
 
 

  

 

 

DIRECTORES ACADÉMICOS 

 

Dr. Darío Gigena Parker  

 

Secretario de la Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones de la Provincia de 

Córdoba.  

Médico – Especialista en Psiquiatría  

Magíster en Drogadependencias (U.N.C)  

Profesor de Salud Pública en la F.C.M (U.N.C)  

Miembro Fundador de la Sociedad Internacional de Medicina de Adicciones (I.S.A.M.)  

Ex presidente del Capítulo de Drogadependencia, Alcoholismo y Tabaquismo de A.P.S.A  

 

Lic. Pablo Martin Bonino  

 

Subsecretario de la Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones de la Provincia 

de Córdoba. 

Asesor de la Comisión de Prevención de Adicciones y Control del Narcotráfico de la 

Honorable Cámara de Diputados de la Nación  

Lic. en Psicología (UNC)  

Certificado en Salud Pública (Texas At Arlington University – U.S.A)  

Ex – miembro del Equipo de Investigación en Conductas Adictivas Durante el Desarrollo del 

IIPSI-CONICET-UNC.  

 

 

COORDINACIÓN ACADÉMICA  

 

Lic. Paula Takaya 

Licenciada en Psicología (UNC). 

Equipo técnico en Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones de la Provincia de 

Córdoba. 



 
 

  

ASPECTOS GENERALES  

 

Introducción  

  

La Educación Superior en Adicciones, en adelante ESA se encuentra enmarcada en la política 

pública del Plan Provincial de Prevención y Asistencia de las Adicciones del Gobierno de la 

Provincia de Córdoba, puesto en marcha en Diciembre del 2016, por el gobernador Cr. Juan 

Schiaretti. En este marco la formación de recursos humanos es un aspecto fundamental del 

plan, que a su vez a se transforma en el insumo principal de la “Red Asistencial de las 

Adicciones de Córdoba”, en adelante RAAC.  

En el marco de la RAAC se han puesto en marcha en 3 años 101 centros de 

prevención y asistencia de las adicciones en el interior provincial, dando cobertura a los 26 

departamentos que posee nuestra provincia. Esto, a su vez, se complementa con el 

funcionamiento del Programa de Prevención Territorial, mediante el cual se brindan más 

de 100 acciones preventivas y de promoción de la salud (Talleres) y se sostienen más de 60 

instancias de atención primaria (Espacios de primera escucha) 

El objetivo central de las instancias de Educación Superior busca, brindar espacios 

de formación accesibles, de alto nivel académico y avalado empíricamente a nivel nacional 

e internacional, de capacitación y profundización en prevención y asistencia de las 

adicciones para toda la comunidad de la provincia de Córdoba. 

La propuesta de la ESA en el año 2019, se diseñó con tres instancias simultáneas, de 

acuerdo al perfil académico y los intereses de los beneficiarios: Programa de Posgrado, 

Diplomatura y Curso RAAC. Con certificación otorgada por la Universidad Provincial de 

Córdoba y Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones de Córdoba. Para esas 

instancias académicas se ha contado con la participación de disertantes prestigiosos, con 

una profunda formación en las temáticas dictadas, ellos en general, son docentes de nivel 

superior e investigadores nacionales e internacionales. La totalidad de inscriptos para las 

tres instancias fue de aproximadamente 1000 personas. Siendo 625 personas en 

Diplomatura, 320 en Programa de Posgrado y el resto del curso RAAC.  

Para el año 2020, se continuará con una modalidad similar al corriente año, aunque 

con algunas modificaciones que profundizan más los contenidos en las temáticas que 

corresponden a la prevención, asistencia e investigación concerniente a las adicciones.  

 



 
 

  

 

MODULOS ELECTIVOS 

 

Módulo electivo A - “Nuevas Sustancias Psicoactivas” 

  

Docente  

Dra. Geraldine Peronace (Buenos Aires). Médica - Especialista en Psiquiatría. Maestría en 
asistencia y prevención de conductas adictivas. Investigadora sobre consumo de sustancias, 
nocturnidad y ocio nocturno 

  

Clase ingresando al siguiente link 

https://www.youtube.com/watch?v=lSH_h18lZIs 

 

FUNDAMENTACIÓN 

Las drogas de síntesis son sustancias estimulantes del sistema nervioso central que se 

sintetizan en laboratorios clandestinos sin control sanitario. Se presentan en forma de 

pastillas y/o comprimidos, tienen formas, colores e iconos diferentes con multitud de 

nombres que cambian según la moda y los criterios del mercado ilegal. Se les atribuyen 2 

propiedades: la entactógena (sensación de aumento de la propia sensibilidad, 

autopercepción) y la empatógena (sensación de aumento de la comunicación social) y se 

han extendido notablemente en el mercado más joven, vinculadas principalmente con el 

tiempo libre, el ocio y la diversión. Generalmente se policonsumen entre ellas mismas y con 

otras drogas, básicamente como tabaco, alcohol, derivados del Cannabis, alucinógenos y 

cocaína. 

En el año 1984, la Comisión de Estupefacientes Estadounidense, formada por los 

organismos Drug Enforcement Adminstration (DEA) y Nacional Institute on Drug Abuse 

https://www.youtube.com/watch?v=lSH_h18lZIs


 
 

  

(NIDA), incluyó, a propuesta de la Organización Mundial de la Salud, los derivados tipo 

MDMA (éxtasis) en la lista 1 de sustancias merecedoras de control internacional. En España  

se incluyeron la MDA y la MDMA en las listas de sustancias psicotrópicas en los años 1985 

y 1986, respectivamente. En 1994 las Naciones Unidas inculparon a las llamadas «drogas de 

diseño» como las causantes de muchos accidentes de tráfico registrados en jóvenes de 

entre 18 y 25 años, y la Organización Mundial de la Salud y la American Psychiatric 

Association incluyen las drogas de síntesis en el capítulo de «Trastornos mentales y del 

comportamiento inducidos o provocados por otros estimulantes» 

Hoy el desafío que tenemos es poder abordar estrategias preventivas y asistenciales 

ante las intoxicaciones por este tipo de drogas, dado que la rapidez con la que están 

surtiendo el mercado hace que los efectos de la mayor parte de estas sustancias sobre la 

salud de los consumidores sea un verdadero problema de la salud pública, por su toxicidad 

y efectos secundarios a largo plazo. Por ello es imprescindible mejorar las herramientas 

existentes para su identificación, ampliar el conocimiento para el correcto control de los 

cuadros de intoxicación y alertar sobre los peligros de su consumo. 

 

TEMAS PRINCIPALES 

1. Consumo de Sustancias Vinculadas a la Nocturnidad : Breve repaso sobre las 

más utilizadas por los jóvenes hoy  (Policonsumo)  

 Éxtasis  

 Ketamina 

 GHB 

 25 i NBombe  

 LSD  

 Popper  

 Alcohol 

2. Tendencias sobre los nuevos consumos. Nuevas Sustancias Psicoactivas(NSP)  

 Catinonas  

 Cannabinoides Sintéticos  

 Crispy 

 2 CB  

 MDPV 

 Benzilpiperazinas 



 
 

  

 Etc  

3. Reseñas sobre el último informe SEDRONAR 2017 (puntos a destacar en 

relación al consumo en  nuestro país)  asi como el Rol de la industria del Ocio 

(como se constituye la noche con su movida y los distintos consumos)  

 

El uso recreativo del éxtasis se popularizó en la década de los 80 en algunos países 

europeos, en las entonces conocidas fiestas electrónicas (rave parties). Desde allí se 

expandió a los Estados Unidos y luego al resto del mundo. Una de las razones de su rápida 

expansión tiene que ver con su facilidad de elaboración y de tráfico. Hacia fines de los 

2000 la pureza del éxtasis declinó en Europa, impactado por el surgimiento de las nuevas 

sustancias psicoactivas (NSP) con efectos similares: 1-benzilpiperazina (BZP), 

metilendioxipirovalerona (MDPV) y, en particular, la efedrina; sin embargo, a comienzos 

de la década pasada el éxtasis compuesto principalmente por MDMA resurgió en Europa. 

