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Enfermeria y unidad de desintoxicacién
hospitalaria

José L. Moreno Romo

D.U.E y Doctor en psicologia. Unidad de Toxicomanias. Hospital clinico Universitario de Valencia.

Resumen

En la unidad de desintoxicacion, es la enfermeria quien ocupa la primera linea en fa
actividad asistencial y como tal va a recibir la presion del paciente en un primer mo-
mento, por lo que sus decisiones y actuaciones en muchas ocasiones no se prestan a
dilacion y deben ser respondidas rapidamente en razén de su urgencia. Para ello, la
evaluacion de las demandas del paciente se llevaran a cabo con criterios cientificos y
unanimes para todo el equipo, y a fin de conseguir eficiencia y eficacia en tal cometido
serd indispensable una formacion especifica, tanto en drogodependencias como en otras
alteraciones psicoldgicas y trastornos psiquiatricos que aparecen asociados en el pa-
ciente toxicomano, poniendo un especial énfasis en los aspectos de la personalidad
como eje central para manejo de estos enfermos.
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Summary

Nurses occupy the front line when it comes to assisting patients at the hospital
rehabilitation unit and therefore they bear the pressure of caring for these patients
during the initial stages. This implies that their decisions and performance cannot be
delayed and must take into account the urgency of each situation.The evaluation of the
patient’s demands must be carried out according to scientific criteria which are also
coherent for the team as a whole.The target of achieving efficiency and effectiveness in
such a task requires a specific training in drug addictions and other psychological
alterations and psychiatric disorders which appear in drug-addict patients, paying special
attention to aspects of personality as the main instrument in handling these patients.
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INTRODUCCION

La Unidad de Desintoxicacién del Hospi-
tal Clinico Universitario de Valencia fue crea-
da el | de abril de 1987 dependiendo de la
Direccion General de Drogodependencias, y
en 1991 se integrd en el servicio de psiquia-
tria.

La dotacidn de personal estd compuesta
por un médico adjunto especialista en psi-
quiatria, un médico residente de psiquiatria
en rotacion trimestral, un ATS/DUE, una auxi-
liar de enfermerfa y un celador en turno de
mafianas, y el turno de tardes/noches lo for-
man un ATS/DUE y una auxiliar de clinica.
Las funciones de supervisién v de secretaria
son compartidas con la Unidad de Psiquia-
tria.

La capacidad de la unidad es de 8 camas,
ubicadas en 4 habitaciones.

L3 actividad asistencial anual, promediando
los ejercicios del afio 2000 al 2002, ha sido
de 250 ingresos/afio, donde el 58,9% fueron
varones v el-41,1% mujeres, con una media
de edad de 36,5 afios, y una estancia media
de || dias.

En relacidn a la dependencia la media fue
de dos sustancias, donde la mds prevalente
fue la dependencia a opidceos legales (pa-
cientes en programa de metadona) 45,6%,
seguida de la dependencia al alcohol 42,2%,
cocalna un 38,9%, opidceos ilegales y
benzodiacepinas el 26,7%,y cannabis el |2,2%.

CRITERIOS DE
HOSPITALIZACION

* Imposibilidad de dejar de consumir, a
pesar de distintos intentos ambulatorios.

Tipo de consumeoe

45

%
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o
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* Enfermedades orgdnicas y/o trastornos
psiquiatricos que requieran una obser-
vacién o tratamiento especial como: es-
tados psicéticos, sintomatologia depre-
siva grave, ideacion suicida, o enferme-
dad medica grave.

Posibilidad de un sindrome de abstinen-
cia grave: delirium tremens, crisis
comiciales.

+ Falta de soporte social.

Consumo de multiples sustancias o
politoxicomania.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD

» Completar satisfactoriamente la desin-
toxicacidn farmacoldgica.

» Obtener un diagndstico psiquidtrico vy
neuropsicoldgico fiable.

* Propiciar un cierto aumento de la

concienciacion.

» Conseguir una orientacién o derivacién
a un determinado recurso (programa de
metadona, comunidad terapéutica, uni-
dad de conductas adictivas, etc.).

