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RESUMEN

El presente ensayo describe el proceso de supervisión clínica en el tratamiento de las adic-
ciones considerando algunos elementos específicos de la relación supervisor-supervisado y 
la conexión que existe entre ésta y la práctica psicoterapéutica. Se focalizará en la supervi-
sión como una estrategia específica que facilita al supervisado desarrollar las competencias 
clínicas y habilidades terapéuticas para intervenir eficientemente en el tratamiento de las 
adicciones. Se revisarán algunos elementos del contexto social y cultural de los terapeutas y 
del proceso  de supervisión. Se releva a la persona del terapeuta, considerando que los clíni-
cos manifiestan agotamiento emocional y trauma vicario  como consecuencia del trabajo en 
adicciones. Finalmente, se desarrollará un caso de supervisión considerando el modelo de 
supervisión de Bertrando, P., & Gilli, G. (2010).

Palabras clave: Supervisión clínica - adicciones - abuso de sustancias - recuperación - 
persona del terapeuta.
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ABSTRACT

This essay describes the process of clinical supervision in the treatment of addictions, con-
sidering some specific elements of the supervisor-supervised relationship and the connec-
tion that exists between it and the psychotherapeutic practice. It will focus on supervision 
as a specific strategy that makes it easier for the supervisee to develop clinical competencies 
and therapeutic skills to intervene efficiently in the treatment of addictions. Some elements 
of the social and cultural context of the therapists and the supervision process will be re-
viewed. The person of the therapist is relieved, considering that the clinicians manifest emo-
tional exhaustion and vicarious trauma as a consequence of work on addictions. Finally, a 
supervision case will be developed considering the supervision model of Bertrando, P. & 
Gilli, G. (2010).

Keywords: clinical supervision - addictions - substance abuse - recovery - therapist person.

INTRODUCCIÓN

El abordaje en el tratamiento de las adic-
ciones resulta complejo y exige una reflexión 
permanente. La diversidad de enfoques de 
tratamiento, la falta de formación especia-
lizada en esta materia, así como también la 
falta de profesionalización en los diferentes 
dispositivos de tratamiento, son algunas de 
las problemáticas a las que se enfrentan conti-
nuamente los terapeutas dedicados al trabajo 
en esta área, ya sea en centros de tratamiento 
especializados públicos o privados como en 
la práctica privada.

Se han realizado investigaciones respecto a 
qué modelos de psicoterapia permiten mejor 
adherencia y resultados en los procesos de 
recuperación de las adicciones. Las interven-
ciones motivacionales son un buen ejemplo 
de esto, pues han mostrado ser una herra-
mienta importante para reducir la ambiva-
lencia al cambio y mantener la motivación 
a tratamiento. (Sheykhangafshe, Tajbakhsh, 
Savabi Niri, Eghbali & Shabahang, 2023). Así 
también los enfoques cognitivos conductuales, 

intervenciones familiares y terapia de grupo se 
reportan como estrategias que logran mayores 
indicadores de recuperación.

No obstante, los procesos de recuperación 
muestran dificultades en la adherencia, tasas de 
recaídas que, si bien no son muy significativas 
en comparación a otros problemas de salud 
crónicos, no dejan de provocar un impacto 
emocional en pacientes y redes de apoyo. Los 
terapeutas, por tanto, están bajo la exigencia 
permanente de revisar estrategias de cambio, 
habilidades terapéuticas, actualización de co-
nocimientos y también el manejo de frustra-
ción  producto de las  tasas de deserción en los 
tratamientos, así como también enfrentarse 
a la  intensidad emocional que se despliegan 
en estos procesos (Magill, Ray, Kiluk, Hoad-
ley, Bernstein, Tonigan & Carroll, 2019). 
La instancia de supervisión guiará al clínico 
a desarrollar y potenciar estas competencias, 
integrar y promover el quehacer terapéutico 
con otras disciplinas y de trabajo en equipo, 
así como también la búsqueda de un espacio 
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de contención y acompañamiento ante la alta 
intensidad de los procesos terapéuticos que 
se despliegan.

El supervisor deberá estar atento al autocui-
dado del supervisado, no perdiendo de vista 
que los terapeutas que se dedican al trata-
miento de estos problemas de salud mental, 
junto con temáticas como maltrato y abuso 
sexual, experimentan un agotamiento tal que 
en ocasiones pueden llevar al abandono de la 
profesión, maltrato a los consultantes y ador-
mecimiento emocional normalizando ciertas 
situaciones, inhibiendo de este modo reaccio-
nes emocionales acordes a las experiencias críti-
cas (Knudsen, Ducharme, Roman, 2008). Por 
último, para reflejar el proceso que se vive en 
la supervisión, se describirá una experiencia de 
supervisión realizada a un terapeuta en etapas 
iniciales del proceso de terapia individual en 
el contexto de los tratamientos realizados por 
el Grupo Mentaliza, centro especializado en 
la rehabilitación y recuperación de personas 
y familias con adicciones.

Aspectos Generales de la Supervisión

Para empezar a revisar lo que se entiende 
por supervisión, es necesario deconstruir las 
diferentes aproximaciones que han influen-
ciado las diferentes visiones y entendimientos 
de esta. No es un error pensar que la super-
visión para muchos terapeutas tiene que ver 
con la revisión que realiza un terapeuta de 
mayor experiencia y con más años de práctica 
clínica a un profesional en formación o a un 
terapeuta novel. Pero más allá de eso, que por 
cierto es un punto relevante dentro de este 
quehacer, se plantea la supervisión como una 
herramienta que ayude a cada supervisado a 
lograr un proceso terapéutico comprensivo 
adecuado, que permita reflexiones e hipótesis, 
resolver entrampes y dudas respecto las miradas 

sistémicas o relacionales y el desarrollo de sus 
habilidades terapéuticas, así como el norte de 
su supervisión. El supervisor se reconoce como 
parte del sistema, atento a los cambios que 
ocurren en esta interrelación (Fonseca, 2020).