Las  sustancias  tipo  éxtasis  tienen  una  presencia  significativa  en  América  del  Norte 

en los últimos años. 

El mercado de las drogas ilícitas se ha caracterizado por la aparición de varias nuevas 

sustancias que a menudo tienen propiedades químicas y/o farmacológicas similares a las 

sustancias controladas internacionalmente. En un esfuerzo por promover una 

terminología común para identificarlas, UNODC utiliza únicamente el término “nuevas 

sustancias psicoactivas” (NSP), definidas como “sustancias de abuso, ya sea en forma pura 

o en preparado, que no son controladas por la Convención Única de 1961 sobre 

Estupefacientes, ni por el Convenio sobre Sustancias Sicotrópicas de 1971,72 pero que 

pueden suponer una amenaza para la salud pública”. 

 El término “nuevas” no se refiere necesariamente a nuevas invenciones -- varias NSP 

fueron sintetizadas por primera vez hace 40 años -- sino que son sustancias que han 

aparecido recientemente en el mercado y que no han sido incorporadas en las 

convenciones mencionadas. 

Una de las principales características del mercado de NSP es la aparición de un gran 

número de nuevas sustancias de diferentes grupos químicos. Comercializadas de 

diferentes formas, las NSP a menudo surgen rápidamente y desaparecen de la misma 

manera, mientras que otras son utilizadas regularmente por pequeños grupos de 

consumidores. 



 
 

  

 

La prevalencia de consumo de nuevas sustancias psicoactivas (NSP), opioides y 

benzodiacepinas presenta nuevos desafíos no sólo para el tratamiento de drogas, sino 

también para la salud pública y las políticas de  drogas  en  general.  Si  bien  la  mayoría  

de  las  nuevas  drogas  que  aparecen  en  las  Américas  tienen una  prevalencia  baja,  su  

impacto  potencial  en  la  salud  es  significativo.  Estados  Unidos  y  Canadá  están 

experimentando  graves  epidemias  de  opioides  y  NSP,  lo  que  resulta  en  algunas  de  

las  tasas  más  altas de sobredosis en la historia del consumo de drogas. Esto es costoso, 

sobre todo en el número de vidas perdidas, como también en el impacto económico a 

largo plazo del problema en estos países. Las señales indican que es probable que el uso 

de dichas drogas continúe propagándose,  lo  que  las  convierte  en  un  punto  clave  de 

preocupación . 

Las  variaciones  en  las  conductas  del  consumo  de  drogas continúan  planteando  

nuevos  desafíos tanto para el tratamiento como para poder trabajar en prevención. 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 

 

 



 
 

  

 Módulo electivo B - “Memoria, trauma y consumo de sustancias“ 

  

Docente  

Lic. Sergio Landini (Buenos Aires). Psicólogo. Entrenador en terapias de exposición para 
traumas complejos. Director del Programa Psicológico Asistencial "Valorarte". 

  

Clase ingresando al siguiente link 

https://www.youtube.com/watch?v=aZNN8xDcVE4 

 

 

FUNDAMENTACIÓN 

Una experiencia traumática es aquella en la que algo muy aterrador, triste, o peligroso 

le sucede a uno mismo o a alguien cercano. Algunos ejemplos de experiencias 

traumáticas son: Desastres naturales tales como terremotos, huracanes, o tornados; 

Eventos ocasionados por el hombre tales como un incendio o un ataque terrorista; 

Eventos violentos tales como abuso físico, sexual o emocional, violencia doméstica, un 

tiroteo desde un coche, una golpiza, o una violación. 

  Los eventos traumáticos pueden suceder una sola vez y durar poco tiempo, o 

pueden suceder muchas veces durante meses o aún años. Durante y después de estos 

eventos traumáticos es posible que experimentar sentimientos muy fuertes y sentir que 

no se pueden controlar. Cuando nos enfrentamos con un evento traumático, los sistemas 

de alarma del cuerpo se activan y se ponen en alerta para ayudar a responder a la 

amenaza. Como resultado, se pueden sentir diversas reacciones físicas y emocionales de 

temor (Lira, 2010). 

  Algunas veces los efectos de un evento traumático se desvanecen una vez que el 

trauma ha pasado. Sin embargo, para otros estos efectos no desaparecen con el tiempo; 

https://www.youtube.com/watch?v=aZNN8xDcVE4


 
 

  

pues aunque la amenaza ya no exista, los sistemas de alarma del cuerpo continúan 

trabajando y los pensamientos de la persona continúan regresando al evento doloroso. 

Como resultado la persona continúa experimentando reacciones molestas, tales como: 

repetición del trauma, sentir elevada excitación, presentar dificultades para manejar el 

comportamiento.  

 Para quienes han sufrido un evento traumático, el uso drogas algunas veces es una 

manera de distraer al cerebro y adormecer los recuerdos y por ende, las reacciones 

dolorosas. Por un momento, las drogas, quizás funcionaron para la finalidad de olvidar 

el evento; pero a largo plazo, éstos solamente causan nuevos problemas, algunos de 

ellos, pueden ser peores que el evento traumático original (The National Child Traumatic 

Stress Network, 2008). 

 

 

RESUMEN DE CONTENIDOS BÁSICOS. 

 

Impacto de los deterioros neuropsicológicos asociados al consumo de sustancias 

sobre la práctica clínica con drogodependientes 

 

 

VERDEJO GARCÍA, A.; LÓPEZ-TORRECILLAS, F.; OROZCO GIMÉNEZ, C.; PÉREZ GARCÍA, M. 

Departamento de Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológico. Facultad de 

Psicología. Universidad de Granada. 

 

RELEVANCIA E IMPACTO DE LAS ALTERACIONES NEUROPSICOLÓGICAS EN LA PRÁCTICA 

CLÍNICA CON DROGODEPENDIENTES. 

 

Una vez establecidos los principales deterioros neuropsicológicos que pueden producirse 

como consecuencia del consumo crónico de drogas, así como las áreas y mecanismos 

cerebrales implicados en su aparición, analizaremos las principales implicaciones que se 

derivan de la existencia de estos deterioros para la práctica clínica con drogodependientes. 



 
 

  

La aparente reversibilidad de los déficits (tanto en poblaciones adultas como adolescentes), 

la co-existencia de trastornos de la personalidad y del estado de ánimo, y la presencia de 

anosognosia y déficits específicos de control de impulsos y toma de decisiones son factores 

que pueden influenciar considerablemente las condiciones, estrategias, herramientas y 

parámetros temporales del tratamiento, así como sus resultados y potencial eficacia. 

Resulta conveniente, por tanto, analizar la relevancia e impacto de estos factores asociados 

a alteraciones neuropsicológicas sobre la práctica clínica con sujetos consumidores. 