* Facilitar la progresion del paciente hacia
el siguiente estadio en su proceso de
cambio (integracion en grupos sanos, fa-
milia, busqueda de trabajo, etc.).

PROCEDIMIENTO PARA EL
INGRESO

Los ingresos en nuestra unidad son pro-
gramados, no contemplandose el ingreso ur
gente.

/

El acceso de los pacientes a la unidad se
lleva a cabo a través de la Unidad de Con-
ductas Adictivas (UCA) de referencia,a la que
el paciente acude directamente o es deriva-
do desde la Atencidn Primaria.

En el momento en que el paciente y su
meédico deciden que el tratamiento a seguir
deberd realizarse en régimen hospitalario, se
envia un informe del paciente mediante fax a
la secretaria de nuestra unidad, quedando
anotado en turno de lista de espera.

Unos dias antes del ingreso se contacta
con el paciente y se le informa de la ropa y
enseres personales que podra utilizar duran-
te el ingreso.

INGRESO EN LA UNIDAD

El protocolo en nuestra unidad es seme-
jante al utilizado en otras unidades a tal efec-
to. Una descripcion pormenorizada se pue-
de ver en Larger v Lopez (2002).

El paciente es recibido por el personal de
enfermerfa, se le acompafia a su habitacion y
tras proporcionarle un pijama y dtiles para
ducharse, valora su estado general, asi como
la posible tenencia de tdxicos.

A continuacion, en presencia del enfermo
se revisa su ropa y objetos personales dején-
dole los permitidos y guarddndosele el resto
en su taquilla, en el caso de elementos de
aseo que tenga que utilizar y puedan ser po-
tencialmente peligrosos se guardardn en con-
trol de enfermerfa {colonias, frascos de cris-
tal, maquinillas de afeitar, etc).

Seguidamente se lleva a cabo el control
de constantes vitales, se exploran signos de
intoxicacion, abstinencia o sobredosis; se re-
cogen datos sobre la hora, sustancias, canti-
dad y via de administracidn del ditimo con-
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sumo; tipo de adiccidn habitual; problemas TRATAMIENTO MED|C0
somadticos y psiquidtricos; problemas

sociofamiliares; etc., hasta completar el Plan Dependerd de la droga de ingreso y del
de Accidn de Enfermerfa-Toxicémanos. programa de alta (toma de antagonistas, in-

greso en comunidad terapéutica, etc). Muy

Seguidamente, se le informa sobre la uni- ‘ : ‘
sucintamente, los tratamientos consisten en:

dad, normas, actividades vy firma del contrato

terapéutico, si lo acepta se le presenta al res- Alcohol
to de pacientes ingresados vy se le ensefia la Benzodiacepinas a dosis decrecientes, un
unidad, indicdndole los espacios a los que no anticomicial a dosis crecientes, y vitaminas del
puede acceder (despachos, control enferme- grupo B para evitar complicaciones
ria v clinica, asi como al resto de las habita- neuroldgicas (sindrome de Korsakoff).
ciones de los demds pacientes. Hercina

A continuacién es entrevistado por el Metadona a dosis decreciente, o clonidina.
meédico psiquiatra gue lo evalla y pauta tra- » Desintoxicacién parcial: se mantiene la
tamiento. cantidad de metadona que estd toman-

“CONTRATO TERAPEUTICO - UNIDAD TOXICOMANIAS”

El abajo firmante, se compromete a cumplir las normas siguientes:

1) El ingreso es voluntario vy libremente aceptado por el paciente con el fin de recibir
tratamiento de desintoxicacidn y posibles patologias asociadas.

2) Compromiso de no consumir ni disponer durante la estancia en la unidad, de drogas,
incluido el alcohol.

3) Salvo autorizacion facultativa, el enfermo no tendrd informacién sobre el tipo de medi-
cacidn gue recibe,

4) Durante su ingreso, el paciente no podrd salir; ni recibir visitas, ni enviar o recibir corres-
pondencia, salvo con autorizacion facultativa.

5) No se puede vestir ropa de calle en ningtin momento dentro de la sala.

6) Se puede controlar en cualguier momento las pertenencias del enfermo, para descartar
la presencia de farmacos o drogas.

