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RESUMEN
La alianza terapéutica, base del concepto de apego
al t ratamiento  de cualquier  act iv idad curat ivo-
rehabilitatoria, enfrenta en adicciones diversos impe-
dimentos que influyen al personal de salud, encarga-
do de favorecer el éxito terapéutico de pacientes con
patología adictiva y su comorbilidad. Se presenta una
revisión sucinta de los elementos psicodinámicos que
patentizan la importancia de los factores técnico-
metodológicos recomendados en la literatura, para
enfrentar el abordaje satisfactorio de los mecanismos
que restringen la práctica terapéutica con estos pa-
cientes y sus famil iares. Todos ellos, por sus carac-
terísticas psicopatológicas se comportan de modo
especia l  y  requ ie ren de abordajes  mix tos  más
completos, bajo esquemas de manejo, evaluación
y supervis ión constante que favorezcan una mejor
evolución a largo plazo. Limitados por su compleja
condición de salud, los afectados y sus terapeutas
habrán de consolidar las modificaciones que los ha-
biliten a comprometerse y participar eficazmente. Los
estilos de apego afectan la dinámica terapeuta-pa-
ciente, por lo que es tarea del profesional fomen-
tar el desarrollo de una mejor participación y vigo-
rizar el deseo de superación, dando ejemplo a la
par, a quienes inician a formarse en asuntos terapéu-
ticos. Este aprendizaje basado en la autovigilancia

Therapeutic al l iance and treatment compliance:
Technical methodology in addictions

ABSTRACT
The therapeutic alliance, the basis of the concept of
adherence to treatment of any curative- rehabilitative
activity, faces various impediments that influence to the
health personnel responsible for promoting a successful
treatment of patients with addictive disease and its
comorbidities. Herein it is presented a concise review of
psychodynamic elements that evidence the importance
of technical and methodological factors recommended
in the literature for a successful approach to the mechanisms
that restrict therapeutic practice in these patients and their
families. All of them, given the psychopathological
characteristics, behave in a special way and require more
comprehensive and combined approaches on
management schemes, constant monitor ing and
evaluation to encourage a better long-term evolution.
Limited by their complex health condition, the sufferers
and their therapists will consolidate the changes that
enable engagement and a effective involvement.
Attachment styles affect the therapist-patient dynamics;
therefore, it is a specific task of the health professional to
promote the development of a better participation and
to invigorate the patient’s desire for improvement.
Besides, this professional behavior sets pragmatic guide

REVISIÓN NEUROLÓGICA

INTRODUCCIÓN

La alianza terapéutica (AT) se considera un elemen-
to clínico decisivo de ayuda y representa a la vez una
maniobra indispensable en cualquier proceso curati-
vo. Es particularmente importante en psicoterapia de
las adicciones, donde se considera, además, un elemen-
to estructural del procedimiento técnico destinado al
control del consumo, desarrollo de habilidades de pre-
vención de recaídas y reinserción social de los
abusadores y/o adictos.1

Lo trascendental de su presencia, observable a la
luz del manejo clínico cotidiano, ocurre a partir de que

se promueva la consolidación y se logre el mantenimien-
to de un nivel funcional adecuado del vínculo profe-
sional de ayuda, destinado simultáneamente a solidifi-
car el apego al tratamiento. Éste, según sea el tipo que
se desarrolle, permitirá o no el éxito del tratamiento
más allá del establecimiento de los primeros contac-
tos dedicados al encuadre y límites técnicos del proce-
dimiento, a lo largo del siempre complicado manejo
de los trastornos adictivos, que generalmente se agra-
van con su inherente comorbilidad y complicaciones.2