 2.1. Reversibilidad de los déficits neuropsicológicos asociados al consumo de drogas:  

implicaciones para el tratamiento y la rehabilitación. Entre los posibles déficits 

neuropsicológicos que pueden resultar del consumo prolongado de sustancias estarían: (a) 

los que son propios de la intoxicación inducida por la droga; (b) los que se producen como 

consecuencia de los efectos agudos de la sustancia y (c) aquellos que persisten una vez que 

la droga ha abandonado el organismo, como consecuencia de alteraciones perdurables en 

el funcionamiento del Sistema Nervioso Central (Pope Jr. et al., 1994). Allen y Landis (1998) 

sistematizaron los hallazgos neuropsicológicos que tradicionalmente se habían asociado al 

consumo de drogas en función del tipo de sustancia y de estas tres categorías. Los 

consumidores de cannabis mostraban déficits en resolución de problemas, abstracción, 

atención, lenguaje expresivo, receptivo y memoria como consecuencia de la intoxicación 

inducida por el THC (delta-9-tetrahydrocannabidol), los deterioros resultantes de los 

efectos agudos de la droga (hasta 24 horas después de la intoxicación) abarcaban tareas de 

atención, funciones ejecutivas, aritmética mental y recuperación inmediata de información 

verbal. En cambio, a largo plazo, aquellos estudios que han logrado constatar la existencia 

de efectos perdurables del cannabis sobre el SNC (Mendhiratta et al., 1988; Schwartz et al., 

1999) ubican los déficits en atención, memoria a corto plazo y funciones viso-motoras.  

Asimismo, en opiáceos, mientras que los efectos agudos de la droga inducen deterioros en 

memoria visual y verbal demorada, atención y concentración, fluencia verbal y habilidades 

viso-espaciales y visomotoras, los déficits a largo plazo incluyen funciones ejecutivas y 

razonamiento no verbal. Por otro lado, en consumidores de cocaína, el espectro de 

funciones dañadas también se reduce - respecto a los estudios que detectan efectos agudos 

(Beatty et al., 1995; Berry et al., 1993)- cuando analizamos sus efectos residuales (Strickland 

et al., 1993; Selby y Azrin, 1997). Existen datos suficientes para sugerir que los déficits 

cognitivos detectados en sujetos consumidores de sustancias no son estáticos, sino que 

experimentan mejoras dinámicas una vez que se inicia la abstinencia. Hay una cantidad 

significativa de recuperación de funciones neuropsicológicas durante el primer mes de 

abstinencia, especialmente en áreas de aprendizaje verbal, procesamiento viso-espacial y 



 
 

  

destrezas motoras (Goldman, 1983; Goldman, Williams y Klisz, 1983; Parsons y Leber, 1982). 

La memoria a corto plazo y la velocidad motora continúan mejorando durante los meses y 

años subsiguientes (Klisz y Parsons, 1977; Schau, O´Leary y Chaney, 1980). En cambio, la 

recuperación de ciertas destrezas como el razonamiento abstracto o la resolución de 

problemas puede llevar mucho más tiempo y en muchos casos no retornar nunca a niveles 

normales (Effenberg et al., 1980; Goldman, 1983). Jasiukaitis y Fein (1999), resumiendo las 

conclusiones de diversos estudios constataron la existencia de recuperación moderada de 

funciones entre la quinta y sexta semana y el sexto mes de abstinencia en consumidores de 

cocaína. Gillen et al. (1998) correlacionaron negativamente la cantidad de daño con el 

periodo de abstinencia transcurrido. La duración de la abstinencia ha sido positivamente 

correlacionada con la mejora del rendimiento cognitivo en consumidores de alcohol, 

cocaína y en policonsumidores (Azrin et al., 1992; Yuspeh et al., 1992). Selby y Azrin (1997) 

demostraron mejoras del funcionamiento neuropsicológico en un 60% de las medidas para 

consumidores de alcohol y de un 33% para policonsumidores. Existe, por tanto, 

reversibilidad o recuperación de los déficits neuropsicológicos asociados al consumo de 

drogas. Esta reversibilidad parece estar relacionada con la duración de la abstinencia y 

ocurre en grado diferencial para las distintas funciones afectadas, de modo que algunas de 

ellas recuperan rápidamente, mientras que otras -caso de las funciones ejecutivas 

recuperan más lentamente y en raras ocasiones logran retornar a sus niveles premórbidos. 

Alcanzado este punto, y desde una perspectiva clínica, se nos plantea una segunda cuestión 

de crucial relevancia.  

Dado que existe reversibilidad de los déficits, ¿resulta conveniente aplicar estrategias de 

rehabilitación neuropsicológica sobre las funciones dañadas? Strickland et al. (1993) 

advierten que aunque la recuperación ocurre de hecho durante la abstinencia inicial, 

déficits cognitivos y anormalidades neuropsicológicas persistentes son hallados a menudo, 

incluso después de prolongados periodos de abstinencia. Estos déficits específicos podrían 

resultar de especial relevancia para el éxito de las actuales estrategias de intervención 

terapéutica en drogodependencias. Durante la fase de deshabituación, en la que se 

establecen la filosofía, las normas y los objetivos del programa terapéutico y se 

implementan diversas técnicas de importante carga cognitiva: reestructuración de 

pensamientos, terapia racional emotiva, deterioros específicos en atención, concentración 

y memoria a corto plazo pueden comprometer la asimilación de diversos contenidos 

relevantes del programa. Mantener la atención durante prolongadas sesiones terapéuticas 

puede resultar -por ejemplo- extraordinariamente dificultoso para los sujetos 

consumidores debido a la pervivencia de estos déficits. Asimismo, déficits de memoria a 



 
 

  

corto plazo y de memoria prospectiva (recordar tener que recordar) pueden dificultar la 

consolidación de material clave referente al tratamiento y la ejecución de los ejercicios y 

tareas que los terapeutas les sugieren. Para Rogers y Robbins (2001), los daños 

neuropsicológicos pueden contribuir al abuso y la adicción a las drogas de al menos dos 

formas. En primer lugar, pueden interferir la capacidad de los usuarios para asimilar y 

participar en programas de rehabilitación que tengan énfasis educativo o cognitivo, y en 

segundo lugar, pueden incrementar la probabilidad de conductas de búsqueda de 

sustancias a través de distintos tipos de déficits cognitivos, incluyendo fracasos en los 

mecanismos de control de impulsos. Los deterioros neuropsicológicos detectados en las 

funciones ejecutivas prefrontales del córtex ventromedial y sus conexiones con diversas 

áreas funcionales subcorticales (amígdala, núcleo accumbens) suponen un problema 

añadido para el objetivo de implementar estrategias de mantenimiento de la abstinencia y 

resistencia a los impulsos de consumo, especialmente durante la fase de prevención de 

recaídas.  

Estos deterioros pueden afectar:  

(1) a la capacidad de los sujetos consumidores para aprender de la experiencia, debido a su 

incapacidad para re-experimentar y evocar estados emocionales asociados al castigo 

(Bechara, et al., 2000);  

(2) a su habilidad para prevenir recaídas, ya que en sus procesos de toma de decisiones 

otorgan una valencia emocional exagerada a los estímulos potencialmente reforzantes 

asociados a la droga (Di Chiara, 1999), presentan déficits de control de impulsos (Volkow y 

Fowler, 2000) y exhiben una ausencia de respuesta emocional previa a la elección de 

consecuencias desventajosas (Bechara et al., Verdejo, A.; López-Torrecillas, F.; Orozco, C.; 

Pérez, M. 11 2000);  

(3) a su habilidad para buscar nuevas fuentes de recompensa, ya que tienen muchísimos 

problemas para identificar objetivos y metas relevantes y para organizar y monitorizar su 

propia conducta en función de esas metas (Mateer, 1997);  

(4) y en conjunto, a sus habilidades para intentar cambiar de estilo de vida, en función de 

sus problemas de iniciación, secuenciación y planificación de conducta y de posibles 

alteraciones de la personalidad (Prigatano, 2001).  