7) Todo comportamiento o actitud manipuladora, negativa, que distorsione al grupo, pese
a no infringir ninguno de los é puntos antes citados, puede ser motivo de ALTA DISCI-
PLINARIA,

8) Bl paciente que incumpla alguno de los siete puntos arriba indicados, serd dado de ALTA
EN LA UNIDAD DE TOXICOMANIAS,

ValenCia, oo 2003
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doy se aborda el resto de sustancias (al-
cohol, benzodiacepinas, cocaina, etc)

Las desintoxicaciones parciales se llevan a
cabo cuando no es aconsejable |a desintoxi-
cacidn total, teniendo en cuenta la salud del
paciente en su vertiente bioldgica, psicolégi-
ca y social.

* Desintoxicacién total: bajando la dasis de
metadona, si no es muy alta por el tiem-
po de hospitalizacion; o clonidina.

Cocaina

Prevenir la posible sintomatologfa
abstinencial: anticomiciales (topiramato,
gabapentina), inhibidores de la recaptacién de
serotonina, neurolépticos, y benzodiacepinas.
Todo ello de modo muy empirico, segtin si el
paciente tiende a la disforia, impulsividad, o
ansiedad.

Benzodiacepinas

Benzodiacepinas de accidn larga a dosis
crecientes (diacepan), apoyando en un
anticomicial para evitar crisis convulsivas, que
se va aumentando conforme se bajan las
benzodiacepinas.

Como los pacientes, en su mayorfa, pre-
sentan un perfil politoxicdmano, el tratamien-
to meédico consistird en su combinacidn.

Una descripcién detallada de los tratamien-
tos al uso se puede encontrar en Casas et al,
2002,

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

El término " diagndstico dual” hace refe-
rencia a pacientes con un trastorno por con-
sumo de sustancias y otro diagndstico psi-
quidtrico mayor. Las conexiones entre am-
bos trastornos pueden se mdltiples. Es posi-
ble que el trastorno psiquidtrico mayor sea
previo a la aparicion del trastorno por abuso

/

de sustancias, que aparezcan a la vez o que
sea secundario al abuso de sustancias. Por
tanto, los sintomas de abstinencia, intoxica-
cién y las alteraciones secundarias de tipo
cognoscitivo, afectivo, perceptivo o de per-
sonalidad son dificiles de diferenciar en un
momento determinado de los trastornos
psiquidtricos subyacentes; asi, la obtencidn de
una historia clinica minuciosa junto con la in-
formacion procedente de otras fuentes co-
laterales, incluidos los antecedentes familia-
res, serdn de capital importancia para reali-
zar el diagndstico diferencial (Mack et al
2003).

Existe una marcada relacion entre el con-
sumo de sustancias psicoactivas v:

Trastornos del estado de dnimo, fundamen-
talmente los trastornos depresivos cuya pre-
valencia es de un 60%.

Trastornos psicdticos.

Trastornos de ansiedad (trastorno de an-
siedad generalizada, trastorno por estrés
postraumdtico, trastorno de angustia, y las
fobias).

Deterioro neuropsiquidtrico grave, como
la demencia producida por alcohol o el sin-
drome de korsakoff, o leve como en el caso
del abuso a las benzodiacepinas.

PERSONALIDAD ADICTIVA

Los rasgos de personalidad son pautas
duraderas en la forma de percibir; pensar vy
relacionarse con el ambiente y con uno mis-
mo, ¥ se hacen patentes en una amplia gama
de contextos personales y sociales. Solo en
el caso de gue los rasgos de personalidad
sean inflexibles y desadaptativos, causen una
incapacitacion funcional significativa o una
perturbacion subjetiva es cuando se hablard
de trastornos de la personalidad (DSM-IV).
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Los trastornos de la personalidad han sido
reunidos en tres grupos. El primero, o grupo
A, incluye los trastornos paranocide, esquizoide
y esquizotipico. Las personas que padecen
estos trastornos son calificados como extra-
fios o excéntricos. El grupo B incluye los tras-
tornos antisocial, limite, histridnico y narcisis-
ta. Las personas con estos trastornos a me-
nudo parecen teatrales, emotivas y volubles.
En el grupo C se incluyen los trastornos por
evitacion, por dependencia v el trastorno
obsesivo-compulsivo. Las personas con estos
trastornos a menudo parecen ansiosos o te-
Merosos.