Así mismo, se espera que el supervisado 
pueda incorporar los contenidos de la super-
visión con el fin de movilizar ciertos aspectos 
propios de la persona del supervisado durante 
el proceso terapéutico. A este respecto, Ro-
dríguez y Fernández (2014) plantean que la 
supervisión debe apuntar a desarrollar un su-
pervisor interno, aludiendo al desarrollo de 
la mirada reflexiva frente a los procesos. Por 
otra parte, Falender y Scharfranske (2004) la 
describen como una actividad educativa y de 
entrenamiento que está dirigida al desarrollo 
de la práctica científica informada que se lleva 
a cabo a través de relaciones colaborativas 
que implican poner en práctica una forma 
de hacer clínica que sea conducida a través 
de un estándar profesional, ético y legal que 
promueva en todo momento el bienestar tanto 
del consultante como del profesional a cargo. 

El espacio de supervisión se construye so-
bre la base de una alianza construida entre 
supervisado y supervisor en la que se com-
parten responsabilidades a lo largo del pro-
ceso terapéutico, siendo el supervisor quien 
requiere conocer y mantener una comprensión 
completa del proceso de acompañamiento y 
las especificidades de las temáticas que mo-
tivan la consulta. Esto con el fin de articular 
adecuadamente los procesos de aprendizaje 
necesarios. Por lo tanto, conlleva  particula-
ridades respecto la temática a supervisar y al 
perfil de la persona supervisada, lo que exige 
considerar los años de experiencia, el con-
texto y el campo clínico (Falender, Carol & 
Shafranske, 2004). 
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Supervisión Sistémica

Los procesos de supervisión han ido mo-
dificándose con los años dependiendo de los 
diferentes modelos teóricos y paradigmas epis-
temológicos que han influido en la terapia 
sistémica. La supervisión sistémica se instaló 
en un primer momento desde los enfoques 
del primer orden. La figura del terapeuta se 
relacionaba con una figura neutra e imparcial 
en la que el análisis de caso tendía hacia la 
comprensión de la realidad del consultante 
como una visión única. La posición del super-
visor mostraba un modo de hacer las cosas, un 
modo de intervenir con cierto reconocimiento 
de autoridad y del saber. Esta postura, además, 
ponía al terapeuta en un rol directivo, lo que 
era consistente con la demanda que tenían los 
pacientes y sus familias respecto la ayuda y 
posición del terapeuta en el sistema.

Conforme al giro epistemológico de la ciber-
nética de segundo y tercer orden, la posición 
de los enfoques terapéuticos y de supervisión 
también se encaminaron hacia un lugar más 
reflexivo. La supervisión tendría como objetivo 
hacerse cargo de aquellos puntos ciegos de la 
persona supervisada debido al límite e influen-
cia que marcan sus contextos, su experiencia 
terapéutica y sus características personales. Por 
lo tanto, ahora el proceso de supervisión bus-
caría reconocer aquellos aspectos que escapan 
de la conciencia del supervisado, entendiendo 
esto como aquello que no es visto o aquello 
que puede mirarse solo por influencia de otras 
variables en un momento determinado. El 
mismo Maturana lo plantea en su libro “El 
árbol del conocimiento” (Maturana & Va-
rela, 2009), cuando se refiere al ser humano 
como un ser con una estructura que limita 
sus percepciones, puesto que entiende a los 
seres vivos como sistemas cerrados y deter-
minados en su estructura. Sin embargo, se 
requiere del intercambio con el medio para 

poder desarrollarse y no llegar a la destruc-
ción. Este paralelo da pistas para entender la 
supervisión sistémica como aquel recurso que 
es útil para generar nuevas comprensiones de 
lo analizado y reflexionado, otorgando así una 
nueva mirada. 

En esta misma línea existe un concepto 
propuesto por Haley denominado isomorfis-
mo para explicar que existen ciertos patrones 
interaccionales que ocurren en las familias o 
relaciones que se pueden reproducir a nivel de 
conductas, pensamientos o afectos. Según esta 
distinción, el proceso de supervisión también, 
al ser parte del sistema terapéutico, puede 
reproducir estos patrones relacionales en 
interacción con el supervisado y, por con-
siguiente, intervenir generando cambios en 
estos patrones y movilizando el sistema en 
distintas direcciones (Bertrando & Gil, 2010). 

Según Bertrando et al., (2010), se describen 
tres áreas significativas para guiar la supervi-
sión clínica: a) relacionado con el terapeuta, 
cuando el foco está puesto en el desarrollo 
de competencias por parte del terapeuta, así 
como en su persona, dejando en este último la 
responsabilidad del caso, sin ser necesariamente 
directivo, y en la que la calidad de su trabajo 
mejora en la medida que vaya adquiriendo 
más experiencia; b) relacionado con el cliente, 
cuando el foco está puesto en el análisis teó-
rico y comprensivo del caso, utilizando para 
ello diferentes métodos para la revisión (ej., 
videos de sesiones en vivo) y, por lo tanto, 
el objetivo será enseñar al supervisado para 
que éste pueda llevar lo aprendido al manejo 
de su caso; y c) relacionado con la relación 
terapéutica, considerando la manera como se 
influyen entre sí tanto el sistema del cliente 
como el sistema del terapeuta y cómo esta 
relación influye a su vez en el sistema de su-
pervisión, existiendo de este modo un giro 
hacia una relación dialógica y colaborativa 
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entre supervisado y supervisor y no como una 
responsabilidad única de este último.

El espacio de supervisión es un proceso in-
tersubjetivo donde se comparten experiencias 
se crean realidades. Existe una interconexión 
o influencia entre ambas partes. Por tanto, el 
proceso de supervisión se da de un modo sis-
témico relacional.  El supervisor será un faci-
litador de autoexploración y conciencia plena 
del terapeuta, para estar de este modo atento a 
la propia experiencia (Sáfran y Muran, 2005).

Entonces, como característica del modelo sis-
témico –si bien se requiere una guía en temas 
técnicos o de caso– la persona del terapeuta es 
fundamental. En especial para poner atención 
en los puntos ciegos de los terapeutas y sus expe-
riencias personales (Pesqueira y Esquivel, 2018).