Por tanto, y aunque podemos asumir la existencia de cierta recuperación espontánea 

asociada a la abstinencia, pueden permanecer dañadas funciones específicamente 



 
 

  

relevantes para el éxito en la manutención de esa abstinencia y la prevención de posibles 

recaídas. Fals-Stewart et al. (1992; 1993; 1994a; 1994b) sugirieron que la presencia de 

déficits neuropsicológicos estaba relacionada con incrementos de la violación de reglas, 

peores estimaciones clínicas y mayores tasas de abandono involuntario de tratamientos de 

desintoxicación y deshabituación. Dado el curso natural de recuperación de las funciones 

neuropsicológicas en este tipo de población y el auge de los programas de tratamiento de 

la adicción a muy corto plazo, muchos de estos sujetos no alcanzan la recuperación total de 

funciones durante el transcurso del tratamiento, y suelen concluirlo justo en el momento 

en que sus habilidades cognitivas han experimentado una recuperación suficiente como 

para obtener efectos beneficiosos del tratamiento, además de regresar a su entorno en 

condiciones de alto riesgo respecto a la ocurrencia de recaídas. Éste es uno de los retos más 

importantes a los que debe enfrentarse el neuropsicólogo en la práctica clínica con sujetos 

consumidores de drogas, puesto que en función de los parámetros temporales impuestos 

por la estructura externa del programa de tratamiento, debe ajustar la rehabilitación del 

paciente al ritmo del programa en unas condiciones neuropsicológicas que distan de ser 

óptimas, y tratar de reincorporarlo a su contexto de origen asumiendo el menor número de 

riesgos posible.  

No obstante, Sohlberg y Mateer (1989), que realizaron una revisión exhaustiva de los 

procedimientos de rehabilitación cognitiva en sujetos consumidores constataron que tanto 

el número de funciones recuperadas como el grado de recuperación incrementaban como 

consecuencia de la aplicación de estrategias de rehabilitación cognitiva. El entrenamiento 

cognitivo parece acelerar la reversibilidad de los déficits e incluso optimizar la recuperación 

de funciones por encima de los niveles que podrían ser alcanzados mediante recuperación 

espontánea, y dado que el estatus neuropsicológico parece tener un papel mediador sobre 

los resultados de tratamiento, este incremento en la recuperación puede resultar clave para 

el éxito del mismo. Aunque aún no disponemos de un protocolo establecido de 

rehabilitación de estas funciones neuropsicológicas que haya mostrado su eficacia 

diferencial respecto a los programas de intervención que actualmente se utilizan en este 

tipo de población, la constatación de la existencia de un perfil bien delimitado de deterioro, 

la eficacia demostrada por las estrategias rehabilitación neuropsicológica en otras 

poblaciones con déficits similares, y los nuevos hallazgos y posibles focos de intervención 

revelados por los estudios más novedosos en el campo (autorregulación, control de 

impulsos, toma de decisiones), permiten hipotetizar los beneficios potenciales de un 

abordaje neuropsicológico de estos déficits integrado en el marco de un programa de 

intervención que incluya otras estrategias de intervención psicológicas y farmacológicas. A 



 
 

  

partir de los hallazgos neuropsicológicos más recientes en relación al abuso de sustancias y 

de sus principales implicaciones clínicas, podemos sugerir que estas estrategias de 

rehabilitación neuropsicológica deben focalizarse en los siguientes objetivos: (a) optimizar 

los mecanismos de procesamiento de información, atención, concentración y memoria, 

funciones que se han mostrado consistentemente dañadas como consecuencia del 

consumo (Ardila y Roselli, 1996; Strickland et al., 1998) y cuya recuperación propiciaría una 

mejor asimilación de las normas, filosofía y contenidos de los programas de tratamiento 

(Goldman, 1990); (b) incidir en la recuperación de las funciones ejecutivas localizadas en los 

lóbulos prefrontales: flexibilidad cognitiva, resolución de problemas, mecanismos de 

control de impulsos y toma de decisiones (Bechara et al., 2001; Ornstein et al., 2000; Rogers 

et al., 1999; Volkow y Fowler, 2001) que permitirán al sujeto: mejorar su funcionamiento 

diario, mejorar su resistencia a posibles estresores (Estímulos Condicionados asociados a la 

droga), incrementar su capacidad de autocontrol, prevenir conductas de búsqueda y 

regresar a su entorno en condiciones óptimas para afrontar decisiones relacionadas con el 

consumo-no consumo.  

 

Trastorno de Identidad Disociativo o Identidad Múltiple  

 

Anabel González – Dolores Mosquera. Ed. Síntesis. (2015) 

 

La teoría de la disociación estructural  

La traumatización, para Van der Hart, Nijenhuis y Steel (2003, 2008), implica en esencia un 

cierto grado de división o disociación de los sistemas psicobiológicos o sistemas de acción 

que constituyen la personalidad del sujeto. La personalidad normal se consideraría la 

organización dinámica de esos sistemas (Allport, 1981; Janet, 1907). Los sistemas de acción 

son básicamente de dos tipos: unos orientados a la supervivencia (vinculación, cuidado 

hijos, alimentación, etc.) y otros a la defensa frente a la amenaza (lucha, huida, sumisión). 

En la disociación se produce una escisión entre ambos sistemas. Una o más de las partes 

disociadas de la personalidad del sujeto evitan los recuerdos traumáticos y desempeñan las 

funciones de la vida diaria, mientras que una o más partes de ella siguen fijadas a las 

experiencias traumáticas y a las acciones defensivas. Esta alternancia y coexistencia entre 

la reexperimentación del trauma y la evitación del mismo serían para estos autores 



 
 

  

características del trastorno de estrés postraumático. La parte de la personalidad fijada a la 

defensa y la reexperimentación del trauma se denomina parte de la personalidad emocional 

(PE). Esta parte contiene recuerdos traumáticos que son diferentes de la memoria 

autobiográfica, en cuanto a que se trata de experiencias primariamente somatosensoriales, 

emocionalmente intensas, alucinatorias, fragmentarias e involuntarias (Brewin, 2003; Van 

der Kolk y Van der Hart, 1991). Por el contrario, otra parte de la personalidad debe seguir 

con la vida cotidiana, y para ello evita los contenidos traumáticos. Esta parte es denominada 

por estos autores parte de la personalidad aparentemente normal (PAN). Los síntomas 

disociativos negativos del TEPT y del TEPT complejo, este último secundario a traumas 

tempranos, repetidos o prolongados (Herman, 1992; Ford, 1999; Pelcovitz, van der Kolk, 

Roth, Mandel, Kaplan y Resick, 1997; Roth, Newman, Pelcovitz, Van der Kolk y Mandel 

(1997); y Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday y Spinazzola, 2005) se relacionan 

generalmente con la PAN y estos constituyen pérdidas de funciones o fenómenos. Los 

síntomas positivos se relacionan generalmente con la PE y estos representan fenómenos de 

intrusión.  

Desde la teoría de la disociación estructural, los síntomas disociativos psicológicos y 

somáticos se entienden como fenómenos derivados de este mismo mecanismo. También 

se consideran síntomas disociativos no solo los síntomas positivos (siguiendo la 

terminología de Janet) como las intrusiones, sino también los negativos. Por ejemplo, la 

falta de asertividad en la personalidad aparentemente normal es un síntoma disociativo 

negativo psicomorfo, que contrasta con la energía, la resistencia y la rabia acumuladas en 

algunas partes emocionales. De acuerdo con estos planteamientos, los autores señalan 

varios niveles de disociación. Cuanto mayor es la gravedad y cronicidad del trauma, y cuanto 

más tempranamente se produce, mayor es la fragmentación de la personalidad. En el 

trastorno de identidad disociativo, encontramos varias partes emocionales y varias partes 

aparentemente normales. El individuo funciona a veces desde una reacción de lucha 

(mostrando por ejemplo agresividad), otras de huida (conductas evitativas) y en otras de 

sumisión (reacción dependiente frente a una pareja maltratadora), mientras mantiene 

áreas de funcionamiento a veces bastante adecuadas (por ejemplo, puede ser un trabajador 

eficiente o un padre o madre abnegado) o presenta, cuando mantener el control sobre el 

caos y el conflicto interno consume mucha energía, un bajo nivel de eficiencia mental y de 

funcionalidad general. Por todo lo anterior podemos encontrar muy distintos grados de 

afectación entre pacientes con el mismo diagnóstico.  