No existe una unica caracteristica psicold-
gica para describir a los adictos a sustancias
psicoactivas, sino que podemos encontrar
diferentes personalidades al igual que las ha-
llamos entre la poblacion en general.

Hablarfamos de personalidad adictiva, en
el momento en que el individuo convierte la
droga en el centro de su vida, toda su vida
gira alrededor del consumo, llegando a con-
vertirse en su'Unica prioridad.

Si tuvieramos que clasificar a los consumi-
dores de sustancias psicoactivas segun los
criterios del DSM-IV, la mayorfa de ellos es-
tarfan englobados en los trastornos de la
personalidad del grupo B, con las siguientes
caracteristicas:

Antisocial

Una pauta generalizada de desprecio v vio-
lacidn de los derechos de los demds gue se
presenta desde la edad de |5 afos, como lo
indican al menos cuatro de las siguientes ca-
racteristicas:

1) fracaso en adaptarse a las normas socia-

les en lo que respecta al comportamien-
to legal, como lo indica el cometer re-
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petidamente actos que son motivo de
detencidn.

2) deshonestidad, indicada por mentir re-
petidamente, utilizar un alias, estafar a
otros para obtener un beneficio perso-
nal o por placen

3) impulsividad o incapacidad para planifi-
car el futuro.

4) despreocupacion imprudente por su se-
guridad o la de los demds.

5) irresponsabilidad persistente, indicada por
la incapacidad de mantener un trabajo
con constancia, o de hacerse cargo de
obligaciones econdmicas.

7) fatta de remordimientos, como lo indica
la indiferencia o la justificacion de haber
dafado, maltratado o robado a otros.

Limite
Una pauta generalizada de inestabilidad en
el estado de dnimo, relaciones interpersonales

y la autoimagen. La pauta se manifiesta por al
menos cinco de las siguientes caracteristicas:

I} relaciones interpersonales inestables e
Intensas, caracterizadas por alternativas
extremistas entre la superidealizacion y
la desvalorizacién.

)
~—

impulsividad al menos en dos'dreas que
pueden ser potencialmente peligrosas
para el sujeto. Por ejemplo, despilfarro,
actividades sexuales, uso de sustancias,
robos, uso de sustancias.

3) Inestabilidad afectiva: cambios marcados
desde el estado de dnimo normal a la
depresion, la irritabilidad, o la ansiedad
que, por lo general, duran pocas horas y,

mads raramente, algunos dias.

o

4) ira inapropiada e intensa o falta de con-
trol de este impulso.
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5) amenazas, gestos o conducta suicidas
repetidas, © conductas automutilantes.

6) trastorno de la identidad acusado y per-
sistente, manifestado por incertidumbres
respecto al menaos dos de las siguientes
caracteristicas: autoimagen, orientacién
sexual, objetivos a largo término o elec-
cién de carrera, tipo de amigos y valores
que se desean.

sentimiento crénico de vacio o de abu-
rrimiento.

~J
~

8) esfuerzos titdnicos para evitar el aban-
dono real o imaginario.

Histriénico
Una pauta generalizada de emocionalidad
y de busqueda de atencién exageradas, que

se pone de manifiesto por al menos cuatro
de las siguientes caracteristicas:

I) busca o solicita apoyo, aprobacién o ala-
banza constantemente.

2) es sexualmente seductor de manera
inapropiada en su apariencia o su con-
ducta.

3) estd exclusivamente preocupado por su
atractivo fisico.

4) expresa las emociones con una exagera-
cién inapropiada; por ejemplo, abrazos
excesivos a conocidos casuales, llanto in-
controlable por motivos sentimentales
nimios v crisis de pérdida de nervios.

6) manifiesta cambios rdpidos en la expre-
sion de las emociones,

7) estd centrado en sfmismo v sus acciones
estdn dirigidas a obtener satisfaccién in-
mediata; no tolera la frustracidn ni la de-
mora de las gratificaciones.