Este encuentro no puede llevarse a cabo si 
es que la relación no ha sido fortalecida con 
una buena alianza. Es esta la que permite la 
puesta en escena de las tensiones, experien-
cias y  las posibilidades del encuentro. Por 
tanto, la mirada en las rupturas o impasses 
tendrán influencia en el sistema terapéutico. 
La supervisión se configura como un espacio 
colaborativo en el cual el supervisor puede pro-
mover conversaciones hacia la incomodidad 
del vínculo producto de una intervención del 
supervisor y que provoca inhibición, pasividad 
o malestar en el supervisado. Por su puesto, es 
necesario resolver la ruptura para el beneficio 
de la experiencia intersubjetiva y aprendizaje.

Supervisión en procesos de psicoterapia 
de adicciones

En un estudio desarrollado por Newby 
(2018) respecto a la percepción de la prácti-
ca de la supervisión, se observó que existen 
problemáticas recurrentes entre los profesio-
nales que se dedican al tratamiento de las 
adicciones. Por ejemplo, está el hecho de que 
los consejeros de los tratamientos de abuso de 

sustancias son personas que no han realizado 
una formación especializada en esta mate-
ria y, por ende, no han logrado desarrollar 
postgrados o formación en campos similares. 
Además, en los tratamientos especializados 
se creía que el tratamiento era más eficaz si 
un consejero se había recuperado de las adic-
ciones. Sin embargo, esto no necesariamente 
resulta ser efectivo, ya que si no existe un 
acompañamiento terapéutico y de supervi-
sión para los tratantes se pueden movilizar 
aspectos que terminan afectando al cliente 
y al consejero. Por consiguiente es necesario 
saber cuan influenciados podrían estár los 
tratantes por sus experiencias de consumo al 
momento de intervenir en el tratamiento en 
adicciones. Un estudio realizado por Ramsey, 
Baumann, Patterson y cols. (2017) señaló que 
la supervisión de estos procesos no siempre 
mostraba cierta coherencia y sistematicidad 
y que sólo un 18 % de los consejeros logra-
ba mantener supervisiones para mejorar la 
práctica clínica. También se observó que la 
supervisión satisfactoria y efectiva, según la 
percepción de los supervisados, se relacionaba 
con la incorporación a las supervisiones de ha-
llazgos e intervenciones basadas en la evidencia, 
estructura, periodicidad y acompañamiento 
personal a los supervisados. De acuerdo con 
Cheryl, Fulton , Kjellstrand, Ybañez-Llorente 
y Eric Schmidt (2016), resulta imperativo que 
se conozcan las temáticas que contemplan 
marcos regulatorios por el código de ética ya 
que, en ocasiones, es la persona que supervisa 
quien debe cautelar la buena praxis de los 
consejeros e incluso quien debe denunciar 
cuando se ha incurrido en irregularidades. La 
persona supervisada puede estar imposibili-
tada de trabajar con este tipo de población 
y corresponde a la persona que supervisa 
confrontar ciertas situaciones de riesgo para 
el cliente y la praxis. En este punto se hace 
referencia al consumo perjudicial o proble-
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mático de los terapeutas o cuando existen 
antecedentes que motiven ciertos impasses en 
el proceso terapéutico. En un estudio danés 
realizado por Hecksher (2007), se entrevistó 
a 15 consejeros en adicciones y se encontró 
que los consejeros perdían maniobrabilidad 
terapéutica y distancia emocional dado que 
ellos también tenían experiencias de consumo, 
lo que hacía más difícil el trabajo terapéutico. 
Cabe destacar que la práctica del supervisor 
en esta materia conlleva un adecuado enten-
dimiento en aquellos aspectos éticos, tanto 
del clínico como del supervisor. Por consi-
guiente, incluir en el proceso de supervisión 
reflexiones con respecto al consumo personal 
de los terapeutas resultaría ser un aspecto no 
menor, así como en la historia de familia de 
origen de los terapeutas. Esto con el fin de 
no afectar el curso del tratamiento.

Según la realidad internacional, específica-
mente en Estados Unidos, las investigaciones 
reportan que el 30% de los profesionales que 
se dedican al tratamiento de las adiciones no 
suelen recibir algún tipo de supervisión clínica 
(Harrison-Newby, 2018). El departamento de 
salud mental y abuso de sustancias propone 
una serie de guías no solo para los consejeros, 
sino también para los supervisores. Estas guías 
exigen el cumplimiento de las instancias de 
supervisión para otorgar licencia y evaluar la 
suspensión de la misma en caso de faltas éticas 
y legales. En Chile las temáticas y lineamientos 
de tratamiento y prevención del consumo de 
sustancias para la salud pública las maneja el 
Servicio Nacional para la Prevención y Reha-
bilitación del consumo de Drogas y Alcohol 
(SENDA). Este existe como un organismo 
del estado tendiente a desarrollar una serie 
de protocolos y guías clínicas que orientan 
y supervisan los diferentes tratamientos de 
recuperación en adicciones y las intervenciones 

multidisciplinarias. La supervisión, por tan-
to, se enfoca en las directrices  y contenidos 
según las guías clínicas más que en el proceso 
de psicoterapia (SENDA, 2023). En Chile 
la práctica de la supervisión hasta un tiempo 
atrás ha estado regulada originalmente por la 
Comisión Nacional de Acreditación de Psicó-
logos Clínicos. Actualmente, esto ha quedado 
sin efecto, derivando la función formativa a 
instituciones que han desarrollado programas 
especializados en supervisión.

En Chile estos últimos años se han desa-
rrollado programas de formación técnica para 
aquellas personas que trabajan en temáticas 
de drogas. Esto sin duda han facilitado la 
profesionalización de las intervenciones en 
adicciones, pero deja fuera la visión de pro-
ceso o habilidades en psicoterapia, así como 
tampoco considera aspectos éticos de las in-
tervenciones –justamente por no incorporar 
a la formación habilidades terapéuticas y el 
acompañamiento a través de la supervisión– 
(Fulton y cols. 2016). 