 
 

  

La teoría de la disociación estructural de la personalidad ofrece un marco teórico global 

desde el que se pueden conceptualizar y entender todos los trastornos del espectro 

postraumático, incluido el más severo de todos, que sería el trastorno de identidad 

disociativo. Por ello, a la hora de describir estos cuadros, utilizaremos con frecuencia 

terminología propia de esta perspectiva teórica. 

 

Cuadro. Tipos de sintomatología disociativa. 

 

 

Memoria y disociación  

A través de investigaciones experimentales y observaciones clínicas, se ha encontrado 

evidencia sobre diversos procesos de memoria para los hechos traumáticos, tanto 

conscientes como no conscientes. Los estudios experimentales han demostrado que el 

contenido de la memoria es dinámico y está sujeto a la sugestión y distorsiones. Los 

recuerdos traumáticos difieren a nivel cognitivo y por sus características psicobiológicas de 

los procesos ordinarios de memoria. Incluso vemos que las características de la memoria 

traumática son muy variadas y dependientes de la naturaleza de los hechos traumáticos, 

así como del nivel de desarrollo evolutivo según la edad en la que fueron experimentados. 



 
 

  

Una traumatización breve o limitada conlleva un incremento en la claridad o en la forma de 

recordar o en la recuperación la memoria (hipermnesia), y un elevado nivel de precisión en 

cuanto a los detalles centrales de la experiencia. Por otro lado, una grave traumatización 

temprana y crónica puede estar correlaciona da con la negación, la disociación y la amnesia. 

Los estudios clínicos apoyan la existencia de amnesia y de memorias recuperadas 

especialmente para los casos graves y crónicos de abuso infantil (Chu, Matthews, Frey y 

Ganzel, 1996). El debate sobre el síndrome de las falsas memorias y los estudios sobre la 

modificación de los recuerdos ha ayudado a la investigación sobre los recuerdos 

traumáticos, y está ampliamente aceptado que estos recuerdos, sobre todo cuando ocurren 

en edades tempranas, pueden ser más vulnerables a la distorsión y a los errores. Esto da 

gran importancia a una evaluación cuidadosa que, sin minimizar o negar la realidad de los 

hechos traumáticos, tome precauciones para no inducir o modificar dichos recuerdos. En la 

presentación clínica del TID, uno de los criterios definidos en el DSM es la amnesia o la 

incapacidad para recordar que va más allá del olvido ordinario. Esta amnesia disociativa se 

diferencia de la amnesia orgánica en que puede no ser completa o estable, y en algún 

momento puede ser reversible. Por ejemplo, un paciente que no recuerda su infancia puede 

reconocer sensaciones derivadas de ella cuando responde a un cuestionario específico. El 

recuerdo puede ser borroso o confuso, como si estuviera cubierto por una niebla, pero no 

completamente inaccesible. La persona puede notar sensaciones corporales o emociones 

desconectadas del recuerdo donde se originaron, o tener un recuerdo narrativo totalmente 

desprovisto de emoción. La amnesia infantil es un fenómeno normal hasta los  cinco años, 

pero muchas personas tienen periodos delimitados de amnesia posteriores a esa edad. Por 

ejemplo, no recuerda nada entre los nueve y los doce años, aunque puede contar 

situaciones previas y posteriores. Esto suele orientar a que en esta etapa ocurrieron sucesos 

de alta carga traumática. En algunos casos la persona llega a desarrollar una confabulación 

para rellenar sus lagunas. Por ejemplo, da una descripción genérica de la infancia, 

generalmente con altos niveles de idealización, pero es incapaz de poner ningún ejemplo. 

A veces simplemente se "salta" el periodo amnésico cuando habla de su biografía, y resulta 

evidente únicamente con una entrevista atenta a la cronología de los hechos. Este tipo de 

amnesia remota, frecuente en los cuadros disociativos, puede presentarse en muchos otros 

trastornos, en general ligados a historia de trauma temprano. Más específicas de los 

trastornos disociativos son las lagunas de memoria reciente. El individuo puede reconocer 

que hay como huecos en el transcurrir del día, trozos que no recuerda y de los que no puede 

dar cuenta aunque se esfuerce. Estas lagunas a veces no son conscientes, la persona cae en 

la cuenta porque está haciendo algo y no recuerda lo que pasó antes, se encuentra en un 



 
 

  

sitio sin saber cómo llegó allí, a veces sin saber qué lo llevó a ese lugar (microfugas) o 

encuentra pruebas de haber hecho cosas que no recordaba haber hecho. En algunos casos, 

los pacientes pueden llegar a "rellenar" estos huecos u omitirlos cuando se les pregunta, 

como si el tiempo simplemente diera un salto. En ocasiones son los demás los que les 

cuentan estos hechos. Algunos pacientes lo relatan así: De repente aparezco en un sitio y 

no tengo ni idea de cómo he llegado hasta allí, ni por qué iba a ese sitio. Llego a casa y veo 

un queso. Y digo... "Qué es esto, si a mí no me gusta el queso...". Y salgo a comprar otra vez. 

Me pasa muchas veces, me encuentro con cosas en la compra que ni siquiera me gustan. 

Mi escritura cambia totalmente. A veces se deforma. Otras veces es infantil, totalmente de 

niña. Encuentro notas por casa a veces con estas letras y yo no recuerdo haber escrito eso.  

¿Qué hago los fines de semana? Duermo, duermo mucho. (La paciente afirmaba dormir tres 

días seguidos, sin despertar ni un solo minuto. Más adelante resultó evidente que los fines 

de semana hacía cosas, saliendo con gente de un estilo muy distinto al suyo). La 

sintomatología negativa de la memoria (amnesias) puede alternar con hipermnesia en 

relación a los recuerdos traumáticos, que se reactivan con una extraordinaria viveza. El 

paciente revive determinados eventos como si estuviesen sucediendo ahora, pudiendo 

llegar a presentarse una desorientación temporoespacial transitoria. Estos recuerdos 

pueden venir también espontáneamente a modo de flashbacks o pesadillas. Al tiempo que 

estos recuerdos se presentan con gran nitidez perceptiva, el paciente puede tener 

memorias más confusas debido a la edad en la que se produjeron, a que están en la base 

de la fragmentación de la personalidad y la persona no puede acceder de modo global a 

todos los elementos de ese recuerdo, o a que se sucedieron en medio de periodos del 

desarrollo tempranos y se vieron afectados los propios mecanismos de procesamiento de 

la información (Van der Hart, Bolt y Van der Kolk, 2005). 