8) su estilo de lenguaje es excesivamente
impresionista y no incluye detalles.

/

MNarcisista

Una pauta generalizada de grandiosidad
{en fantasia o en conducta) y falta de empatia
e hipersensibilidad a la evaluacién de los de-
mds, que se pone de manifiesto al menos por
cinco de las siguientes caracteristicas:

I} reacciona a las criticas con sentimientos
de rabia, verguenza o humillacion (aun-
que no los expresa).

2) tiende a la explotacidn interpersonal, es
decir se aprovecha de los demds para
conseguir sus propios fines.

3) posee un sentimiento grandioso de la
propia importancia.
4) considera que sus problemas son Unicos

y que pueden ser entendidos sélo por
otros individuos también especiales.

5) estd preocupado por fantasfas de éxito,
poder, brillo, belleza o amor ideal ilimita-
dos.

6) posee un sentimiento de categoria, es
decir, una expectativa irrazonable de re-
cibir un trato especialmente favorable.

7) pide atencidn vy admiracion constantes.

8) falta de empatia: incapacidad para reco-
nocer y experimentar lo que los otros
sienten.

9) estd preocupado por sentimientos de
envidia.

TRANSFERENCIAY
CONTRATRANSFERENCIA

En relacion con los trastornos de la per-
sonalidad, la tarea de la enfermerfa serd de
contencién y manejo de las emociones e
impulsos que el paciente descarga en la trans-
ferencia.
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La transferencia consiste en la repeticién
de actitudes previamente adquiridas, el pa-
ciente exterioriza fuertes afectos que pue-
den surgir en forma de ansiedad o de alegria,
amor intenso u odio amargo. Esto es debido
a que interpreta erroneamente el presente
en términos del pasado, es decir; transfiere al
presente actitudes del pasado,y todo ello en
el marco de la abstinencia donde puede ha-
ber un aumento de la tensidn interna mds
alld del limite de lo soportable (Fenichel
1997).

Estas proyecciones del paciente van a pro-
vocar en nosotros el fendmeno de la
contratransferencia, que es la actitud emo-
cional hacia el paciente, lo que surge como
resultado de la influencia de este sobre nues-
tros sentimientos, esto es, el odio y el amor
que aparecen como respuesta a su persona-
lidad v su comportamiento, y hemos de ser
capaces de contener esos sentimientos que
suscita en nosotros, en lugar de descargarlos
como hacen ellos,a fin de emplearlos en nues-
tra tarea terapéutica de comprenderios
(Coderch 1990).

ACTUACION DE ENFERMERIA

Como sefiala Granada Lépez | M.(2003),
para la valoracion de enfermeria se utilizard
una entrevista semiestructurada o abierta que
recoja, agrupada por patrones funcionales
(Gordon, 1996), informacion relativa a los
diagndsticos presentes con mayor frecuencia
en patologia psiquidtrica.

Mediante el diagndstico de enfermeria se
identificardn los cuidados que precisa el pa-
ciente, teniendo en cuenta sus necesidades
fundamentales (McFarland y wasli, | 986), que
deben estar cubiertas para su funcionamien-
to individual y en su entorno, agrupadas se-
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gun los patrones funcionales definidos por
Gordon, que cuando aparecen como
disfuncionales llevan directamente a los
diagndsticos de enfermeria propuestos por
la NANDA.,

Centrdndonos en los trastornos de la per-
sonalidad del grupo B:

Personas con conducta emocional, extro-
vertida, inestable:

» Trastorno limite de la personalidad

e Trastorno histridnico de la personali-
dad

e Trastorno narcisista de la personalidad
» Trastorno antisocial de la personalidad

Los diagndsticos de enfermerfa més fre-
cuentes:

Patrén | Percepcidon/mantenimiento de la
salud.

e Riesgo de lesion
Patrén 7 Autopercepcion/autoconcepto.
* Ansiedad
* Trastorno de la autoestima
Patrén 10 Adaptacion/tolerancia al estrés.
* Riesgo de automutilacidn
¢ Riesgo de violenciallesiones a otros
* Riesgo de violencia:autolesiones
e Afrontamiento defensivo

En este grupo se identifica el riesgo de le-
sion relacionado con el consumo de drogas
o alcohol, se debe minimizar este riesgo, ex-
plicando al paciente todas las consecuencias
de esta conducta para su salud.

