
consulta poco habitual, en la que a la(s) primera(s)
entrevista(s) acuden s6lo algunos miembros de la
familia, sin la presencia del paciente. Esto permite
intervenir en la dindmica familiar, habitualmente
muy afectada por el miembro adicto al interior de
ella. Este es el primer paso que muchas veces per-
mite que en la familia, en este “instante de ver,”
surja la claridad y la conviccién de que se estd fren-
te a una situacion grave, en general de larga data,
con respecto a la cual se hace necesario adoptar una
posicién coordinada, ya que, por otra parte, €s im-
portante y posible de abordar. Durante la etapa de
consumo, previa a la consulta, la percepcién que
tiene la familia de la capacidad de influencia sobre
el miembro adicto tiende a estar subestimada, y en
ese contexto es que surge la “teorfa” del “tocar fon-
do.” No es necesaria la motivacién propia del pa-
ciente para iniciar un proceso de tratamiento, ya que
muchas veces es suficiente con la motivacién y cla-
ridad de parte de la familia al respecto.

Por otro lado, aparece el tema de la flexibilidad
de las instancias terapéuticas en que se ve a la fami-
lia, especialmente la flexibilidad relativa a los miem-
bros de 1a familia citados a cada sesién. Dependien-
do de los objetivos y de la evolucién en cada mo-
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mento del EP, se va decidiendo a quiénes citar y de
qué modo, pudiendo integrarse en una reunién a el
(1a) cényuge con la familia de origen del paciente.
Ademds, parte de la familia, sin el paciente, puede
ser citada por el profesional que est4 a cargo de las
sesiones individuales. Incluso, es posible citar a otras
personas, que la familia y los terapeutas consideren
relevantes, como son compafieros de trabajo, jefes,
amigos, etc.

3. La validacién de la no coincidencia en los
objetivos terapéuticos: Este punto es de gran im-
portancia, ya que la propuesta de esta fase de EP,
as{ como también del tratamiento propiamente tal,
implica comenzar a trabajar desde el comienzo con
un paciente con el cual los terapeutas no comparten
el objetivo a conseguir, lo cual es practicamente una
necesidad estructural de la consulta por adiccién,
ya que una persona adicta a sustancias quimicas es
pricticamente imposible que se haga la idea de una
abstinencia a largo plazo en el momento de iniciar-
se el proceso terapéutico, situacién que se mantiene
por una cantidad importante de meses. Esta tensién
entre objetivos distintos es necesaria reconocerla y
validarla, ya que es parte de la realidad del fenéme-
no. Por lo tanto, no es necesario “convencer” al pa-
ciente de que debe aceptar los objetivos planteados
por el tratamiento, ni es necesario transar los objeti-
vos de los tratantes con el fin de tener un acuerdo
terapéutico con el paciente, por e¢jemplo, aceptando
como objetivo del tratamiento una reduccién del
consumo o de los riesgos asociados a €]. Un posible
problema en el primer caso es el que el paciente,
aparentemente, se sume al objetivo de abstinencia,
quedando escindida toda la temdtica asociada a los
deseos de consumo y las dudas acerca de seguir con
el tratamiento. Esto no hace mds que reforzar la si-
tuacién propia de la adiccidn, en la cual coexisten
tendencias conscientes y opuestas, unas dirigidas a
intentar seguir consumiendo y otras a intentar de-
jarlo, que llevan a la frecuente sensacién descrita
por los pacientes de tener “doble personalidad.”

Asf, no se logra un resultado realmente terapéu-
tico que lleve a matizar paulatinamente esta esci-
sién, permitiendo que el paciente recobre el grado
de integridad al que puede aspirar el yo, siempre
limitado de todas formas. El riesgo del segundo caso
es el que los terapeutas, con el fin de lograr un vin-
culo con el paciente que lo lleve a seguir asistiendo

alas sesiones, validen las maniobras de autoengafio
propias de un paciente con adiccidén, que normal-
mente tienen por objetivo seguir con el consumo de
una u otra manera. Esta forma de plantearse el pro-
blema puede permitir, por ejemplo, que a través de
las sesiones terapéuticas se reduzca, en grado va-
riable, el dafio asociado a las conductas de consu-
mo, al menos por un tiempo. Sin embargo, la
adiccién como problema facilitador de estas con-
ductas, sigue su curso en la medida que no se inte-
rrumpe el consumo. Por lo tanto, nos parece que
una solucién a este aparente callejon sin salida, pasa
por la mantenci6n de la tensién entre los objetivos
del paciente y de los terapeutas, lo que permite, en
una fase de EP, eventualmente también atender a un
paciente que sigue consumiendo, por un periodo de
tiempo. La diferencia estriba en la validacién o no,
por parte de los tratantes, de ese modo de consumo
como solucién al problema de la adiccién. En la
medida que el paciente deja de consumir, aunque
inicialmente sea por satisfacer la expectativa de la
familia, pensando que va a retomar el uso de sus-
tancias en el futuro, y ademds sigue asistiendo a las
instancias terapéuticas, se comienza a ganar un tiem-
po muy valioso que va favoreciendo que se
estructure un contexto terapéutico, para mas ade-
lante tomar una decisién en mejores condiciones.
Por otro lado, el que el paciente pueda tener esta
postura y manifestarla en las instancias de tratamien-
to, sin que nadie intente “convencerlo” de lo con-
trario, va llevdndolo a una situacién subjetiva en la
cual sabe que, en algiin momento, deberd tomar una
decision al respecto ya mas definitiva. Nos parece
que esto lo sitda en una posicién que va permitien-
do la elaboraci6n psiquica de la responsabilidad de
esa decision, lo cual no hace mas que reflejar una
realidad que, por obvia, a veces deja de percibirse,
cual es que independientemente de la forma de tra-
tamiento, a la larga, la decisién de abstinencia, tal
como todas las demds decisiones acerca de su vida,
sélo las puede tomar cada uno de los pacientes por
sf mismo. Ademads, esto sitda el trabajo terapéutico,
desde el comienzo, en una orientacién que apunta a
lograr una involucracién subjetiva del paciente, que
le permita acceder a un &mbito més alld del asociado
al fenémeno de la adiccidn, el cual, si bien en térmi-
nos secuenciales de la estrategia terapéutica es pri-
mordial a tener en cuenta, no puede considerarse el
fondo de la cuestién. Serd el momento de concluir.
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