Por lo anterior ¿Qué elementos se conside-
ran relevantes para el proceso de supervisión 
en adicciones? 

Inicialmente es necesario conocer y com-
prender como se organizan y estructuran los 
diferentes tratamientos de adicciones. Esto con 
el fin de conocer los criterios para realizar un 
adecuado diagnóstico, determinar si el con-
sumo de sustancias es un síntoma secundario 
a un cuadro de salud mental o síntoma rela-
cional, o si existe un diagnóstico de consumo 
perjudicial versus una adicción de sustancias 
o conductual. Para esto, es necesario que los 
terapeutas y supervisores conozcan los criterios 
clínicos respectivos para realizar un adecuado 
proceso de intervención o, en su defecto, de-
rivación a otros dispositivos de tratamiento.
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Sabemos que un diagnóstico va a depender 
del grupo etario al que pertenece el consultante, 
esto con el fin de considerar las intervencio-
nes pertinentes según sus características. Los 
tratamientos existentes tienen como objetivo 
desarrollar la motivación y la decisión de tratar 
su problemática y resolver la ambivalencia 
al tratamiento, principalmente a través de 
intervenciones basadas en la entrevista mo-
tivacional (Miller & Rollnick, 2015). Para 
los supervisores esta es una de las preguntas 
más recurrentes. Los terapeutas se enfrentan 
a la negativa o falta de motivación por parte 
de los consultantes por baja conciencia de la 
problemática y/o negación del problema. De 
este modo, los terapeutas debieran potenciar 
sus habilidades terapéuticas para avanzar gra-
dualmente hacia la demanda de ayuda. 

En ocasiones los terapeutas enfrentan el 
desafío de tolerar el rechazo al tratamiento o 
la negación del consultante a plantearse un 
cambio en estilo de vida o la duda frente al 
proceso de cambio. Para el terapeuta esto puede 
despertar sentimientos de malestar, frustración 
y en ocasiones confrontaciones innecesarias 
o impasses con el proceso. En este sentido, 
la supervisión permite reflexionar y repensar 
la estrategia motivacional.

Muchas veces la frustración del terapeuta 
está asociada a la lógica binaria de que un 
tratamiento exitoso es el cese o no cese del 
consumo, abstinencia o recaída. Si bien la 
abstinencia se plantea como un objetivo de 
la mayoría de los  tratamientos, la supervisión 
puede contribuir a mirar otros elementos de 
mejoría o recuperación que están presentes en 
el proceso, integrar logros relacionados al desa-
rrollo personal, académico, laboral y/o familiar 
aunque aún no se consolide la abstinencia. 

Con terapeutas que se inician en el acom-
pañamiento de personas con adicciones el 
supervisor puede desplegar un estilo más di-
rectivo para que el clínico pueda incorporar  
elementos claves del proceso de recuperación, 
tales como: prevención de recaídas, cambios 
de estilo de vida, incorporación de rutinas 
saludables, balance de decisiones con rela-
ción a los costos y beneficios del consumo, y 
habilidades de resolución de conflictos. De 
acuerdo con Pinzón y Calvo (2021), estas 
intervenciones son las que presentan un mayor 
índice de efectividad a largo plazo luego de 
las fases de hospitalización. 

Otro aspecto común en las instancias de 
supervisión por parte de los terapeutas se re-
laciona con la familia o figuras de apoyo. En 
esta línea las preguntas tales cómo ¿cuándo 
incorporar a la familia o redes? ¿cómo reco-
nocer patrones relacionales que mantengan 
el consumo? O ¿qué objetivos se plantea el 
tratamiento familiar?, son algunas de las pre-
guntas comunes.

En las intervenciones de terapia familiar en-
contramos  dinámicas con evidentes  conflictos 
conyugales, tendencia a la crisis como estilo de 
afrontamiento, falta de comunicación entre 
padres e hijos, pocas interacciones afectivas, 
bajos recursos económicos o alta disponibi-
lidad económica. En síntesis, un alto estrés 
familiar. Todo esto afecta emocionalmente al 
consultante y familia, tanto en la iniciación 
del consumo como en el mantenimiento en la 
posterior decisión de rehabilitación, así como 
también en las recaídas que puedan surgir 
durante el proceso de tratamiento (Pinzón 
y Calvo, 2021).

En concreto, dependiendo del momento 
del proceso terapéutico, la supervisión se en-
marca de acuerdo a fases iniciales, de cambio, 
o mantención de los logros.
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En etapas iniciales, la demanda del terapeuta 
tiene que ver con la urgencia y la inestabilidad 
emocional de los pacientes y sus familias. El 
terapeuta es testigo de un clima emocional de 
desconfianza y desconocimiento que muchas 
veces se expresa con hostilidad y confrontación. 
Por otra parte, el clima de pasividad y desco-
nexión emocional no permite conductas más 
eficaces en el cuidado. En cualquiera de los 
casos, el supervisor requiere estar disponible 
para potenciar en el supervisado habilidades 
para el cambio de estos climas emocionales 
hacia uno que permita apertura y colaboración. 
Al mismo tiempo, es necesario el manejo de la 
desregulación emocional, así como las estrate-
gias motivacionales para guiar al consultante 
y sus familias hacia acuerdos que permitan 
instalar abstinencia. Desde ahí que la persona 
que supervisa pueda reflexionar en conjunto 
con el supervisado acerca de las herramientas 
necesarias para responder a estas demandas. 

Como parte del proceso de recuperación el 
logro de la abstinencia, no es en sí mismo uno 
de los si bien es un objetivo del tratamiento. 
Existen modelos de tratamiento que plantean  
el logro de la abstinencia y recuperación de 
manera gradual o Recovery. La recuperación es 
entendida como la adquisición de habilidades 
sociales, cambio en estilo de vida, fortaleci-
miento de grupos de pares como soporte para 
hacer frente al proceso. Bajo estas visiones de 
tratamiento el terapeuta co-construye acuerdos 
terapéuticos con el paciente y la familia, esto 
para tolerar la ambigüedad y generar interven-
ciones motivacionales, así como también la 
resignificación de los logros del proceso (Best, 
2012). En este punto es pertinente revisar la 
influencia de la alianza terapéutica. Se trata 
de no sólo lograr objetivos relacionados con el 
manejo del consumo que son necesarios, sino 
también de acordar los objetivos que trae el 
consultante en materia de otras necesidades. 