 

Disociación, memoria y amnesia 

La memoria no es una función única, sino que está compuesta de varios subsistemas. La 

memoria explícita o declarativa, mediada por el hipocampo derecho y el córtex 

orbitofrontal, conforma la narrativa que da sentido a una experiencia. La memoria implícita 

almacena datos emocionales, sensoriales y somáticos. El tipo más primitivo de memoria 

implícita es la memoria procedimental. Un trauma puede provocar trastornos mucho antes 

de que exista memoria declarativa, en fases preverbales del desarrollo infantil. También 

puede ocurrir que la experiencia, aunque acontezca cuando el lenguaje esté consolidado, 

se almacene solo a nivel implícito. Scaer (2001) propone que las respuestas defensivas que 



 
 

  

no han podido ser llevadas a cabo quedan bloqueadas en la memoria procedimental dando 

lugar a síntomas. Parte de las discordancias en los recuerdos, así como la gran cantidad de 

sintomatología somatomorfa en los pacientes traumatizados podría explicarse teniendo en 

cuenta los distintos niveles de procesamiento y almacenamiento de la información. La 

amnesia podría corresponder a la falta de un recuerdo explícito o declarativo: la memoria 

solo se almacena a nivel implícito por ocurrir en una etapa preverbal, o porque por su 

intensidad emocional, la disonancia cognitiva que genera y la falta de un adulto que le dé 

sentido a la experiencia el recuerdo no puede elaborarse en una narrativa coherente. Esta 

falta de narrativa puede también cumplir una función protectora, y de este modo el 

recuerdo es deliberadamente evitado. Para sobrevivir a una situación angustiosa y a una 

emoción intolerable, hacer como si "no hubiera ocurrido" puede ser la única manera de 

manejarlo. Esto nos permite seguir adelante con la vida diaria, manteniendo al margen las 

experiencias abrumadoras. Otra de las posibles explicaciones de la amnesia se relaciona con 

la compartimentalización. En los distintos estados mentales o partes, con sus distintos 

patrones de conducta, emoción, cogniciones y recuerdos, tienen además distintos 

recuerdos o distintas partes de esos recuerdos. Las partes que se ocupan de las situaciones 

cotidianas con frecuencia presentan amnesia para los traumas previos. Necesitan estar 

libres de esta información y de la repercusión emocional que representarían para poder 

ocuparse de afrontar la vida diaria. Cuando el paciente experimenta una reacción emocional 

de rabia o tristeza puede activarse un estado mental diferente, en el cual los recuerdos 

traumáticos están claramente presentes. Mi pérdida de memoria fue retroactiva. Yo (PAN) 

no recordaba que mi padre me hubiera tocado nunca sexualmente. Yo no recordaba haber 

visto jamás a mi padre desnudo. No recordaba que mi padre me hubiera visto alguna vez 

desnuda a mí. En el futuro, cuando mi padre me abordaba sexualmente, me convertía en 

mi otro yo (PE) y después (PAN) no recordaba nada de lo que había ocurrido. ¿Quién era mi 

otro yo (PE)? Aunque habíamos dividido una personalidad entre las dos, yo (PAN) era la 

accionista mayoritaria. Fui a la escuela, hice amigos, cogí experiencia, desarrollando mi 

parte de la personalidad, mientras que ella (PE) siguió siendo moral y emocionalmente una 

niña, funcionando por instinto más que con inteligencia. Ella comenzó como mi criatura, 

forzada a hacer lo que yo me negaba a hacer, pero, por borrar su existencia, escapó de mi 

control, como el personaje de un sueño (Sylvia Fraser, My father's house, 1987, p. 24). La 

"memoria dependiente de estado" se ha propuesto como uno de los mecanismos 

implicados en este fenómeno. Los datos pueden no estar disponibles si el individuo está en 

otro estado mental, como ocurre en la disociación (Steinberg, 2002). La información 

almacenada en un estado mental se recuperará posteriormente con más facilidad cuando 



 
 

  

la persona se encuentra en ese mismo estado. Veamos esto en un ejemplo clínico: una 

paciente responde a la entrevista estructurada DDIS hablando de una historia de maltrato 

por parte de su padre alcohólico, contado diversos ejemplos de aquellas situaciones. 

Cuando vuelve a consulta, dos meses después y el terapeuta le pregunta sobre ello, la 

paciente niega haber dado tal información, y lo hace con tal convicción que el terapeuta 

llega a dudar de sus propias notas. Ese día describe al padre de modo más benévolo, como 

un hombre que bebía, pero al que el alcohol solo le había causado problemas físicos y no 

había influido en su carácter. Más adelante, en otras entrevistas la paciente volvió a hablar 

de nuevo del carácter agresivo de su padre. El terapeuta fue observando que el estado 

emocional y el patrón conductual de la paciente diferían en un tipo de sesiones y en otras, 

con una actitud más fantasiosa, más infantil y con mayor desconexión emocional cuando 

mantenía la versión más amable de su familia de origen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

Módulo electivo C - “Comunidad, arte y cultura para la transformación social” 

   

Docentes 

Lic. Gonzalo Montiel (Córdoba). Licenciado en Psicología. Facultad de Psicología (UNC). 
Presidente y co-fundador de Fundación La Morera. Organización Social que desarrolla 
proyectos que vinculan Salud, Cultura y Educación. Asesor en el Programa de Vinculación y 
Comunitaria. Secretaría de Extensión de la Universidad Provincial de Córdoba. Tutor por 
Fundación la Morera en la ejecución del programa de Prevención territorial de la Secretaria 
de Prevención y Asistencia de las Adicciones. Docente en Diplomatura en Políticas 
Culturales para el Desarrollo Local - Facultad de Artes, UNC. Director de Proyecto 
Entreversos. Niñas, niños y jóvenes: Participación Cultural, Inclusión Social y Ejercicio de 
Derechos. Terapeuta Gestáltico. Posgrado en Terapia Gestalt. 

Lic. Martín Gomez (Villa Allende). Contador Público UNC. Licenciatura y Profesorado en 
composición UNC. Diplomatura en diseño de Políticas Públicas. Fundador de Rosas y Espinas 
ONG y A.S.A (Academia Solidaria de Arte), Pastor iglesia La Misión y funcionario Ministerio 
Desarrollo Social Provincia Córdoba. 

 

Clase ingresando al siguiente link 

https://www.youtube.com/watch?v=o4rebRUn6ko 

 

FUNDAMENTACIÓN 

 

El presente módulo propone abordar, desde una mirada preventiva y de promoción de 
la Salud, el potencial de la cultura, la comunidad y el arte, como conceptos y 
herramientas, para trabajar sobre las complejas problemáticas asociadas al consumo 
de drogas y las adicciones.   

https://www.youtube.com/watch?v=o4rebRUn6ko


 
 

  

 
 Se busca colaborar con los lineamientos de la Organización Mundial  de la Salud 

(2017), que promueve profundizar el entendimiento de las interrelaciones entre la 
Cultura y la Salud, a los fines de mejorar la capacidad de los sistemas de salud pública 
para responder de manera efectiva a las problemáticas que sufren las personas en 
diversos contextos. También, aportar una mirada sobre estas problemáticas 
comprendiéndolas  como emergentes culturales,   es decir, relacionadas a las formas 
cotidianas en las que el ser humano vive y se relaciona con los demás en los diferentes 
contextos.  Este vivir – convivir cultural ocurre en comunidades, ámbitos de la vida 
cotidiana donde la gente se encuentra y se sujeta a sus condiciones concretas de 
existencia.  Así, el vivir-convivir cultural comunitario se revela como un espacio 
privilegiado para la reproducción de problemáticas asociadas al consumo y también 
contienen un potencial único para generar transformaciones hacia experiencias 
saludables. Y el arte, las disciplinas artísticas, se constituyen en herramientas potentes 
para trabajar sobre la dimensión cultural y fortalecer entramados comunitarios.  
 
 La propuesta está enmarcada en una Perspectiva de Derechos. Derechos Humanos 
en términos generales, y Derechos Culturales y Derecho a la Salud en particular.  
 