Además, en su fase postrera, una vez logrado el habi-
tual control farmacológico requerido a menudo en la
fase aguda de la sintomatología adictiva y psiquiátri-
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ca, la AT deviene imprescindible, no sólo en su calidad
de herramienta prospectiva, sino como método útil e
irremplazable. El apego al tratamiento por su parte es
especialmente difícil de lograr y mantener en pacien-
tes poco convencidos de aceptar su problemática y
participar activamente en su tratamiento. Tal apego,
deviene la condición sine qua non para la rehabilita-
ción de cada paciente. En los usuarios de psicotrópicos
y otras sustancias de abuso dicho apego es particular-
mente importante de establecer por su condición
psicopatológica individual-familiar-social. Tales pacien-
tes de modo paradójico, requiriendo ayuda por estar
afectados en forma simultánea de muchos aparatos y
sistemas, son, sin embargo, personas altamente descon-
fiadas y defensivas.2 De hecho, el conjunto de sus espe-
ciales características mórbidas ampliamente documen-
tadas a la fecha identifican desde una óptica
observacional más amplia y categórica este tipo de
trastornos, al presentar: un anhelo especial (craving)
hacia la droga, interpretado como deseo-necesidad/
anhelo imperioso de consumo (D-NIC) y su conducta de
búsqueda, recaídas frecuentes de intoxicación y absti-
nencia producidas en consecuencia, experiencia de
haber cursado diversos e insuficientes manejos de es-
tirpe no profesional, que son por cierto, los más nume-
rosos y disponibles en México, experiencias de gestión
que corroboran un difícil acceso a los servicios de aten-
ción curativa-rehabilitatoria –oficiales y privados–, así
como el haber contactado la lamentable deficiencia
de la preparación ad hoc de su personal e incre-
mento de la necesidad de atención en torno a estos
trastornos, asociado al aumento de las cantidades
utilizadas de consumo de psicotrópicos, así como de
los tipos de éstos y sus respectivas modalidades y ru-
tas de administración, a efecto de lograr la anhelada di-
sipación psíquica y trances tóxicos por automedicación
y demás “nuevos efectos y emociones” buscados por
los pacientes.3 Véase un reflejo de ello en el aumento
del número de casos reportados en la última encuesta
nacional de adicciones 2008.4 Más aún, tales dificulta-
des se ven reforzadas por la circunstancialidad social y
cultural de los entornos donde ocurre el fenómeno, que

derivados de la ignorancia y prejuicios, admiten una
pléyade de mitos y constructos equívocos acerca del
problema. Al efecto, cabe señalar que desde su
cosmogonía, ciertos grupos no consideran a la patolo-
gía adictiva y sus trastornos como un asunto
biopsicosocial, sino que tienden a ubicarlo fuera del
sustrato orgánico que caracteriza las enfermedades
cerebrales (abuso/dependencia a psicotrópicos) e igual-
mente ajeno a la psicopatología y condiciones mórbidas
previas (individuales, sociofamiliares, psicosociales, etc.)
responsables de prohijar el desarrollo de múltiples al-
teraciones de salud. Con ello, algunos de los grupos
involucrados en el manejo de las adicciones, al no con-
tar con acciones técnicas curativo-rehabilitatorias, pre-
tenden verlo como un problema social de tipo mer-
cantil, centrado en la oferta y la demanda, el
narcotráfico y otros problemas socio-económicos y
políticos contemporáneos.5 A ello se agregan los con-
flictos derivados de la participación institucional res-
pecto a su acceso y la deficiente preparación del per-
sonal de salud (PS), para atender los casos, amén de otros
conflictos, como los producidos por la relación vincular
del intríngulis formado por el procedimiento técnico y
la influencia de los entornos operacionales, no siempre
acordes entre el PS y los usuarios.5 En consecuencia, con-
viene destacar que los procesos de personalidad y las
diferencias individuales, establecen una correlación ob-
servable entre el estilo de apego desarrollado en la in-
fancia (a modo de impronta) y ciertas variables psicoló-
gicas determinantes de comportamientos, que sin
conciencia de sus portadores, interaccionan en muchos
ámbitos durante la vida adulta.