Solo así se podrá generar acuerdos y alianzas 
en el proceso. (Reinel, 2021) 

La demanda hacia la supervisión se rela-
ciona con la flexibilidad que debiera tener el 
terapeuta para organizar metas de tratamiento. 
Si bien la abstinencia es un objetivo en la 
mayoría de los tratamientos, el proceso puede 
ser en base a pequeños avances en conciencia 
de enfermedad, la recuperación de funciones 
y/ o roles perdidos por el consumo, que se 
traducen recursivamente en motivación hacia 
el tratamiento. El supervisor puede acompa-
ñar al terapeuta a distinguir estos hitos en el 
proceso con el fin de manejar la frustración 
y visualizar logros.

La incorporación de este enfoque permite 
a la relación terapéutica hacer un giro en la 
dinámica de confrontación. La confrontación 
es una herramienta del proceso de terapia que 
permite mostrar a los consultantes las dife-
rencias o inconsistencias de sus conductas,  
puntos de vista distintos con el fin de facili-
tar reflexión. Sin embargo, la confrontación 
puede transformarse en ataque si no se utiliza 
adecuadamente. 

En etapas intermedias las familias y los con-
sultantes han logrado condiciones de mayor 
estabilidad y resulta sumamente significativo 
que el terapeuta facilite la integración de una 
mayor conciencia de la enfermedad. En este 
sentido, el incluir la terapia familiar ha mos-
trado una incidencia favorable en la reducción 
de las tasas de fracasos terapéuticos por aban-
donos y por recaías tempranas. El aumento 
del nivel de compromiso de los consultantes 
y sus familias con los programas de trata-
miento se traduce en una mayor adherencia 
al tratamiento, así como también en cambios 
a largo plazo (O’Farrell & Clements, 2012). 
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Hacia etapas más avanzadas en el tratamien-
to, uno de los indicadores claves para el rol de 
la familia consiste en el apoyo y cuidado que 
puedan ejercer estas relaciones con el fin de 
mantener al cliente en abstinencia y prevenir 
recaídas (Pinzón et al., 2021). De este modo, la 
persona supervisada podría reconocer si existen 
patrones relacionalesde cuidado o actitudes 
que puedan mantener el consumo indirecta o 
directamente. Esto también permite instalar 
una mayor reflexión sobre qué situaciones 
son de riesgo o, por el contrario, protectoras. 

Por último, es necesario considerar la vio-
lencia –en todas sus formas– como parte de 
las dinámicas relacionales en estos contextos, 
por lo que el proceso de supervisión debe estar 
atento a no minimizar este tipo de conductas 
considerando en todo momento el autocui-
dado por parte del terapeuta, así como los 
respectivos aspectos legales y éticos que en 
ocasiones escapan de las intervenciones de 
salud mental y que terminan siendo de resorte 
legal o jurídico. 

El terapeuta y supervisor necesariamente 
deberán estar atentos a mostrar los limites 
respecto de cualquier tipo de agresión, ase-
gurando el cese de esta para la seguridad del 
espacio. 

Algunas claves para el proceso de super-
visión se relacionan con  los momentos de 
cambio que se visualizan en los procesos de 
psicoterapia. Algunos de estos descritos en 
temáticas de familia y/o pareja son la mejoría 
en la relación de pareja en términos de satis-
facción marital y la mejoría de las relaciones 
con miembros de la familia (que se vuelven 
incentivos para continuar la abstinencia). Esto 
dado el apoyo de las figuras significativas y 
la mejora conjunta de los problemas relacio-
nados con el alcohol y otros problemas de la 
vida. (McCrady, Epstein, Cook, Jensen & 
Hildebrandt, 2009).

VARIABLES DE LA PERSONA DEL 
TERAPEUTA 

Estigmatización del trabajo en adicciones

En el trabajo de López, Fernández, López, 
Rodríguez y Almudena (2008) se describen 
aquellas enfermedades de salud mental que 
están mayormente estigmatizadas que otras. 
Entre estas enfermedades mentales con ma-
yor nivel de estigma y prejuicios están las 
adicciones, la esquizofrenia u otro tipo de 
psicosis y algunas enfermedades con rasgos o 
funcionamiento psicopático. Esto tiene que 
ver con prejuicios que se han transmitido per-
manentemente en los que la opinión social 
y los medios han contribuido a visualizar a 
las personas con esquizofrenia como perso-
nas que pueden ser violentas y amenazantes 
para la sociedad. Por tal razón tienden a ser 
rechazados y excluidos socialmente e incluso 
recluidos en instituciones, lo que contribuye 
al distanciamiento y a una menor inclusión 
social.

Esto no es distinto cuando se habla de las 
adicciones, puesto que el estigma asociado 
a esta enfermedad tiene que ver con una vi-
sión muy negativa de la conducta adictiva y 
quienes presenten este problema son vistos 
como manipuladores, indiferentes, agresivos y 
psicópatas. Por desgracia, no se comprende que 
justamente estas manifestaciones son algunos 
de los signos y síntomas que se manifiestan 
en esta enfermedad y que afecta la capacidad 
de decidir, tener voluntad y regular la con-
ducta. Este estigma no solo lo experimenta 
la población general, sino que también los 
profesionales de la salud, puesto que dentro 
de este grupo existe una mayor dificultad para 
trabajar con este tipo de población. Esto por 
lo complejo que resulta y por los antecedentes 
de recaídas, que hacen pensarla como una 
enfermedad que no tiene cura.
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Una de las causas del abandono de trata-
miento o el no buscar ayuda por parte de los 
consultantes justamente está asociada al estig-
ma. Esta es una de las razones por lo que los 
consultantes, luego de un tratamiento y de una 
posterior recaída, no vuelven a buscar ayuda 
(Leonieke, Van Boekel, Evelien, Brouwers, 
Van Weeghel, Henk & Garretsen, 2013). 