En caso de presencia de ansiedad, junto al
paciente, se identificardn las posibles causas
desencadenantes, valorar en qué modo in-
terfiere en su vida diaria v los recursos per-
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sonales para adaptarse, Puede resultar Util que
la persona aprenda un método de relajacidn
de fdcil y rdpida aplicacion ante la aparicion
de ansiedad, o para realizar antes de enfren-
tarse progresivamente a situaciones que le
resulten estresantes, esto favorecerd que las
pueda asumir sin renunciar a elflas, disminu-
yendo la evitacién de esas situaciones y su
repercusion en la vida normal.

De igual modo, en el caso de que aparez-
ca baja autoestima, la intervencién estard
encaminada a identificar las situaciones des-
encadenantes de ese problema. Sobre esto
se reconducird la manera de afrontar los pro-
blemas por parte del paciente, su capacidad,
los recursos de toda indole con los que cuen-
ta. Bl posicionamiento del enfermero debe
ser los mds imparcial posible, se debe cola-
borar con el paciente para que pueda tomar
sus decisiones cuando se vea capacitado. Una
situacion de baja autoestima puede hacer que
éste no asuma sus responsabilidades, o tome
otras decisiones diferentes de las que opta-
rfa en una situacion normalizada.

De una forma realista se le puede animar
a realizar actividades que puedan reforzar su
autoestima, comenzando por las menos exi-

gentes; también puede colaborar enfrentdn--

dose a situaciones de ayuda a otras personas
que no le requieran mucho esfuerzo perso-
nal y de las que obtenga un répido beneficio.

Junto a la persona hay que valorar su ca-
pacidad de adaptacidn a nuevas situaciones,
estrés que le generan v las conductas de evi-
tacion secundarias.

Es muy importante identificar apoyos en
personas de su entorno, instituciones, aso-
ciaciones, grupos, vy cualguier otro recurso
social que le ayude a afrontar situaciones
potencialmente generadoras de ansiedad o
baja autoestima.

/

Establecer una relacién eficaz con el pa-
ciente, siendo realistas, animando los logros y
reconduciendo actitudes negativas, evitar ac-
titudes de sobreproteccién o de exagerada
alabanza. Que el paciente sea capaz de co-
municar sus sentimientos con confianza y que
la escucha sea Util para su evolucidn.

Si se considera riesgo de autolesién, ex-
tremar la vigilancia, incluso pidiendo colabo-
racién con el resto de pacientes.

Poner limites, con una actitud de seguri-
dad y calma, sin perder los papeles ni com-
petir en agresividad. No agobiar al paciente,
no invadir su terreno, evitar actitudes que
puedan ser interpretadas como agresivas.
Explicar todo lo que se estd haciendo y con
qué objetivo.

Limitar las situaciones de agresividad ver~
bal o fisica, hacerle saber que no se le permi-
tird que pueda hacer dafio a los deméds o a sf
mismo y que si fuera preciso se podria utili-
zar un alta disciplinaria.

Si aparecen ideas de suicidio se debe favo-
recer que el paciente las exprese, que Jo haga
saber cuando lo piense, que hable con con-
fianza, pero evitando ganancias secundarias
por amenazas o conductas de autoagresion,
explicarle gue por esa via no conseguird nada,
pero sin que suponga un castigo.

;COMO PERCIBE EL
PROFESIONAL DE LA SALUD AL
TOXICOMANO?

» Centra el pensamiento en sf mismo y en
sus necesidades.

» Tiene dificultades para tolerar cualquier
nivel de ansiedad o afrontar situaciones.

» Encuentra escasas satisfacciones en la vida,
y busca un estado continuo de felicidad.

Revista Espaniola

29 (1y2) 2004

de
Drogodependencias

145



ﬁfermen’a y unidad de desintoxicacion hospitalaria
/

®

®

®

Es muy exigente, especialmente con la
medicacion.

Se sobresalta (enfada) por tener que es-
perar, amenaza con irse, llama constan-
temente el médico.