DESCRIPCIÓN

Según la Teoría del Apego de J. Bowlby 6 –para sólo
citar una línea de investigación reconocida por la con-
sistente documentación mundial de sus hallazgos–,
existen tendencias innatas que regulan la forma como
responde el ser humano ante las amenazas, el peligro
y las pérdidas, que se relacionan estrechamente con la
forma como se establecen las vinculaciones con las per-

promueve la superación y facilita los complejos pro-
cesos del manejo.

Palabras clave: Adicciones, alianza terapéutica, ape-
go al tratamiento, psicoterapia, tratamiento antiadictivo.

for the beginner in psychotherapeutics. This self-
monitoring-based learning promotes improvement and
facilitates the complex management processes.

Key words: Addiction, addiction treatment, anti-addictive
treatment, psychotherapy, therapeutic alliance.
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sonas significativas. Tal conducta se organiza a través
de sistemas de control cerebral relacionados con fun-
ciones de protección y supervivencia. De modo que los
niños que desarrollan interacción positiva con su cui-
dador, internalizan la sensación de seguridad que les
permite expandir sus emociones. Este apego seguro
(cuando el cuidador demuestra cariño, protección, dis-
ponibilidad y atención a las señales del bebé) le permi-
te desarrollar un concepto de sí mismo positivo y un
sentimiento de confianza hacia sí y los demás. Más ade-
lante, al interrelacionarse, tales personas tienden a ser
más cálidas, estables y con relaciones íntimas satisfac-
torias y en lo intrapersonal tienden a ser más positivas,
integradas y con perspectivas coherentes de sí mismo.
A diferencia del apego ansioso (cuando el cuidador está
física y emocionalmente disponible sólo en ciertas oca-
siones, hace al individuo más propenso a la ansiedad
de separación y al temor de explorar el mundo), tales
personas no asumen expectativas de confianza respec-
to al acceso y respuesta de sus cuidadores, debido a la
inconsistencia en las habilidades emocionales. En ellos
ocurre un fuerte deseo de intimidad, pero a la vez una
sensación de inseguridad respecto a los demás. El ape-
go evitativo (cuando el cuidador desatiende constan-
temente las señales de necesidad de protección del
niño, lo cual no le permite desarrollar el sentimiento
de confianza que necesita), hace que tales personas se
sientan inseguras hacia los demás y esperen ser recha-
zadas por ellos, conforme a sus experiencias previas de
abandono.7 Cabe enfatizar que los estilos de apego
continúan su actuación e influencia a lo largo de la vida,
las nuevas relaciones pueden afectarse por las expec-
tativas desarrolladas en las experiencias de relaciones
pasadas.8 Tales estilos tenderán a mostrarse multi-
facéticamente e influir de manera conflictiva en las
relaciones de ayuda, a las que recurren aquellas per-
sonas que las requieren a causa de sus trastornos. La in-
vestigación actual analiza la influencia de los estilos
interpersonales de los pacientes en relación con las res-
puestas del terapeuta durante el proceso terapéutico9

y sus resultados identifican tres vertientes que afec-
tan la AT y el apego al tratamiento: preocupaciones
por la pérdida o rechazo, sentimientos relativos al con-
flicto y necesidad de contacto estrecho o proximidad.
Asimismo, categorizan las respuestas del terapeu-
ta, como: suministro de continencia, seguridad y
estructura, reflejo de las emociones y preocupacio-
nes del paciente e interpretación o desafío del estilo
de apego del paciente. Todo lo cual lleva a hipotetizar
que las respuestas del terapeuta (contratransferencia)
a los problemas del paciente están mediados igualmen-
te por sus estilos de apego, patentizando que el tera-