Palmer (2009), refiere que el estigma está 
directamente relacionado con la baja alianza 
entre terapeuta y consultante. Se trata de di-
ficultades en la comunicación y la atribución 
errónea de síntomas físicos o psicológicos al 
problema del consumo de sustancias. 

Para el profesional que trabaja con esta 
problemática se sugiere la conexión con 
los afectos, creencias y atribuciones, ya que 
esto de todas formas influirá en la manera 
de aproximarse a la persona con adicciones, 
influyendo en su trato, diagnostico, visión de 
recursos entre otros. El terapeuta tiene que 
ser consciente de la estigmatización que trae 
junto a los prejuicios para poder empatizar 
con el dolor y el sufrimiento, puesto que los 
pacientes llegan a ser juzgados desde un punto 
de vista ético y valórico. Los profesionales de 
la salud mental pueden ser más empáticos con 
los consultantes que buscan iniciar un proceso 
o que mantienen abstinencia  que con aquellos 
que presentan recaídas (Leonieke, 2013). 

Alianza Terapéutica 

En el proceso terapéutico de las distintas 
temáticas de salud mental la alianza terapéu-
tica puede implicar experiencias relacionales 
correctivas del vínculo, lo que a su vez puede 
causar mejoría en los síntomas (Castonguay 
& Hill, 2012). Sin embargo, en las adicciones 
ocurre algo distinto, ya que en un comienzo la 
relación terapéutica no es sensible a la variable 
de alianza terapéutica. Esto puede deberse a 
varias razones. Por una parte, la severidad 

del cuadro adictivo que presentan los clien-
tes puede provocar inhibición del contacto 
emocional y afectivo, por lo que el vínculo 
terapéutico está interferido por este funciona-
miento psicológico. Por otro lado, los clientes 
que presentan adicción usualmente presentan 
algún tipo de comorbilidad asociada, siendo 
una variable que influye en la capacidad que 
tiene el cliente de lograr vínculos de confianza.. 
Ahora, ¿cuál es la relevancia para el terapeuta 
y su supervisor al considerar estos resultados? 
Inicialmente se abre la reflexión respecto a que 
la alianza con la familia es un recurso y una 
oportunidad para mejorar en la adherencia al 
tratamiento. Existe evidencia que la terapia 
familiar disminuye la probabilidad de recaí-
das y potencia el aprendizaje de rutinas más 
adaptadas socialmente (Pedroza-Molina et al., 
2020). En ocasiones es la familia la que logra 
sostener las intervenciones y permanencia en 
el tratamiento por parte de los pacientes.

Por esto, la alianza con otros miembros 
de la familia o personas que participan en 
los tratamientos puede hacer la diferencia a 
la hora de mantener o motivar en la elección 
de tratarse para los consultantes. Consideran-
do las variables que permiten el vínculo y la 
alianza terapéutica, Reinel (2021) en Clase, 
ruptura y reparación de la alianza. Comunica-
ción personal. Curso adicciones y personalidad, 
dimensiones clínicas del trabajo con pacientes 
complejos, sostiene que es necesario incorporar 
aquellos objetivos que motivan a los consul-
tantes y que no necesariamente se relacionan 
con temáticas de consumo. El persistir en lo 
segundo puede llevar a rupturas que generen 
resistencia y un alejamiento hacia el terapeuta 
y viceversa. 

Acordar tareas que permitan iniciar el traba-
jo terapéutico puede facilitar que se acuerden 
otros objetivos, incluyendo progresivamente 
el consumo de sustancias.
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Traumatización vicaria

La población con adicciones muestra una 
mayor prevalencia de eventos traumáticos. Se 
ha encontrado que esta población presenta 
el doble de probabilidad de presentar expe-
riencias de trauma (Jones y Branco, 2020). 
En la clínica es frecuente observar cómo los 
procesos psicoterapéuticos dan cuenta de la 
falta de elaboración de estos eventos debido al 
bloqueo emocional, evitación y falta de dispo-
nibilidad emocional de cercanos para ayudar 
a transitar estos eventos de vida. Según Jones 
y Branco (2020), los terapeutas trabajan con 
problemáticas de alta intensidad emocional 
por el sufrimiento y por experiencias de daño 
físico y emocional de estas personas, lo que 
termina muchas veces movilizando reacciones 
de estrés secundario a las vivencias de los pa-
cientes. A este fenómeno se le denomina trauma 
vicario y en los terapeutas es el resultado del 
compromiso empático por el sufrimiento del 
otro (Knudsen, Ducharme & Roman, 2008). 

Knudsen et al. (2008) concluyeron que la 
supervisión clínica servía como un factor pro-
tector contra el agotamiento emocional, siendo 
este un aspecto relacionado con el burnout y 
que tiene incidencia en la alta rotación entre los 
consejeros. Un modelo de supervisión clínica 
en particular que considera estos fenómenos es 
aquella supervisión informada sobre el trauma 
indirecto o secundario (TIS). Las peticiones 
de supervisión suelen estar relacionadas con 
las reacciones del supervisado al trauma del 
cliente, tales como el agotamiento, aplana-
miento afectivo, desconexión emocional, 
entre otras. La persona que supervisa debe 
poseer los conocimientos relacionados con 
la identificación de los signos y síntomas del 
trauma vicario, lo que permitiría abordarlo 
oportunamente para no impactar negativa-
mente en el cliente. Se requiere estar atento 
a la carga emocional del supervisado y a la 

manera en como se traspasa al terapeuta la 
frustración debido a las constantes crisis del 
cliente y su familia.

Otra de las  razones de estas vivencias es 
que los equipos suelen ser pequeños para el 
flujo de consultantes pacientes que atienden 
y con la escasez de espacio reflexivo por la alta 
demanda y funcionamiento en crisis. Hay 
menos personal para trabajar en esta área, 
lo que termina suponiendo mayor estrés o 
cansancio laboral (Burnout). La supervisión 
viene siendo el espacio de autocuidado para 
los terapeutas y una manera de procesar las 
vivencias y exigencias en el tratamiento de 
esta población.