Se queja de los miembros del equipo.

Su necesidad de atencidn es siempre ur-
gente y tambien sus peticiones.

El cambio de turno es el momento es-
pecialmente oportuno para que plantee
nuevas exigencias y quejas, aprovechan-
do la falta de informacion del equipo
entrante.

Juegan con el temor del personal (insti-
gacion , amenazas,...).

Manipulan al equipo para gue cubra sus
necesidades a traves de la adulacién, in-
duciéndoles sentimientos de culpabilidad,
o cuestionando su competencia.

Cuando se le contradice o desbarata un
plan, puede marcharse, enfurecerse, vo-
ciferar o adoptar una actitud sumamen-
te indignada, agresiva o también sumisa
como un nifio asustado.

Consideran al profesional como perso-
na amenazadora, una autoridad represi-
va. Su actitud es precavida y desconfiada
con el equipo puesto que no quieren ser
juzgados o rechazados.

Son insolidarios con sus compafieros,
excepto cuando su objetivo es el de ma-
nipular al equipo, entonces muestran unas
falsa cohesion de grupo.

Su tolerancia a la frustracidn es practica-
mente nula.

Por todo lo anterior; es conveniente tener
presentes las siguientes recomendaciones en
el trato:
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» Razonar siempre las actitudes del equi-
po.

* No utilizar la misma terminologfa que los
pacientes.

» No permitir recibir bromas de tono vul-
gar; argumentando el trato correcto.

» No discutir elevando el tono de voz, ges-
ticular en exceso, ...

= Mostrar siempre serenidad y seguridad.
= No manifestar intimidacién.

» Tratar a todos porigual, no mostrar favo-
ritismos.

* Extremar la normas de educacion.

» No permitir ni escuchar criticas de com-
paneros.

« No mostrar dudas acerca del equipo.

« Las actitudes vy los criterios han de ser
los mismos en todos los miembros del
equipo.

* Evitar mensajes confusos.

TECNICAS FACILITADORAS DEL
CUMPLIMIENTO DEL PROCESO
DE DESINTOXICACION

Cualquier intervencidn que aumente la
posibilidad de que un adicto inicie o manten-
ga estrategias de cambio activo es una inter-
vencion motivacional (Caldafalch y Casas
1993), entre ellas cabe destacar las siguien-
tes:

+ Técnicas de relajacidn, que permiten que
el paciente tome papel activo en el pro-
ceso, infiriéndole un cierto nivel de
autoeficacia frente a la habitual indefen-
sidn, y le proporciona un medio Util para

de
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HOJA DE BALANCE DECISIONAL

Dejar de consumir Anticipaciones positivas Anticipaciones negativas
Ganancias y pérdidas L. L.

: VN 2. 2.
tangibles para mi{ mismo 3 3
Ganancias vy pérdidas I L.
tangibles para los demds % %
Autoaprobacién o L. P
autodesaprobacién 2 z

3. 3.
Aprobacién o L L.
desaprobacién social %

enfrentarse al posterior deseo de con-
sumir.

Proporcionar informacién respecto al
proceso de cambio. Consiste en dar una
visién panordmica del proceso de cam-
bic, resaltandec su cardcter fdsico y gra-
dual,y definiéndolo como un proceso de
adquisicidn de habilidades de afronta-
miento.

Intervenciones respecto a la autoimagen.
Imagen subjetiva como adicto compara-
da con imagen como ex-adicto. La com-
paracién puede revelar la existencia de
ciertos elementos que tengan que incluir-
se en la intervencidn terapéutica poste-
rior (habilidades sociales, etc). Por si mis-
ma es aversiva y motivante.

Entrevista motivacional. Caracteristicas:

Mantener un nivel de empatfa (clara
aceptacion y comprension, sin ningdn tipo
de prejuicios.

Enfatizar la responsabilidad individual,

Es el paciente quien tiene la responsabi-
lidad de tomar decisiones y no el tera-
peuta.

Favorecer la autoatribucidn interna de
proceso de cambio. Es el paciente su pro-
pio agente de cambio. El es quién lo rea-
liza, nosotros solo le ayudamos.