peuta tiende a responder con reflexión a estilos que
muestran preocupación y con interpretación a aque-
llos que muestran un estilo evitativo.10 Las característi-
cas del terapeuta y los diferentes aspectos de la AT in-
fluyen en el trabajo terapéutico,11 debido a que las
experiencias de apego logran internalizarse como una na-
rrativa propia, a la edad de 3-5 años y ésta es la base de
una función autorreflexiva y de la capacidad
autobiográfica de la vida propia, la cual, posteriormente,
lleva a plantear como objetivos psicoterapéuticos: bús-
queda de la intimidad y la autonomía. Recientemente,
al estudiar la relación entre el tipo de apego de los pa-
cientes adultos y la AT, se ha observado que el apego
inseguro se asocia con resultados de evaluaciones más
bajas de la alianza, mientras que el seguro muestra los
más altos.12 Hoy se acepta con bases confiables, que la
frecuencia de ruptura se asocia con un apego ansioso
y uno evitativo con una menor frecuencia de ruptu-
ras.13 Tal enfoque indagatorio busca comprender la di-
námica del Yo (Self) y el cambio esperado, basado en la
convergencia de perspectivas y desarrollos teóricos en
relación con las rupturas de la AT y los impases por los
que atraviesan. Por lo que se sugiere intensificar el es-
tudio de la experiencia subjetiva del terapeuta en la
AT, especialmente en lo relacionado con la superación
de sus rupturas.14 En tal sentido, resulta útil el uso de la
entrevista clínica, a efecto de identificar los estilos de
apego haciendo énfasis en el análisis temático y
semántico del discurso en ambos participantes.15 Véa-
se, por ejemplo, el estudio de los episodios de sonrisa
mutua (ESM) entre terapeuta y paciente, como elemen-
tos clave de los intercambios afectivos que regulan la
comunicación.16 Se han identificado cuatro tipos con
distinta función social: coordinación de señales
afectivas, intercambio de emociones, negociación de
papeles sociales y regulación de conflictos. Todos ellos
presentan ciertas diferencias de expresividad dadas por
el número de ESM, en términos de la AT durante cada
sesión y ratifican la importancia de los mecanismos de
regulación emocional para la formación de la AT,17 a la
luz de la relación entre la organización del discurso y
las representaciones mentales de las experiencias de
apego.18 Dada la complejidad de la evaluación de la
regulación emocional se sugiere incluir todos los ele-
mentos que componen el discurso del paciente (co-
herencia, comprensibilidad, continuidad, congruen-
cia, plausibilidad y equilibrio afectivo) cada vez que
se evalúe una situación determinada. En ello, destacan
tres aspectos esenciales: la estructura (forma como se
relacionan las distintas experiencias que configuran la
narrativa considerando pasado, presente y futuro, el
contenido (temáticas presentes en el discurso, como
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las presentadas en forma recurrente por el paciente,
que se asocian con rupturas afectivas experimentadas
como abandono y que conforman un estilo de apego
inseguro y la calidad (tono emocional discursivo en cada
una de las experiencias narradas, como un significado
personal depresivo, caracterizado por rabia y desam-
paro en situaciones difíciles. En consecuencia, para que
la AT sea productiva se requiere un amplio repertorio
de dichas habilidades por lo que conviene entonces de-
tectar lo antes posible, si el paciente cuenta con ellas o
no, para ofrecerle experiencias correctoras de apego
en un contexto terapéutico y así fomentar el cambio y
su mantenimiento.18