DESCRIPCIÓN CASO DE 
SUPERVISIÓN DE PROCESO 
PSICOTERAPÉUTICO INDIVIDUAL 
DE UN PACIENTE CON ADICCIÓN 
A SUSTANCIAS

La presente supervisión ocurre en el contex-
to de supervisión individual bajo modalidad 
indirecta a una terapeuta de orientación sis-
témica con tres años de experiencia clínica y 
que durante el 2021 se desempeñaba en terapia 
individual en un tratamiento realizado por el 
Grupo Mentaliza, centro especializado en la 
rehabilitación y recuperación de personas y 
familias con adicciones en Santiago, Chile. 
En este contexto clínico, es la primera vez que 
la terapeuta individual trabaja en la temática 
de la rehabilitación. Anteriormente las inter-
venciones que realizaba estaban dirigidas a 
temas generales de salud mental. Por esto la 
supervisión es fundamental para lograr poten-
ciar conocimientos y destrezas clínicas. Por 
otra parte, el nivel de experiencia que tiene 
el supervisado en esta temática es incipiente, 
por lo que requiere un enfoque más directivo 
de supervisión y de aprendizaje especifico.
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El proceso de supervisión realizado se basa 
en los aspectos descritos por Bertrando y Gilli 
(2010). Estos son: relación con cliente, rela-
ción con el terapeuta y relación terapéutica.

La supervisada ha realizado durante 6 se-
siones el acompañamiento de un paciente 
de 27 años que presenta alto consumo de 
alcohol y marihuana. El motivo de consulta 
del paciente se relaciona con la vivencia de 
malestar a raíz de consecuencias relacionadas 
con el consumo de sustancias en su relación 
de pareja, la cual mantiene hace 3 años. Esto 
lo ha motivado a iniciar un tratamiento con el 
fin de lograr mayor autocontrol. Inicialmente, 
el paciente no se plantea la abstinencia como 
estilo de vida permanente, pero ve en riesgo su 
relación de pareja, ya que su pareja establece 
como condición para mantener la relación 
iniciar el tratamiento. En este contexto, la 
terapeuta solicita supervisión con el fin de 
estructurar la información hasta el momento, 
las dificultades que considera relevantes y sus 
preocupaciones sobre el proceso. 

Relación con el cliente:

Alguans de las primeras preguntas de super-
visión que plantea la supervisada son: ¿cómo 
trabajar la motivación al tratamiento por parte 
de paciente si esta es poco clara o existe am-
bivalencia por parte del consultante?¿cuáles 
aspectos teóricos comprensivos debiera ma-
nejar para abordar el caso? 

Cabe destacar que el paciente contaba con 
un grado de motivación para trabajar el  pro-
blema de consumo problemático. Los acuer-
dos respecto de los objetivos del tratamiento 
facilitaron el proceso terapéutico y la alianza 
terapéutica. Respecto a los antecedentes del 
caso, la supervisión facilitó que se pudiera 
organizar inicialmente la información hacia 
una historia y un patrón de consumo de sus-
tancias. Esto le permitió a la terapeuta relevar 

la problemática del consumo en conjunto con 
el consultante, trabajar la problematización, la 
motivación y reducir la ambivalencia o rechazo 
hacia la recuperación. Hasta el momento de la 
supervisión la terapeuta, visualizaba confusión 
en cómo lograr una mayor problematización 
por parte del consultante. 

Para esto, se guía desde una posición forma-
tiva y se entregan herramientas –tales como la 
entrevista motivacional–. La terapeuta mostró, 
a través de un balance costos y beneficios, el 
cambio. También exploró  los temores, vi-
sualizando aquellas condiciones que alentaran 
al consultante a disminuir la ambivalencia. 
Como parte importante de la estrategia moti-
vacional, la supervisada intentó mostrar hechos 
reales y consecuencias que dan cuenta del 
problema de su consumo. Esto intentando 
no emitir juicios de valor y siendo consciente 
de los sentimientos que se le presentan en los 
diferentes momentos del proceso terapéutico 
con el consultante.

Respecto a los contenidos técnicos, la super-
visada manifiesta la necesidad de profundizar 
en el tema, ya que tanto en la formación de 
pregrado como la posterior no obtuvo for-
mación en aspectos relacionados con las adic-
ciones, tanto a nivel comprensivo como de 
intervención. Algunos aspectos que reconoce 
como necesarios son aquellos modelos teóricos 
cognitivos conductuales como prevención de 
recaídas, el proceso del craving y la construc-
ción del proceso de cambio. Conjuntamente, 
se releva la importancia de incluir a la pareja 
en el proceso para lograr mayor adherencia y 
motivación sostenida. Para esto, se incorporó 
la participación de la pareja en la instalación 
de medidas de cuidado concretas hacia el con-
sultante. La supervisada logró trabajar con la 
pareja la idea de cuidado a través de medidas 
conductuales como exámenes de orina, toma 
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de fármacos, sacar alcohol de la casa, entre 
otros. Estas medidas en primer momento fue-
ron resentidas por el consultante y eran vistas 
como controladoras e invasivas. Gracias a la 
educación, resignificación y elaboración de 
la tratante se logró educar respecto. 

En este aspecto, se busca habilitar al paciente 
en aquellos aspectos deteriorados por el consu-
mo de sustancias como, por ejemplo, mejores 
relaciones familiares. Esto a través de mejoras 
en la comunicación, los modos de resolución 
de conflictos, la intimidad emocional y la vin-
culación en las relaciones del paciente. Así 
mismo, hubo que habilitar otras habilidades 
sociales que se hayan visto deterioradas por el 
consumo tanto a nivel de relaciones sociales 
como a nivel laboral u ocupacional. En este 
punto se abordan normalmente objetivos cómo  
profundizar en relaciones de mayor vínculo 
y no sólo en relaciones en torno al consumo. 
Es decir, encuentros que promueven diálo-
gos en torno a las experiencias personales, la 
vivencia del malestar y el bienestar respecto 
al momento vivido, entre otros.