Provocar un estado de disonancia cog-
nitiva (mediante la aportacion de infor-
macién objetiva respecto a consecuen-
clas médicas y psicoldgicas de la conduc-
ta adictiva.

» Hoja de balance decisional y Matriz de
decisiones.

Enla hoja, el paciente tiene que anotar para
cada una de las alternativas conductuales (de-
jar el consumo o proseguirlo, por ejemplo),
sus anticipaciones respecto a los siguientes
elementos: ganancias y pérdidas tangibles para
€l mismo, ganancias y perdidas tangibles para
los demds, autoaprobaciones y autodesapro-
baciones, aprobaciones y desaprobaciones
sociales. ‘
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En la matriz de decisiones, tiene que ano-
tar sus expectativas respecto a las consecuen-
cias inmediatas (positivas y negativas) tanto
de dejar de consumir o permanecer absti-
nente, como de continuar o reiniciar el con-
sumo de la herofna. Con esto se produce un
clerto aumento de la concienciacién vy un
determinado nivel de autoreevaluacién.

* La revision, conjuntamente con el pacien-
te, de los resultados obtenidos en las di-
ferentes exploraciones realizadas. La fi-
nalidad principal es la de intensificar la
concienciacidn del paciente respecto a
su problematica. Esta revisidn de la infor-
macién clinica y conductual tiene que
realizarse de forma objetiva y no
moralizadora, evitando etiquetas e inten-
tado elicitar verbalizaciones automotiva-
doras por parte del paciente.

°

Funcidn didéctica. Proporcionar informa-
cién sobre los mecanismos de accidn y
las consecuencias a corto v largo plazo
de la adiccidn sobre: salud ffsica, bienes-
tar psicoldgico y funcionamiento familiar;
laboral y social; seguida por una discu-
sidn con el paciente en la que se relacio-
ne directamente dicha informacion con
sus experiencias cotidianas.

La técnica gestdltica de las sillas calientes.
El paciente adopta,en un primer momen-
to, el rol de adicto o de prorecaida, y
argumenta en favor de dicha posicién o
estilo de vida frente al contrario, simbo-
lizado por la silla situada enfrente del
paciente. Posteriormente, el paciente
cambia de silla y adopta la posicién con-
traria (antirecaida o promantenimiento
de la abstinencia) e intenta contrarrestar
los argumentos propuestos en un primer
momento. Mediante esta técnica de con-
frontacion de argumentaciones, las

Revista Espanola
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racionalizaciones vy distorsiones de la ar
gumentacion en favor de la adiccion pue-
den ser formuladas abiertamente y ade-
cuadamente contestadas.

BIBLIOGRAFIA

Caldafalch, J. y Casas, M. 1993. El paciente
heroindmano en el hospital general. Bilbao:
Didot sa

Casas, M.; Collazos, F; Ramos Quiroga, J.;
Roncero, C. 2002. (eds). Psicofarmacologia
de las drogodependencias. Barcelona: Funda-
cién promedic.

Coderch, J. 1990. Teorfa y técnica de la
psicoterdpia psicoanalitica. Barcelona. Herder

DSM-1IV. 1995. Manual diagndstico y esta-
distico de los trastornos mentales. Barcelona.
Masson.

Fenichel, O. 1997. Teorfa psicoanalftica de
las neurosis. Mexico:Paidds. ’
Granada Lopez, .M. 2003, Cuidados de en-
fermeria en los trastornos de la personali-

dad. En Rubio V. y Pérez A, (eds), Trastornos
de la personalidad. Madrid: Elservier de.

Gordon, M. 1996, Diagndstico enfermero.
Barcelona. Mosby/Doyma.

Larger, F y Lopez, F 2002 Manual de dro-
godependencias para profesionales de la sa-
lud. Barcelona: Ediciones LU.

Macl,AH.; Franklin J.E.; Frances, R J. 2003.
Gufa tratamiento del alcoholismo v las adic-
ciones. Barcelona: Masson.

McFarland, G., Wasli, E. 1986. Nursing
diagnoses and process in psychiatric mental
healh nursing. Philadelphia: Lippincott.

Drogodependencias

29 (1v2) 2004