ANÁLISIS

Se entiende por AT la relación profesional que esta-
blece el psicoterapeuta con el paciente, pero más es-
pecialmente, la forma como éste es capaz de formarla
con su paciente para afectarlo de manera positiva y
así poder ayudarlo desde la primera sesión.19 Todo
psicoterapeuta debe promover y mantener una AT
productiva con base en su sensibilidad hacia el pacien-
te y la terapia, manejando lo mejor posible la subjetivi-
dad propia y un estilo de apego favorecedor de la asi-
milación y la acomodación de la narrativa personal.20 Al
menos la mitad de los psicoterapeutas considera que
los esfuerzos desplegados en la primera sesión influ-
yen en el resultado de la terapia; los otros reconocen
que los esfuerzos para establecer la alianza en la pri-
mera sesión, son tan importantes que suelen trascen-
der, incluso, más allá de la terapia.21 Se trata sin duda
de un fuerte predictor de resultados psicoterapéuticos
en las diversas orientaciones y modalidades, sobre todo
si se evalúan sus resultados y el apego al tratamiento
en la fase medial o final del manejo.22 Cabe destacar
que la mayor parte del trabajo en torno al tema deriva
de la investigación psicodinámica,23 cuyos componen-
tes son: la transferencia-contratransferencia y la rela-
ción real,24,25 y su interacción.26 Ello incluye los acuerdos
que rigen el marco terapéutico y sus límites, la neutra-
lidad y abstinencia, así como las cualidades personales
y capacidades que terapeuta y paciente aportan al
proceso psicoterapéutico: sintonía con empatía, con-
fianza, autonomía, autoridad, responsabilidad, libertad
e iniciativa, entre otros. En la medida en que tales cua-
lidades por fin se establecen, se hace operativa la AT y
más efectivo el apego al tratamiento, lo cual es crucial
en la estructuración del proceso. Pero la AT no ha de
confundirse con relación terapéutica ni con apego al
tratamiento, pues se conceptualiza per se, como un
componente de la terapia 27 formado por: Objetivos,

aquellos que el paciente espera obtener de la terapia,
basados en la presentación de las preocupaciones que
disparan el proceso; tareas o acciones, las que terapeuta
y paciente están de acuerdo con realizar para alcanzar
los objetivos y marco teórico del esquema de trabajo,
que representa confianza en que las tareas realizadas
permitirán lograr los objetivos planteados.28 El desarro-
llo del concepto de AT es omnipresente y central des-
de sus orígenes, hasta las actuales formulaciones
psicodinámicas que abarcan: la relación entre una
alianza positiva y el éxito de la terapia, el camino de
la alianza con el tiempo, el examen de las variables
que predisponen a los individuos para desarrollar una
alianza fuerte y la exploración de la terapia en factores
que influyen en el desarrollo de una AT positiva.29,30 El
carácter positivo de la predicción psicoterapéutica y,
por ende, al apego al tratamiento, contrastan con una
gran diversidad de programas de tratamiento cuya efi-
cacia se desconoce,31 en tanto no realizan una apropia-
da investigación de sus elementos. No obstante, se ha
documentado que las valoraciones de los pacientes res-
pecto al apego y utilidad del tratamiento son conoci-
das y asignadas por el terapeuta.32 A través de la revi-
sión de las contribuciones de las teorías acerca de los
factores curativos, en forma especial en el psicoanálisis
y en la psicoterapia psicodinámica, se han encontrado
factores clínicos de evidencia cuantitativa demostra-
da, que influyen en el proceso curativo-rehabilitatorio,
a través del apego: la calidad de la AT, la exactitud de
la formulación de la transferencia, la exactitud de las
interpretaciones; la calidad de la comprensión de uno
mismo, los cambios en el patrón transferencial, el gra-
do de internalización de los beneficios y el nivel de sa-
lud mental logrado.33 Amén de la experiencia del
psicoterapeuta,34 elemento obvio a considerar en estas
formulaciones, existen otros factores que afectan tam-
bién la AT, como la pléyade de síntomas psiquiátricos, los
que de acuerdo con su varianza e intensidad, tienden a
no favorecerla.35,36 El apego intenso al tratamiento desde
las primeras sesiones, hace que el paciente de modo ge-
neral, se adhiera mejor al manejo. De hecho se han vin-
culado los estilos de apego inseguro con pobres AT.37-40