 
 

RESUMEN DEL CONTENIDO 

Temática: Prevención Inespecífica, Arte y Transformación Social 

 

1. El Mitten 

• Quitar el arte del pedestal de performance, de actividad de “elite” destinado a unos pocos 

virtuosos, dotados por la vida, de talentos excepcionales para la ejecución de disciplinas 

artísticas. 

• Quitarle al arte la compleja necesidad de un espectador especializado, intérprete 

cultivado, 

que puede acceder desde su intelecto y experiencia al goce estético de ese “arte”, porque 

ha tenido el privilegio de adquirir facultades para tan fin. Abordar las afirmaciones 

anteriores nos llevará a develar algunos secretos ocultos en el universo del arte. 

 



 
 

  

La intensión de este módulo es re-pensar el arte, re-interpretarlo filosóficamente. 

Al respecto abordaremos una conceptualización fundada en el pensamiento del filósofo 

Jacques Derrida, desde la cuál, deconstruiremos el imaginario del arte descubriendo así, 

esencias necesarias para para la prevención inespecífica y la transformación social. “Hay 

que decir que la belleza absoluta, el telos o la esencia final de lo bello aparece en el arte y 

no 

en la naturaleza en cuanto a tal.” (Derrida, 2001, p37). Desde la afirmación anterior, Derrida 

nos invita a pensar que la belleza artística es superior a la belleza natural, porque está 

inspirada y producida por un espíritu superior. Esto nos lleva a vislumbrar dos orillas 

separadas por un abismo, que necesitan ser unidas por un puente (analogía que Derrida 

desarrolla). Una orilla es: la naturaleza, lo natural, lo tangible, lo sensible, los fenómenos 

externos; y la otra es: el espíritu, lo intangible, lo suprasensible, los fenómenos internos. El 

puente necesario que sobrevuela el abismo, no puede ser la razón, sino el arte. Es el medio, 

el Mitten, que toca ambos extremos opuestos y heterogéneos, y se permite preguntarse, 

ser ambiguo y no tomar partido por ninguno, por su función de médium, ir y venir entre 

ambos, buscando resolver la oposición. 

Tomar conciencia de ambas orillas, sus características, y la necesidad imperiosa del puente, 

es lo que nos permitirá encontrar sustento para la prevención inespecífica y la 

transformación social. 

Lo natural, lo tangible, lo que sucede, lo que está, la realidad, lo estadístico, lo que es; tiene 

mayor comprensión en el imaginario general, justamente por su condición de concreto y 

palpable; pero lo espiritual, lo que no sucede (o, sucede pero no se ve), lo que no está, lo 

imaginario, lo soñado, lo ideal, lo que es imposible de medir, al menos con herramientas 

provenientes de la otra orilla, lo que puede ser; necesita ser mas trabajado, explicado, 

necesita de mas experiencias que lo hagan florecer. El arte como Mitten en este abismo, no 

se plantea desde el paradigma de una expresión elitista de performance, tampoco tiene 

mucho que ver con las disciplinas artísticas conocidas o con las mal llamadas “bellas artes”, 

no se encuentra tomando partido por una de las orillas haciendo apología de lo espiritual, 

introspectivo, suprasensible o de lo concreto de una obra de arte, sino, con una función y 

responsabilidad concreta al respecto de evitar que las personas caigan en dicho abismo. El 

arte es funcional a una sociedad hundida. Es el medio (mitten), el puente por donde 

transitar para no hundirnos. 

 

 



 
 

  

2.  De la Creatividad 

2.1- La creatividad La creatividad, su democratización y el estudio de sus componentes, es 

fundamental para profundizar la necesaria: imaginación, acción e innovación, que requiere 

la prevención inespecífica y la transformación social. Desde fundamentos teóricos 

brindados por Sir Ken Robinson, incorporaremos estos aspectos. 

¿Qué es la creatividad?, ¿Todos somos o podemos ser creativos?, ¿Se puede aprender a ser 

creativo?, ¿Existen formas de practicar la creatividad?, ¿Yo debo creerme lo que el sistema 

educativo dice que soy?, ¿Porque no soy más creativo?, ¿Si una vez no fui creativo, es 

porque no soy creativo? ,¿Se puede ser creativo a veces?, ¿La creatividad está ligada a las 

disciplinas 

vinculadas al arte?, ¿Cuando era niño era más creativo?, ¿La creatividad se pierde con la 

edad? ¿Es necesario ser creativo? Ken Robinson inicia el prefacio con una frase hermosa “La 

creatividad es el mayor don de la inteligencia humana. Cuanto más complejo se hace el 

mundo, más creativos necesitamos ser para afrontar sus retos.” (Robinson, 2012, p13) y 

define que la creatividad es “el proceso de tener ideas originales que tengan valor” 

(Robinson, 2009, p202) Con esto comienzo respondiendo a la pregunta de si es necesario 

ser creativo: ¡Si, absolutamente! Pero no solo como una cuestión de crecimiento a nivel 

laboral o para aumentar la producción o descubrir nuestro talento individual, sino como 

una herramienta para solucionar los problemas de un mundo extremadamente complejo y 

dinámico, que varía exponencialmente con el correr de los nuevos años a través de distintos 

factores entrelazados como los sociales, económicos, demográficos, culturales, 

tecnológicos, ecológicos, etc. 

•Todas las personas son y/o pueden ser creativas. Si bien algunas pueden sobresalir en 

algunos aspectos, como algunos artistas o científicos o inventores, etc. Todas las personas 

somos creativas.  

•Se puede aprender a ser creativo, se puede entrenar la creatividad. Algunos piensan que 

la creatividad es una característica genética hereditaria y no es así. Robinson utiliza un 

ejemplo contundente. A una persona que no sabe leer y escribir no se le dice que no ha 

nacido con la capacidad de hacerlo, simplemente se supone que nadie nunca le ha 

enseñado a hacerlo. Con la creatividad pasa lo mismo. (Robinson, 2012)  

•No solo son creativos los que trabajan o están vinculados a disciplinas artísticas. Solemos 

creer que los creativos, o son músicos, compositores, bailarines o diseñadores y 

seguramente están vestidos con muchos colores, sus peinados son extravagantes o 



 
 

  

directamente no se peinan, se levantan tarde y nunca jamás se pusieron zapatos o corbata. 

Error. Cualquier tarea, trabajo o profesión requiere de creatividad, un científico, un analista 

de sistemas, un docente, un funcionario público, un chef, una ama de casa, hasta incluso un 

operario que trabaja en una línea de producción puede manifestar su creatividad en 

distintas dosis. Y Para aumentar más el razonamiento podemos argumentar diciendo que, 

aunque en su trabajo una persona  no pueda ser creativa (porque su entono se lo impide), 

lo puede ser en el resto de su vida. Conozco personas que realizan trabajos rutinarios, pero 

tienen un 

increíble don para animar las fiestas, contar chistes, hacer trabajos manuales, arreglar cosas 

domesticas o autos, pintar, dibujar, escribir, etc. 

•Estimular la creatividad no es solo jugar y ser libre de manera desordenada o 

desconcentrada. La creatividad puede y debe ser dirigida, se debe y puede controlar a 

través de la práctica y el mejoramiento de las destrezas implicadas. 