Otro punto importante que surgió en la 
instancia de supervisión es la pregunta por 
si es posible la abstinencia como objetivo de 
tratamiento y qué hacer si el paciente no quiere 
plantear la abstinencia como una opción. Si 
bien evitar la recaída y eventuales consumos 
es un objetivo esencial, se podría incorporar 
la abstinencia gradual considerando los tiem-
pos y el paulatino desarrollo de conciencia de 
enfermedad, así como también la recupera-
ción en otras áreas del individuo y, por ende, 
objetivos complementarios o alternativos del 
proceso. De este modo el consultante se siente 
escuchado y legitimado.

Relación con la persona del terapeuta: 

Respecto a la subjetividad de la supervisa-
da, esta se manifestó de diferentes maneras 

durante el proceso de supervisión. Por una 
parte mostró cautela respecto el tema a tra-
bajar, ya que no tenía mayor capacitación 
respecto al tema. En un inicio destinó tiempo 
a instruirse en la instancia de supervisión 
respecto a las adicciones y también a través 
de la revisión teórica necesaria para abordar 
mejor el caso. 

Por otra parte, en un comienzo la supervisa-
da manifestó incomodidad y malestar respecto 
el caso verbalizando dificultad para trabajar con 
personas que tienen consumo de sustancias. 
Esto dio pie para abordar aspectos de la persona 
del terapeuta y, por ende, indagar respecto a 
las resonancias que estuvieran movilizando 
un impasse en el proceso de terapia.

La supervisada conectó con sentimientos 
de rabia o rechazo frente al paciente. La falta 
de credibilidad, de una postura más crítica 
respecto las consecuencias de su consumo, 
dificultanron para conectar afectivamente 
con la vulnerabilidad y los sentimientos del 
consultante, lo que normalmente bloquea la 
conexión con las necesidades y el sufrimiento 
el  este. La exploración de esta vivencia facilitó 
una mayor apertura, movilizando la conexión 
de  la supervisada con aspectos de su familia 
de origen y los antecedentes de adicciones 
en su familia. Esto facilitó que la terapeuta 
saliera de la posición de inseguridad y angustia 
en su relación con el consultante. Fue muy 
importante en este proceso acompañar a la 
supervisada en el modo de realizar interven-
ciones respecto el consumo del paciente con 
el fin de no generar un clima de confrontación 
o inducir la entrevista hacia un estilo cuestio-
nador respecto a la adicción. El que ella fuera 
más consciente respecto de su malestar pudo 
flexibilizar la posición negativa o de rechazo 
evitando la ruptura la alianza terapéutica.
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Relación en el proceso de supervisión 
supervisada y supervisora: 

En la relación entre supervisora y super-
visada se logró un vínculo cercano. Esto se 
manifestó en la apertura frente al caso por 
parte de la terapeuta, una mayor capacidad 
de mostrar la inseguridad que sentía respecto 
a sus competencias manejando en conjunto la 
sensación de exposición por no conocer ma-
yormente el tema de las adicciones. Así mismo, 
la instancia se llevó a cabo en un ambiente 
de respeto y cuidado frente a situaciones de 
auto-revelación en relación a aspectos de la 
historia personal. La terapeuta fue capaz de 
manifestar su incomodidad y dolor frente al 
revisar aspectos de su historia en un clima 
de confianza y acompañamiento. También 
la terapeuta se permitió establecer límites res-
pecto a una mayor revelación de su historia 
personal, logrando manifestar la decisión de 
no profundizar y trabajar estos aspectos en su 
espacio de terapia. Frente a esto, la  supervisora 
alentó la decisión, recalcando lo importante 
de que ella expresara esta inquietud y desta-
cando la necesidad de contar con espacios 
diferenciados.

Este último aspecto da cuenta del vínculo 
en la relación supervisora-supervisada, puesto 
que es posible establecer límites en el espacio 
sin generar rupturas en el vínculo. Para po-
der intervenir en la persona del terapeuta es 
necesario establecer el vínculo adecuado que 
sostenga la intervención y aproximarse siempre 
y cuando el terapeuta este de acuerdo con esta 
característica de la supervisión.

CONCLUSIONES

Según lo expuesto en este ensayo el proceso 
de supervisión deberá incluir aspectos teóricos 
y prácticos específicos para estas problemáticas 
de salud mental, así como también las par-

ticularidades del terapeuta. Por ende, como 
toda supervisión, si bien es necesario que el 
supervisor conozca de los diferentes desafíos 
que enfrenta un clínico, es importante pro-
porcionar un entendimiento especializado 
tanto del proceso de supervisión como de la 
temática  de las adicciones (por la complejidad 
que esta problemática presenta).

Se destaca la importancia de la supervisión 
como herramienta complementaria cuando 
los profesionales no cuentan con la formación 
necesaria en temáticas de adicciones. Los pro-
fesionales que se inician en estos acompaña-
mientos muchas veces no tienen formación o 
es escaza y la oferta académica no es frecuente.

Tanto los terapeutas como la supervisión 
demandan que el proceso sea en lo posible 
más estructurado para, de este modo, guiar 
la practica hacia una sistematización mayor. 
Para un terapeuta novel contar con una guía 
que permita organizar el proceso facilita y 
enfoca los objetivos con los que se diera or-
ganizar un tratamiento de esta naturaleza, así 
como también  proporciona un espacio de 
autocuidado y acompañamiento en la medida 
que este avanza . 

Un elemento que sería interesante de in-
vestigar es la re-supervisión del trabajo en 
equipo y los procesos  grupales ya que, si bien 
el equipo forma parte de un espacio funda-
mental de contención y guía, estos espacios 
también despliegan tensiones y demandas de 
acompañamiento para recuperar la  función 
reflexiva y de contención. Según la teoría 
sistémica, los equipos, al formar parte de un 
subsistema, pueden reproducir recursivamente 
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un espacio meta-analítico.
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