Y se ha documentado que una AT que se fractura y se
repara, produce mejor pronóstico que una AT que no
se fractura o la que se fractura y no se repara, en la
inteligencia de que cualquier psicoterapia evoluciona
como es de esperarse en toda relación humana, si-
guiendo un curso oscilatorio.41 La relación global de la
AT,42 es evaluable a través de varias escalas,43-46 y sus
resultados se muestran consistentes con las investiga-
ciones. De ahí la recomendación que se plantea para
su uso sistemático en la clínica de las adicciones. La Es-
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cala de Adherencia Terapéutica de Yale, por ejemplo,
un sistema general para la calificación del apego al
tratamiento y la calificación de la competencia en la
prestación de tratamientos antiadictivos, evalúa su
manejo (evaluación del apoyo general, metas del tra-
tamiento, etc.), compara los tratamientos (gestión
clínica, doce pasos de AA y terapia cognitivo-
conductual, evalúa el uso de centros para actividades
juveniles y la práctica de la psicoterapia y evalúa, asi-
mismo, el uso combinado de la farmacoterapia con
psicoterapia, especialmente dirigida contra los trastor-
nos adictivos y sus condiciones comórbidas.47 Más aún,
en la actualidad se dispone de escalas de evaluación,
cuyos resultados de aplicación proporcionan evidencias
de su utilidad en la identificación de pacientes en alto
riesgo de fracaso terapéutico. De igual forma, el papel
del escenario de la terapia favorece la conceptualiza-
ción global e inicial del caso,48 la cual es dinámica y tien-
de a cambiar con la nueva información o acontecimien-
tos, por lo que el PS debe permanecer en alerta constante
para registrar sus posibles variaciones. En consecuencia,
ha de promover: calidez, auténtica amistad, contacto vi-
sual, empatía, escucha activa, repetición de lo que se dice
el paciente a efecto de clarificar en caso de duda y todo
ello en el seno de la asistencia técnica demostrada a
través del respeto al paciente, haciéndolo sentirse có-
modo, favoreciendo una pronta respuesta, la demos-
tración de sensibilidad ante las actitudes compartidas,
la credibilidad de lo planteado y una duración razona-
ble de las sesiones,49 de acuerdo con el tipo de caso y el
procedimiento teórico-técnico empleado. Todo ello se
puede mejorar con el uso de escalas, que le permiten
al clínico predecir con mayor precisión el curso del
manejo y mejorar el apego al tratamiento antiadictivo.

De ahí el interés de utilizarlas en su contexto
prospectivo en trastornos adictivos, dado que juegan
un destacado papel en su manejo 51 y en su
comorbilidad depresiva, donde, por cierto, a menudo
se usa combinada con fármacos. Por otra parte, se ha
documentado que la combinación de apoyo psicosocial
y medicamentos lleva a mejores resultados de trata-
miento antiadictivo que la sola psicoterapia, sin impor-
tar su modalidad o incluso que la sola farmacoterapia.52

Hoy día la postura de los autores contemporáneos del
tema se centra en  ofrecer marcos de apoyo empíricos
para la gestión de tratamiento biopsicosocial de la
adicción de manera compatible con otras acciones te-
rapéuticas, así como el uso de medicamentos para con-
trolar los sustratos anatómico-funcionales descritos en
la literatura, que participan en la génesis y manteni-
miento de la patología adictiva. Ello con la finalidad de
maximizar el apego al tratamiento mediante el incre-