2.2- Sistemas de Tensión Creativa La creación de dispositivos de prevención inespecífica y 

transformación social y su visualización a través de Sistemas de Tensión Creativa, nos 

invitará a descubrir el pensamiento de Peter Senge. Este sistema se basa en las fuerzas que 

existen entre la realidad y la visión, o entre una realidad y una visión determinada; al 

medio, la brecha existente entre una y otra es el espacio para la creatividad, para ejercer 

una tensión positiva, la cual tendrá el objetivo de atraer la realidad hacia la visión. Como 

toda fuerza/tensión, tiende a su liberación, en el sistema hay dos posibilidades:  “impulsar 

la realidad hacia la visión, o impulsar la visión hacia la realidad. Lo que ocurra dependerá de 

nuestra adherencia a la visión” (Senge, 2012, p.193), y agrego, dependerá de la 

comprensión y dominio que tengamos del sistema de tensión creativa. Como se puede ver, 

en consonancia con el punto 1 del presente curso, este sistema y su manejo, nos permitirá 

tener herramientas a la hora de intentar construir/tender puentes sobre el abismo. Y como 

dice Senge: “El dominio de la tensión creativa conduce a un camino fundamental en nuestra 

actitud ante la realidad. La realidad deja de ser un enemigo para transformarse en un 

aliado” (Senge, 2012, p.198). La terminología que definiremos será: propósito; visón, 

realidad, brecha, tensión. “Pero visión no es lo mismo que propósito. Propósito similar a 

dirección, a un encabezamiento general. La visión es un destino específico, la imagen de un 

futuro deseado. El propósito es abstracto. La visión es concreta. El propósito es “afinar la 

capacidad de hombre de explorar los cielos”. La visión es “un hombre en la luna a fines de 

los años 60”. El Propósito es “ser todo lo que puedo ser”, “excelencia”. Visión es correr una 

milla en 4 minutos”. (Senge, 2012, p.190). 



 
 

  

  

3. De la soledad del artista a la política pública.  

La necesidad de pasar de un nivel de introspección creativa o de una actividad solidaria a 

un diseño de política pública a través del camino que va desde: análisis, diseño, gestión, y 

evaluación, será fundamental para el efecto a largo plazo y la regularidad que necesita todo 

proceso de prevención inespecífica y transformación social. “Analizar, diseñar, gestionar y 

evaluar políticas públicas, esa debe ser la gran meta, si se quiere 

superar la ineficacia gubernamental/administrativa y el consiguiente escepticismo 

ciudadano.” (Graglia, 2012, p.80) Si bien estos pasos metodológicos parecen obvios, 

constituyen el núcleo metodológico del modelo relacional (Graglia 2012). Y estos pasos 

tienen dos importancias a la hora de relacionarlos con prevención y arte. La primera es que 

a veces pecamos de ingenuos o de bohemios al pensar que proyectos que abordan la 

espiritualidad, el descubrimiento del proyecto de vida, o la introspección, realzados por el 

tercer sector o por diferentes organizaciones no necesitan ser deliberadamente 

planificados, ejecutados y evaluados. En este aspecto descubriremos una gran ausencia 

metodológica de herramientas de medición de la transformación social. ¿Cómo mido la 

prevención? 

¿Cómo cuantifico cuantos jóvenes evitaron ingresar al consumos problemático de 

sustancias porque ciertos diseños tuvieron impacto? ¿Cómo se miden dignidades que se 

descubren? , etc. Estas preguntas están en él necesario desarrollo del método en cuestión. 

La segunda importancia es qué “en las “organizaciones públicas”, demasiadas veces se 

diseña sin 

conocer ni entender las políticas existentes y se gestiona sin alternativas diagnosticadas ni 

proyectos (programas o planes) decididos. Esta contradicción explica (pero no justifica) por 

qué los problemas siguen irresueltos y las necesidades siguen insatisfechas, por qué la 

insatisfacción social y la desaprobación ciudadana se mantienen o aumentan”. (Graglia, 

2012, p.83) 

 

4. Storytelling  

La experiencia en territorio, que nos muestra el efecto/impacto, y el posterior análisis de lo 

fáctico, a través de experiencias comunitarias, de testimonios de vida, donde el arte ha sido 

y es el elemento, el medio, el puente, de la prevención inespecífica y la transformación social 



 
 

  

será otra parte crucial de este curso. Para ello traeremos casos de impacto locales, 

concretos y cuantificables.  

Bisagras. Momentos experienciales Todos los módulos serán abordados, introducidos y/o 

practicados en un espacio experiencial, artístico, emocional, con posibilidades co-crear. Los 

participantes no solo se llevarán un conocimiento teórico-técnico de alto nivel de 

interrelación de disciplinas, sino que también accederán a vivenciar el arte desde la arista 

de la transformación social.  

Experiencia 1 Orquesta humana de liberación: Experiencia el arte como Mitten. 

Experiencia 2. La cinchada creativa. A través de una dinámica especial alrededor del juego 

de la cinchada, aprehenderemos activamente los conceptos del Sistema de Tensión Creativa 

de Peter Senge. 

Experiencia 3. A través de experiencias lúdicas creativas aprehenderemos el proceso 
(diagnóstico, diseño, ejecución, y evaluación) para diseño de políticas. 
Experiencia 4 El circulo literario de la vida. Cosecha. Cocreación final  
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 Módulo electivo D - “El rol de las familias frente al consumo de sustancias” 

  

Docentes 

Lic. Valentina Munguía. Licenciada en Psicología, UNC. Formación en terapia cognitivo 
conductual, Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) y Terapia Dialéctico 
Comportamental (DBT) Behavioural Tech. Equipo técnico de la Red Asistencial de las 
Adicciones de Córdoba.  

Lic. Agostina Lumello. Licenciada en Psicología, UNC. Formación en terapia cognitivo 
conductual, Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) y Terapia Dialéctico 
Comportamental (DBT) Behavioural Tech. Equipo técnico de la Red Asistencial de las 
Adicciones de Córdoba.  

 

Clase ingresando al siguiente link 

https://www.youtube.com/watch?v=a3f-EAugMoE 

 

 

FUNDAMENTACIÓN 

 

Es fundamentalmente en la familia donde se adquieren y desarrollan las actitudes, 

creencias, valores, estilos de vida y comportamientos que determinarán el modo en 

que los niños, niñas y adolescentes se desenvolverán en la vida. Aún cuando la escuela 

y la sociedad también educan, la familia es determinante en la formación de los 

niños/as, porque la relación que se establece con los adultos responsables de crianza, 

basada en el cariño y el respeto, es un vínculo intensamente significativo y protector 

https://www.youtube.com/watch?v=a3f-EAugMoE


 
 

  

frente a futuras situaciones complejas, propias del desarrollo de los niños, niñas y 

adolescentes (CONACE, 2003). 

 

Cabe aclarar que la mayoría de los modelos de prevención familiar basados en 

evidencia orientan a los padres, madres y/o adultos responsables de crianza a: cómo 

prestar atención y recompensar el comportamiento deseado, cómo ignorar el 

comportamiento indeseado, y cómo dar instrucciones de modo simple y efectivo 

(Coyne y Murrell, 2009). Se considera imprescindible guiar activamente a los adultos 

responsables de crianza en habilidades y pautas de crianza efectivas, pero también a 

validar y acompañar emocionalmente a las familias en el proceso de fortalecimiento. 

 

Desde la Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones, existe el 

Programa de Fortalecimiento Familiar, que busca brindar a los adultos referentes los 

conocimientos y habilidades necesarias para afrontar con éxito los problemas que se 

presentan en la crianza, así como favorecer su rol como adultos significativos y 

aumentar el bienestar y desarrollo de los niños, niñas y adolescentes que integran cada 

familia (Rey, 2006). Asimismo, se orienta a proveer de estrategias a los adultos 

responsables de crianza a partir de la enseñanza de técnicas de modificación de 

conductas que intentan mejorar la calidad de las interacciones dentro del espacio 

familiar (Lozano-Rodríguez y Valero-Aguayo, 2017). 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 



 
 

  

 

 