mento de la motivación para el cambio, y no sólo enfo-
cando éste a la eliminación del síntoma, tal como aún
ocurre en diferentes sistemas de atención asistencial.
La eficacia en la utilización de esta forma de manejo se
ha reportado superior a 80% en programas de trata-
miento combinado.52 No obstante, la AT no siempre
muestra un comportamiento estable y uniforme, pues
sus resultados son variables en las distintas modalida-
des psicoterapéuticas. En adicciones por ejemplo, se
aprecian efectos mixtos a pesar de que los exámenes
toxicológicos en el caso de ciertos pacientes adictos a
estimulantes ilegales (cocaína) permanecen más tiem-
po con resultados negativos durante su manejo.53 En
esa dirección, debe tomarse en cuenta que los mode-
los animales de adicción, si bien han producido medi-
camentos eficaces para reducir los síntomas y mejorar
la función, no son todavía, lamentablemente, curati-
vos.54 Y dado que la adicción produce cambios signifi-
cativos y duraderos en la química y función cerebra-
les, a pesar de la existencia de fármacos efectivos
(contra nicotina, alcohol y opiáceos, no así para cocaí-
na, anfetaminas y metanfetaminas y mariguana), la AT
habrá de privilegiarse para el manejo de la adicción
–salvo excepciones–, como padecimiento crónico que
requiere de manejo a largo plazo y no como un sínto-
ma agudo.55 En el caso de una pobre AT en la adicción
a opiáceos, por ejemplo, ésta, según investigaciones,
se asocia con: el consumo no supervisado y más alta
frecuencia de consumo, derivado de una corta dura-
ción del tratamiento; minoría de edad de los pacientes
y una menor dosis de metadona para contrarrestar los
efectos de la droga, lo cual produce a menudo, resul-
tados esperables de laboratorio toxicológico, positivos
en orina.56

CONCLUSIÓN

La adicción a psicotrópicos legales e ilegales y, en su
caso, de otras sustancias de abuso (psicofármacos), es
una enfermedad cerebral de estirpe multifactorial,
cuyo carácter crónico se caracteriza por frecuentes
recaídas y una dificultad importante para establecer y
mantener la abstinencia. Tal condición esencialmente
reiterativa, se hace más patente cuando colabora la
interrupción del manejo, por lo que el tratamiento su-
pervisado y a largo plazo se recomienda en todos los ca-
sos. El manejo especializado con psicofármacos es nece-
sario para aliviar los síntomas de los trastornos adictivos
y en muchas ocasiones también para estabilizar y man-
tener los estados crónicos alterados, lo que favorece
el abordaje psicoterapéutico de los casos. Asimismo, la
aplicación de técnicas de psicoterapia conductual o
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psicoanalíticamente orientada, una vez que se ha con-
trolado el cuadro y se estabiliza el paciente en su abs-
tinencia, respectivamente, son imprescindibles para
lograr y reforzar los avances del tratamiento, dada la
dificultad rehabilitatoria de estos pacientes. En ello,
la experiencia documental guía las acciones terapéu-
ticas hasta la reinserción social de los afectados. En
consecuencia puede afirmarse, que la AT y el apego al
tratamiento que deriva de tales esfuerzos, son fun-
damentales para el éxito del manejo de casos. En efec-
to, en tal dirección basta mostrar como ejemplo de
palpitante actualidad, los satisfactorios resultados
del procedimiento llamado gestión intensiva, un
tipo de intervención psicoterapéutica prometedo-
ra para la gestión de la dependencia de sustancias
entre mujeres que reciben Asistencia Temporal para
Familias Necesitadas, el cual ha documentado con éxi-
to, una alta mejoría en las tasas de empleo en esta pobla-
ción vulnerable. 57 Muchas de las personas involucradas
en labores terapéuticas pueden incrementar sus habili-
dades vinculares con los pacientes, en la medida que
aprenden, introyectan y desarrollan su capacidad
relacional consigo y con las personas de su entorno, lo
cual podrá influir favorablemente en su labor cotidia-
na destinada al manejo de casos y de los familiares de
los afectados. Esperemos que se consolide el aludido
deseo de superación entre el PS que atiende
adicciones; que supervisen su labor y a su vez, estimu-
len con su ejemplo a los profesionales en formación, a
participar de tal aprendizaje en la más deseable for-
ma de auto vigilancia, que mejora su propio desempe-
ño a lo largo de su vida profesional y propicia la gran
satisfacción de ayudar a quienes lo necesitan.
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